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Il. Einleitung

1. Definition des Krankheitsbildes Horsturz

Bei der Beschaftigung mit dem Thema Horsturz beziehen sich viele Kliniker und
Wissenschaftler nach wie vor auf die vom japanischen Gesundheitsministerium
1972 herausgegebene Definition, nachdem zu dieser Krankheit zahlt, wenn:

* eine HOrstorung plotzlich entstanden ist,

* sie rein sensorineuralen Ursprungs (d.h. in der Cochlea gelegen) ist,

* keine Ursache fur den Horverlust ausgemacht werden kann,

* ein Tinnitus kann begleitend vorliegen ebenso wie

* synchron Schwindel aufgetreten sein kann (98).

Nach der 2010 herausgegebenen S1-Leitlinie der AWMF handelt es sich zu-
satzlich in der Regel um ein einseitiges Geschehen und die Hérminderung kann
ein unterschiedliches Ausmal} bis hin zur Ertaubung erlangt haben (1).

Wenn in dieser Definition davon gesprochen wird, dass die Ursache des Hor-
sturzes zundchst unbekannt ist, gibt es doch eine Reihe von Atiologien, die
Symptome der beschriebenen Art verursachen. Dazu gehort auch die Peri-
lymphfistel, bei der es sich um ein Leck zwischen dem Innen- und Mittelohr
handelt, bei dem Perilymphe aus der Cochlea in das Tympanon ubertritt. Grund
dafur kdnnen Perforationen in der Rundfenstermembran, an dem ovalen Fens-
ter oder an anderer Stelle lokalisierte Knochenlasionen in der knochernen Um-
hallung der Cochlea sein.



2. Geschichte der Entdeckung der Perilymphfistel

Die Erstbeschreibung einer Perilymphfistel erfolgte von Lewis, der ein solches
Geschehen 1961 als Auftreten einer Komplikation im Zusammenhang mit einer

Stapesoperation beobachtet hat (48).

Blair und Simmons brachten 1968 einen plotzlichen einseitigen sensorineuralen
Horverlust mit der mechanischen Ruptur von Membranen im Innenohr in Ver-
bindung (10).

Goodhill setzte voraus, dass solche Membranrupturen irgendwo im akustischen
oder vestibularen Anteil des Innenohres entstehen konnen und deshalb den

Horverlust und gleichermallen einen Schwindel erklaren konnten (25).

Im Jahre 1975 wurde dann von Freeman erstmals bei zwei Tauchern eine
Tympanoskopie durchgefuhrt, die infolge eines Barotraumas einen Horverlust
erlitten hatten (22). Eine Perilymphfistel konnte nach einem Bericht von Gray
aber erst im Rahmen einer Tympanoskopie 1981 bestatigt werden, nachdem
bei einem Patienten ein Schadel-Hirntrauma zu einer plotzlichen Horminderung
gefuhrt hatte (28). FUnf Jahre spater ist in der Literatur der erste Fall einer beid-
seitigen Perilymphfistel beschrieben worden (43). Es liegt auch ein Bericht Uber
eine gleichzeitige Ruptur des ovalen und runden Fensters bei einem Patienten
vor (65).

3. Atiologie und Pathogenese der Perilymphfistel

Kerth und Allan verwiesen 1971 darauf, dass der Druck im Perilymphraum mit
dem des Intrazerebralraumes identisch ist (39). Der Aquaeductus cochleae stel-
le dabei das Verbindungsglied zwischen diesen Raumen dar. DarUber hinaus
besteht auch keine Druckdifferenz zwischen dem Perilymph- und Endolymph-

raum im Innenohr (9). Folglich wirken sich Druckerhohungen im Intrazerebral-



raum auch auf den Peri- (via Aqueaductus cochleae) und Endolymphraum (via
Reissnerscher Membran) hin aus (8, 9, 14, 18, 21, 22, 25, 33 38, 47). Je nach
der Art der Entstehung kann es beim Auftreten eines plotzlichen Uber- oder Un-
terdruckes im Intrazerebralraum entweder zu einem Explosions- oder einem
Implosionsmechanismus kommen, der dann durch die Fortleitung auf den Peri-
lymphraums zum Einreil3en einer der beiden Fenstermembranen fuhren kann
(14, 26).

Die Membranlecks konnen gleichermalien auch das hautige Gleichgewichtsor-
gan betreffen, was das synchrone Auftreten von Schwindel neben der Hormin-
derung erklart (6, 25, 60).

Kamerer et al. gaben an, dass man jenseits des 6.Lebensjahres an allen Tem-
poralknochen bereits Mikrofissuren im Bereich des runden Fenster finden kann
(36). Stoll wies darauf hin, dass sich druckauslosende Ereignisse ausschliess-
lich bei Resistenz geminderten Membranen oder aber im Fall sonstiger anato-
mischer Besonderheiten klinisch manifestieren konnen. Als pradisponierende
Faktoren kamen ein erweiterter Aquaeductus cochleae oder aber Uberdimensi-

onierte Fenstermembranen in Frage (84).

Auch Mikrozirkulationsstorungen im Bereich der Membranen sollen zu einem
Locus minor resistentiae in den makroskopisch hauchdinnen Hautchen fuhren
(2, 5, 26, 42, 47, 81, 87). Umgekehrt weisen verschiedene Autoren darauf hin,
dass entstandene Membrandefekte die Fahigkeit zur Ausheilung besitzen und
dies dann auch stattfinden kann, ohne dass ein Horschaden zuruckbleibt (25,
54, 60, 62, 95).

4. Ursachen einer Perilymphfistel

Entsprechend den beschriebenen anatomischen Gegebenheiten kommen als
Ursache fur die Entstehung einer Perilymphfistel vor allem Druckveranderungen

im Intrazerebralraum in Frage (19). Solche kdnnen auftreten im Rahmen starker



korperlicher Anstrengungen mit Aktivierung der Bauchpresse (z.B. schweres
Heben), beim heftigen Naseschneuzen, Niess- und Hustenattacken (also Infek-
ten der oberen Atemwege), im Zusammenhang mit Barotraumen (Fliegen, Tau-
chen) oder aber auch in Folge von Schadel-Hirntraumen (13, 14, 28, 78, 87,
88, 91). Besondere, in der Literatur beschriebene Ausloser fur eine Perilymph-
fistel stellen auch deren Auftreten nach dem Zuschlagen einer Autotur bzw. ei-
nem Schlag auf das aulere Ohr dar (91). Auch Malformationen des Aquaeduc-
tus cochleae und kongenitale Veranderungen im Bereich des runden und ova-
len Fensters werden als Ausloser fur das Auftreten der Krankheit diskutiert (13,
27, 28, 32, 63, 77, 90). SchlieB3lich sind auch spontane oder idiopathische
Rupturen der Membranen des runden und ovalen Fensters beschrieben, dabei
dient diese Beschreibung vielleicht aber auch lediglich als Platzhalter fur das
Auftreten anderweitig nicht erklarbarer Ursachen (2, 4, 8, 11, 13, 19, 31, 37, 40,
41, 43, 45, 55, 56, 64, 74, 76, 84, 87, 89, 93).

Experimentell lie® sich nach einer Perforation der Rundfenstermembran bei
Meerschweinchen ein rapider Abfall der Horleistung registrieren. Nach einer
kurzen Latenzzeit (5 — 10 Minuten) waren keinerlei Aktionspotentiale (AP) aus

der Cochlea mehr messbar (62, 84).

Strohm hat 1982 die bis dahin vorliegende Literatur Uber die Verletzungen der
Membran des runden Fensters (n=234) zusammengestellt. Bei seinen eigenen
Fallen (n=15) konnte er nur einmal eine Ursache fur eine Perilymphfistel finden.
In seiner Metaanalyse fanden sich bei einem Viertel der derart Erkrankten keine
Hinweise fur die Ursache der Entstehung des Membranlecks (86). Sheah zwei-
felt aufgrund seiner umfangreichen praktischen Erfahrung in der Mittelohrchi-
rurgie jedoch generell an, dass es zum Auftreten spontaner Perilymphfisteln
kommen kann (79).



5. Krankheitssymtome und diagnostische Malinahmen bei Perilymphfisteln

Wie bereits beschrieben gehort der akute Horverlust obligatorisch zur Peri-
lymphfistel, fakultativ konnen Schwindel und Tinnitus als Begleitsymptome hin-
zutreten. Die Angaben Uber das Auftreten dieser Beschwerden schwanken laut
Literaturangaben fur den Schwindel zwischen 33% - 73% und fur den Tinnitus
zwischen 50% - 76% (4, 20, 23, 31, 40, 41, 51, 56, 73, 96). Die Ergebnisse der
Tympanometrie erbrachten jeweils Normalbefunde (14, 93).

Die otoskopische Untersuchung weist meist keinen pathologischen Befund auf;
gelegentlich kann, bedingt durch die Ansammlung der Perilymphe im Tympa-
non, ein Flussigkeitsspiegel gesehen werden (4, 41).

Bereits Stroud hat 1970 darauf hingewiesen, dass die audiologischen und ves-
tibularen Befunde bei Vorhandensein einer Perilymphfistel extrem variieren
konnen (87). Es gibt keinen Test, der verlasslich auf ein Leck zwischen Innen-
und Mittelohr hinweist. Es kdnnen alle Schweregrade der Horminderung auftre-
ten (4). Im Patientengut von Stroud traten bevorzugt Horverluste im Hochtonbe-
reich auf (87).

Es sind verschiedentlich Versuche unternommen worden, die Perilymphfistel
mit besonderen MalRnahmen nachzuweisen. Selmani (77) wies darauf hin, dass
im Falle einer Anderung der Kdrperlage von links nach rechts vice versa (Hen-
nerbertsches Zeichen) eine Veranderung im Horvermogen auftritt; dies infolge
des Druckwechsels, der sich dann im Innenohr ergibt und als deutlicher Hinweis
fur das Bestehen einer Perilymphfistel gewertet werden kann.

Computertomographisch kann im Dunnschichtverfahren der Nachweis von
Luftblaschen als Nachweis eines Lecks zwischen Mittel- und Innenohr gewertet
werden (52, 60, 65, 75). Mit der Verwendung eines besonders feinen Fiberen-
doskops, mit dem das Abtropfen von Perilymphe gesehen werden soll, konnen,
ebenso wie bei der operativ durchgefuhrten Tympanoskopie, keine verlassli-



chen Informationen Uber das Vorhandensein einer Perilymphfistel erzielt wer-
den (4, 5, 14, 30, 41, 45, 51, 56, 61, 73, 77, 85). Es wurden Versuche unter-
nommen, nach Injektion von Beta-Transferrin in den Zerebrospinalkanal diese
Substanz spater im Tympanon nachzuweisen. Es hat sich jedoch gezeigt, dass
die Verwendung dieser Methode durch eine hohe Sensitivitat, aber nur geringe
Spezifitat gekennzeichnet ist (49, 94). In gleicher Weise wurden als Chemika-
lien Fluoreszin und Prostaglandin D verwendet (3, 7, 24, 39, 58, 71, 88, 94, 97).
Diese Methoden fanden aber, da ihre Anwendung fur den Patienten mit Risiken
verbunden ist, keinen Weg in die klinische Diagnostik.

6. Indikation zur Tympanoskopie

Bereits 1970 wurden von Stroud und Calcattera beschrieben, dass Perilymph-
fisteln im Bereich des ovalen Fensters ohne Vorliegen eines ,Auslosers” auftre-
ten konnen (88). Goodhill empfahl 1971, dass auch in Fallen einer Anamnese,
die auf eine Perilymphfistel hindeutet und einem Ausbleiben einer Spontanerho-
lung des Horvermogens unter Bettruhe eine Tympanoskopie durchgefuhrt wer-
den sollte (25). Mattox und Simmons erweiterten das Indikationsspektrum 1977
dahingehend, dass sie auch eine Tympanoskopie empfahlen, wenn sich 10 Ta-
ge nach einem Horsturz das Horvermogen nicht gebessert hat (53). Lamprecht
listet detaillierter auf, dass er eine Indikation zu diesem Eingriff gerechtfertigt
sieht, wenn eine plotzliche Ertaubung mit Schwindel einhergeht, der Horsturz
unter konservativer Therapie keine Besserungstendenz oder sogar eine weitere
Verschlechterung zeigt oder aber zeitversetzt noch Schwindel als Symptom
hinzutritt (45). Eine sofortige Operation fuhrt er durch, wenn es eindeutige Hin-
weise anhand der Anamnese und dem Auftreten der klinischen Symptome fur

das Bestehen einer Leckage gibt.



7. OP-Technik bei der Perilymphfistel

Der Zugang zum Mittelohr unterscheidet sich nicht von dem routinemalligen
Zugang, wie er bei einer sanierenden Operation des Tympanons erfolgt. Die
hintere Gehdérgangswand muss unter Erhalt der Chorda tympani und den intak-
ten Gehorknochelchenstrukturen so weit heruntergebohrt werden, dass man
einen Einblick moglichst auch auf das runde Fenster erhalt. Die Rundfenster-
membran kann aber in aller Regel ohne den Einsatz von Winkeloptiken nicht

eingesehen werden.

Bei fehlendem optischen Nachweis einer Perilymphfistel unterscheiden sich die
Methoden des weiteren Vorgehens. Einige Operateure decken lediglich die Ni-
sche des runden Fensters ab (4, 19, 40, 46, 55, 56, 57, 73, 91), andere bringen
zusatzlich noch korpereigenes Bindegewebe, das im Rahmen der Schaffung
des Zugangs im oder nahe des aulleren Gehorganges gewonnen wurde, zu-
satzlich in die ovale Fensternische mit ein (31, 51, 85, 90).

8. Ergebnisse bisheriger Studien

Wahrend anfangs die Tympanoskopie nur vereinzelt in den Fallen durchgefuhrt
wurde, in denen klare Indizien fur eine Perilymphfistel anamnestisch oder an-
hand der typischen Befunde auszumachen waren, erweiterte sich das Klientel
zunehmend auf die Patienten, die bei einem Horsturz unter einer Infusionsthe-
rapie keine Besserung zeigten oder von Beginn an mit einer kompletten Ertau-
bung behaftet waren (4).

Insgesamt 10 Studien bieten sich vornehmlich zum Vergleich mit der vorliegen-
den Arbeit an (4, 19, 23, 31, 40, 41, 51, 56, 73, 96). In allen diesen Arbeiten
setzten sich die Tympanoskopiefalle aus der Gruppe der primar Ertaubten zu-

sammen, die anfangs auf eine konservative HOorsturz nicht ansprachen oder
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Patienten, die eine eindeutige Anamnese aufwiesen, die auf eine Perilymphfis-

tel deutete.

9. Andere Verfahren als ,Rettungsbehandlung® beim Horsturz

In den letzten Jahren ist alternativ zur Tympanoskopie auch ein medikamento-
ses Verfahren bei den Patienten eingesetzt worden, die nach einem sehr aus-
gepragten Horsturz im Rahmen einer intravendsen Erstbehandlung keinen Er-
folg gezeigt haben. Es handelt sich dabei um die intratympanale Applikation von
Steroiden (50, 59, 66, 67, 69, 70).

lll. Patientengut und Methode

1. Patientengut

In die Studie aufgenommen wurden alle Patienten (19 Frauen; 40 Manner), die
zwischen 2006 und 2015 in der Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankun-
gen, Kopf- und Halschirurgie der Carl-Thiem-Klinikum GmbH in Cottbus (Leiter:
Prof. Dr. med. habil. Dr. h. c. Thomas Eichhorn) wegen eines Horsturzes tym-

panoskopiert worden waren.

Die Indikation zur Tympanoskopie bei dieser Erkrankung wurde gestellt, wenn:

- es sich um eine reine schallempfindungsbedingte einseitige Schwerho-
rigkeit handelte, die zu einer Seitendifferenz im Horvermogen gefuhrt hatte und
plotzlich aufgetreten war,

- ein eindeutiger Ausloser fur den Horsturz vorlag, der das Entstehen einer
Membranruptur am runden oder ovalen Fenster erklaren wirde,

- wenn zeitgleich mit dem Horsturz starker Schwindel, gegebenenfalls ver-
bunden mit einem spontanen Ausfallnystagmus und/oder ein Tinnitus aufgetre-

ten waren,
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- der Horverlust auf dem betroffenen Ohr im Bereich der Hauptsprachfre-
quenzen als 60 dB betrug,

- eine mehrtagige Infusionstherapie bei einem HOrsturz mit mittel- bis
hochgradiger Schwerhdrigkeit keinen Erholungserfolg erkennen liel3,

- eine vorangehende, meist vom niedergelassenen HNO-Arzt initiierte
Therapie, keinen Erfolgt gezeigt hatte,

- der Patient aus anders gearteten Grinden im Rahmen des Aufklarungs-
gespraches Uber mogliche Behandlungsmethoden auf die Durchfuhrung einer

Tympanoskopie drangte.

Ublicherweise wurde ein Patient mit Verdacht auf einen Horsturz stationar einer
Therapie zugefuhrt, die aus der taglichen intravendsen Applikation von 500 ml
Elektrolytlosung (Sterofundin) mit Zusatz von (Pentoxifyllin) bestand. Zusatzlich
wurden entsprechend einem friher von Stennert (1) entwickelten Schema Cor-
tisongaben (Prednisolut®) in absteigender Dosierung: 1.Tag (250mg), 2.Tag
(200mg), 3.Tag (150 mg), ab 4. Tag (100 mg) unter taglich mehrfacher Be-
obachtung der Blutzuckerwerte verabreicht. Parallel zu diesen MalRnahmen
wurden verschiedenste audio- und neurootologische, bildgebende und serologi-
sche Untersuchungen vorgenommen, in denen nach Ursachen fur die Entste-
hung des Horsturzes gesucht wurde. Dazu gehodrten auch Vorstellungen beim

Neurologen, Internisten und ggf. Ophthalmologen.

2. Tympanoskopie

Die Tympanoskopie wurde in Intubationsnarkose durchgefuhrt. Nach Anlegen
eines Heermannschnittes wurde ein Gehdrgangslappen gebildet, der bis an den
Anulus fibrosus des Trommelfells gefuhrt wurde und anschlieend die Verlage-
rung dieses Hautlappens nach vorne zuliel3. Knocherne Einengungen des Ge-
horganges wurden mit der Frase abgetragen, so dass ein freier Einblick auf das
gesamte Trommelfell moglich wurde. Dann wurde das Trommelfell im hinteren
oberen und teilweise auch unteren Quadranten zusammen mit der ausgel6sten

Chorda tympani vorgeklappt. Mit dem Loffelzéangelchen wurde die hintere kno-
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cherne Gehorgangswand zum Attikraum hin so weit abgetragen, dass das ova-
le und runde Fenster gut einsehbar wurden. Es folgte die optische Uberpriifung,
ob via eines Defektes in den genannten Membranen Perilymphe in das Tympa-
non abflof3. Unabhangig von dem Nachweis eines Lecks wurden sowohl die
ovale wie auch die runde Fensternische mit kdrpereigenem Bindegewebe ab-
gedichtet. Nach Zurlckschlagen des Trommelfells wie auch des Gehodrgangs-
lappens folgte das Einbringen von Silastiksheets sowie die Tamponade des
auBeren Gehdrganges mit Gelitta (Marbagelan®).

Die eingebrachte Tamponade wurde in den folgenden Tagen schrittweise ab-
gesaugt, nach etwa einer Woche waren das Gelitta und die Silastiksheets in der

Regel vollkommen entfernt.

3. Nachuntersuchung der Patienten

Die Patienten wurden aus Anlal® der Studie zu einer Nachuntersuchung, die
mindestens 2 Jahr nach dem akuten Krankheitsereignis lag, wieder einbestellt.
Von denjenigen, die nicht erneut erschienen, wurden von ihren behandelnden
HNO-Arzten Tonschwellenaudiogramme angefordert, die mit mehr als 6-
monatigem Abstand zum Horsturzereignis angefertigt worden waren. Neben der
erneuten Erstellung von Tonschwellenaudiogrammen wurden den zur Nachun-
tersuchung erschienenen Patienten strukturierte Fragen gestellt (siehe Frage-
bogen im Anhang), die sich auf ihr subjektives Empfinden des Krankheitsverlau-
fes und ihren aktuellen Gesundheitszustand bezogen.

4. Statistische Auswertung

Der prozentuale Horverlust wurde aus den Mittelwerten des Knochenleitungs-
horvermdgens, angelehnt an die Studie von Reineke (72), bei den Frequenzen
500 Hz, 1kHz, 2 kHz und 3kHz (Hauptsprachbereich) ermittelt.
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Als Taubheit wurde als ein Horverlust von >/= 80 dB definiert und mit einem
einhundert prozentigen Horverlust eingestuft. Dies korreliert u.a. mit den Anga-
ben von Feldmann fur die Begutachtung von Schwerhdrigkeiten wie auch der
Methode, die der bereits oben erwahnte Reinke (73), dessen Studie zum Ver-
gleich mit dieser Arbeit mallgebend mit herangezogen wird.

In den nachfolgenden Analysen nehmen die Angaben des prozentualen Horver-
lustes bzw. der prozentualen Horgewinne den Hauptstellenwert ein. Dabei wur-
den also alle Horverlustwerte von mehr als 80 dB nicht weiter klassifiziert.
Dementsprechend geben die absoluten Horgewinne die Realitat auch nicht kor-
rekt wieder, da sie eigentlich auf unterschiedlich hohe Ausgangshorverluste mit
Werten zum Teil deutlich tber 80 dB bezogen werden mussten. Hier liegen wir
mit dem Relativmal deutlich gunstiger, das eben einen Horverlust von tber 80
dB bereits mit einem Wert von 100% klassifiziert.

Bei der Bestimmung der Gleichgewichtsbefunde wurde eine manuelle Auswer-
tung der elektronystagmografisch ermittelten Nystagmusbefunde vorgenom-
men. Es wurden die Werte vom Spontannystagmus, einer Kalorisation mit 30
Grad und 44 Grad warmem Wasser und einer Langdredmethode mit 3
Grad/sek?® Beschleunigung bis zu einer Winkelgeschwindigkeit von 90 Grad/sek
(Perrotatotius) sowie nach zwei Minuten konstanter Drehung eines Stop mit
einer Bremsbeschleunigung von 360 Grad/Sek? (Postrotatorius) vorgenommen.
Aus den Daten der Kalorisation wurde das prozentuales Seitenuberwiegen und
aus den beiden Drehphasen das jeweilige prozentuale Richtungsuberwiegen
der Nystagmusantworten zur weiteren Berechnung gebildet (16).

Teilweise wurden die Informationen aus den Krankenblattern der Patienten zu-
sammengetragen, teilweise anhand der Nachuntersuchung erfragt. In den Fal-
len, bei denen hinsichtlich der Erfassung eines Parameters keine vollstandigen
Angaben von allen seinerzeit tympanoskopierten Patienten vorlagen, wurde die
Anzahl derer, von denen Aussagen vorlagen, bereinigt und bei der Relativdar-

stellung als einhundert Prozent gewertet.
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Neben einfachen Zahimethoden wurden bei der Aufarbeitung metrischer Para-
meter arithmetische Mittelwertbildungen vorgenommen.

Fur den Vergleich zweier Gruppen hinsichtlich des Auftretens qualtitativer
Merkmale wurde der Kruskal-Wallis-Test zur Signifikanzbestimmung angewen-
det (Chiquadratwert) (44).

Bei der Gegenuberstellung metrischer Parameter zwischen zwei Gruppen wur-
de der t-Test nach Fischer zur Uberpriifung von statistisch verifizierbaren Un-
terschieden eingesetzt (44).

Es wurde das in der Excelsoftware vorhandene Stastikauswertungsprogramm

verwendet.

Ein Unterschied der Messwerte zweier Gruppen wurde als signifikant bezeich-
net, wenn mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 5% (p < 0,05) ein Mit-
telwertunterschied vorlag; eine hochsignifikante Differenz war durch eine Irr-
tumswahrscheinlichkeit der Unterschiedsschwelle von p < 0,001% determiniert.

In einigen Fallen wurde das Gesamtkollektiv derart vorselektiert, dass in jeder
der beiden Untergruppen alle Patienten bezuglich einer gewissen Merkmalsau-
pragung zusammengefasst wurden. So werden beispielsweise die Erkrankten
mit einem Horgewinn von weniger als 25% denen mit einem Horerfolg von mehr
als 75% nach der Tympanoskopie gegenubergestellt. Zwischen diesen beiden
Untergruppen konnten dann statistisch relevante Unterschiede herausgearbei-

tet werden.

Bei dem Vergleich der praoperativ hinsichtlich des Bestehens einer Perilymph-
fistel auf einen Krankheitsausloser hinweisenden Anamnese und dem nachfol-
genden intraoperativen Befund (,sog. Goldstandard®) wurden der pradiktive
Wert (Anzahl der richtig vorausgesagten Perilymphfisteln/ Gesamtzahl der vo-
rausgesagten Perilymphfisteln mal 100%) und die Sensitivitat der Methode (An-
zahl der richtig vorausgesagten Perilymphfisteln/ Gesamtzahl der intraoperativ
nachgewiesenen Perilymphfisteln mal 100%) errechnet.
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Bei der Zusammenfassung der Patientendaten aus 10 veroffentlichten Studien
wurde im Rahmen einer Metaanalyse eine sogenannte gewichtete Mittelwertbil-
dung hinsichtlich der angegebenen Befunde und auch der Therapieergebnisse
vorgenommen. Auf diese Weise fand die Anzahl der jeweils in einer Studie ein-
geschlossenen Patienten in der Berechnung eines ,Gesamtmittelwertes® eine

entsprechende Berucksichtigung.
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IV. Ergebnisse

1. Zusammensetzung des Patientengutes

1.1. Geschlecht und Alter

Die Patientengruppe setzt sich aus 40 (67,7%) Mannern und 19 (32,3%) Frauen
zusammen (Abb. 1). Das Durchschnittsalter der Manner lag bei 61 Jahren, das
der Frauen bei 63 Jahren. Der jingste Patient hatte ein Alter von 32 Jahren, der
alteste zahlte 80 Jahre (Abb. 2).

1.2. Stationarer Behandlungsbeginn

Im Durchschnitt suchten die Patienten die Klinik 5,9 Tagen nach dem Horstur-
zereignis auf (Abb. 3). 9 Erkrankte erschienen noch am Tag des akuten Horver-
lustes. Das langste Intervall zwischen dem Horsturz und dem Aufsuchen unse-

rer Klinik lag bei 60 Tagen.

1.3. Dauer der stationaren Vorbehandlung

Zwischen der stationaren Aufnahme und der Durchfihrung der Tympanoskopie
vergingen im Mittel 5,45 Tage. Dreimal wurde bereits an dem der Aufnahme
folgenden Tag der chirurgische Eingriff vorgenommen. Bei diesen Patienten lag
der Grund in der plotzlichen vollkommenen akuten Ertaubung. Das langste In-
tervall zwischen dem Eintritt in die Klinik und der Tympanoskopie betrug 16 Ta-
ge. In diesem Fall war ein Horverlust eingetreten, der nur zu einer 50% - igen
Horminderung gefuhrt hatte. Es war zunachst der Versuch unternommen wor-
den, mit einer 10 - tagigen Infusionstherapie unter Zusatz von Trental® eine

Horverbesserung zu erreichen, was aber leider nicht gelang.
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Fir die Beurteilung des Erfolges der operativen Therapie ist allerdings die
Summe der Zeitrdume zwischen Horsturzereignis und stationarer Aufnahme
sowie stationarer Aufnahme und Tympanoskopie entscheidend. Hier ergab sich
ein durchschnittlicher Wert von 11,02 Tagen. Bei 32 Patienten (58%) erfolgte
die operative Therapie innerhalb von weniger als 10 Tagen nach Eintritt der
Horminderung, in 23 Fallen (42%) ergaben sich Latenzen von Uber 10 und

mehr Tagen.

1.4. Ohrvorerkrankungen

10 von 57 (17,5%) Patienten hatten in der Vergangenheit bereits nachweisbare
Ohrerkrankungen im Sinne von Hdrstirzen (n=3), akuten Vestibularlasionen
(n=4) oder traumatischen Trommellfellperforationen (n=3) erlitten. Ein weiterer
Patient wies eine bereits bekannte einseitige Innenohrhérstérungen auf (Abb.
4).

Abb. 1

Geschlechterverteilung

E Manner (n=40)

4 Frauen (n=19)
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Abb. 4

Ohrvorerkrankungen

i : Hkeine
/ W Horstlirze

Vestibularisausfalle

“ Trommelfellperforationen

1.5. Ambulante Vorbehandlung

Bei 11 von 42 (26,2%) Patienten war vor der Krankenhausbehandlung bereits
eine Therapie des Horsturzereignisses ohne nennenswerten Erfolg bei einem
niedergelassenen HNO-Arzt erfolgt (Abb. 5).

1.6. Ohrbegleitsymptome

29 von 56 (51,8%) der Patienten gaben an, zeitgleich mit dem Auftreten der
Horverschlechterung Schwindel verspurt zu haben, bei 34 von 55 (61,8%) der
Erkrankten ging das Horsturzereignis mit dem Auftreten eines Tinnitus einher
(Abb. 6).

1.7. Vorhandsein moglicher Ausloser einer Perilymphfistel

Einen auf eine Perilymphfistel deutenden mdéglichen Ausléser der Erkrankung
(Hustenanfall, Niesattacken, Blicken, Verrichtung physisch anstrengender Ta-

tigkeit, Durchmachen einer markanten Stressreaktion, akuter Infekt der oberen
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Atemwege und Alkoholexzess) hatte bei 11 von 43 (25,6%) der Patienten vor-
gelegen (Abb. 7).

1.8. Intraoperative Befunde

Bei 7 von 54 (12,7%) Patienten ergab die Inspektion der Pauke im Rahmen der
Tympanoskopie einen Befund, der auf einen Defekt in der Membran des runden
bzw. ovalen Fensters schlieen lie. Dabei lagen 4 mal kndcherne Lasionen
vor, durch die Perilymphe abfloss, 3 mal kam es direkt im Bereich der Kno-
chennischen zum Hervortreten von wassriger Flussigkeit, ohne dass auffallige
Veranderungen im umgebenden Knochenbereich gefunden werden konnten
(Abb. 8).

1.9. Intraoperatives Vorgehen

In 31 Fallen wurden die runde und ovale Fensternische unabhangig vom Nach-
weis einer Perilymphfistel oder einer knochernen Lasion in der medialen Pau-
kenhohlenwand mit korpereigenem Bindegewebe protektioniert, 11 mal be-
schrankte sich die Abdichtung auf die Rundfensternische. Bei einem Patienten,
bei dem Perilymphe aus einem Frakturspalt der Stapesfussplatte ablief, wurde
entsprechend der klar zuzuordnenden Lasion zum Innenohr hin auch nur die

ovale Fensternische abgedichtet.

1.10. Tonschwellenaudiometrische Befunde

1.10.1. Horvermdgen auf dem gesunden Ohr

Im Tonschwellenaudiogramm betrug die Horminderung auf der gesunden Seite
im Durchschnitt bei 500 Hz 17,7 dB und verschlechterte sich dann auf 20,9 dB
bei 1 kHz, 26,1 dB bei 2 kHz und erreichte schliel3lich 30,4 dB bei 3 kHz (Abb.
9).

21



Abb. 5
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Abb. 7

Mogliche Ausloser

Infekt

& Hustenanfall

“ Niessattacke
EKorperl.Astrengung
K Stofd

= Alkoholexzess

“ keine

Abb. 8

Intraoperativer Befund

K keiner
EPerilymphabfluss

“ Knocherne Lasion

23



Abb. 9

Horkurvenverlaufe vor und nach der Operation:

2048

0,5kHz 1 kHz 2 kHz 3 kHz

-20 _N
e=(m»(Gesunde Seite

-40 e=Kranke Seite

Nach OP

-60

80 e P e e B

-100

Der mittlere absolute Horverlust betrug 23,8 dB, der durchschnittliche prozentu-

ale Horverlust lag bei 13,3%.

1.10.2. Horvermdgen auf dem kranken Ohr

Auf der erkrankten Seite zeigte sich bei 500 Hz bereits ein Horverlust von 75,0
dB. Zu den hdheren Frequenzen fiel die Horkurve dann im Mittel auf 77,1 dB
bei 1 kHz, 76,4 dB bei 2 kHz und 75,6 dB bei 3 kHz ab (Abb. 9). Dem entsprach
ein durchschnittlicher prozentualer Horverlust von 94,8%. Bei 52 (88,1%) Pati-
enten lag bereits eine Taubheit bzw. an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit

(proz. Horverlust >/= 90%) vor.

1.10.3. Unterschiede im Horvermogen zwischen dem gesunden und kranken
Ohr

Der Unterschied des Horvermogens zwischen dem gesunden und dem durch
den Horsturz erkrankten Ohr nahm von 57,4 dB bei 500 Hz auf 45,6 dB bei der
hoheren Frequenz von 3 kHz schrittweise ab. Bezogen auf den prozentualen

Horverlust betrug die Differenz 81,5%.
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1.10.4. Horvermdgen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnten auf dem vormals erkrankten Ohr
audiologische Werte von 55,5 dB bei 500 Hz, 57,1 dB bei 1 kHz, 64,4 dB bei 2
kHz und 68,4 dB bei 3 kHz registriert werden. Hieraus lasst sich ein mittlerer

prozentualer Horgewinn von 26,4% errechnen.

Von den vormals 52 Patienten wiesen nach der Tympanoskopie nur noch 23
(39,0%) eine Taubheit oder an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit auf. Der
mittlere prozentuale Horgewinn aller Patienten lag bei 26,4%, absolut gesehen
erfolgte eine Verbesserung der Hormessdaten um 15,6 dB.

Bei 32 Erkrankten stellten sich allerdings keine bzw. nur eine marginale (bis
5%) Verbesserungen im Horvermogen ein. Dem standen 25 Patienten gegen-
uber, die nach der Tympanoskopie eine deutliche Horverbesserung aufwiesen,
in 7 Fallen (11,9%) war es sogar durch den Eingriff, ausgehend von einer Er-
taubung, zu einer vollkommen Erholung (=/> 90%) gekommen. Bei 2 Patienten
hatte die Operation zu einer nochmaligen Verschlechterung der Horsituation
gefuhrt.

Die Werte des prozentualen Horverlustes vor der Tympanoskopie unterschie-
den sich hochsignifikant (u = 7,6) von denen, die bei den Patienten nach dem

operativen Eingriff gemessen wurden.

2. Statische Beziehung zwischen den einzelnen Messparametern

2.1. Statistische Beziehung zwischen den einzelnen Messparametern und den
Ausgangshorverlusten

Der Vergleich zwischen den Messwerten des Horvermogens vor der Tympano-
plastik, also zum stationaren Aufnahmezeitpunt (Ausgangshorverlust), und dem
nach dem operativen Eingriff liel keine statistische Beziehung zum ,Alter” der
Patienten, deren ,Geschlechterverteilung®, dem Vorliegen von ,otologischen
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Vorerkrankungen®, einer ,ambulanten Vorbehandlung®, einer als typisch fur eine
Perilymphfistel bestehenden ,Vorgeschichte® und dem ,Zeitpunkt zwischen der
stationaren Aufnahme und dem intraoperativen Nachweis eines Peri-

lymphlecks® erkennen.

2.2. Statische Beziehung zwischen den einzelnen Messparametern und dem
Horgewinn

2.2.1. Statistische Beziehung zwischen dem Ausgangshorverlust und dem Hor-
gewinn

Zunachst sollte gepruft werden, ob zwischen dem Ausgangshorverlust und dem
Horgewinn nach der operativen Therapie ein statistischer Zusammenhang be-
steht. Es zeigte sich jedoch, dass mit einem u - Wert von 0,1 keine rechneri-
sche Beziehung zwischen diesen beiden Messgrofien bestand (Abb. 10).

2.2.2. Statistische Beziehung zwischen dem Geschlecht und Alter sowie dem
Horgewinn

Manner wiesen einen prozentualen Ausgangshorverlust von 95,1% auf, Frauen
von 91,8%. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung profitierten die Manner von
einem um 30,4% verbesserten Horvermogen. Bei den Frauen hatte sich ein
relativer Horgewinn von 15,8% eingestellt. Im t-Test lasst sich daraus ein u-
Wert von 0,12 ermitteln. Dies deutet auf einen nur geringen statistisch verifi-
zierbaren Unterschied im Erholungsverhalten von Mannern und Frauen nach

der Tympanoskopie hin.

Um einen Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Horgewinn nach der
chirurgischen Therapie nachzugehen, wurde der Korrelationswert r gebildet, der
-0,12 betragt und auf keinen statistisch Zusammenhang zwischen diesen Pa-
rametern hinweist (Abb. 11).

Zusatzlich wurde aus dem Patientenkollektiv die Gruppe der Uber 75-Jahrigen
denen der unter 45-Jahrigen gegenubergestellt. Die erste Gruppe (>75 Jahre)
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wies einen Ausgangshorverlust von 96,7% auf, letztere (<45 Jahre) von 82,9%.
Die alteren Patienten konnten nur einen Horgewinn von 10,5% erreichen, die
jungeren Erkrankten hingegen verbesserten sich um durchschnittlich 20%. Der
t-Test nach Fischer mit einem u-Wert von 0,2 weist darauf hin, dass kein statis-
tisch gesicherter Unterschied zwischen dem Alter der Patienten und dem Erho-

lungspotential besteht.

Abb. 10
Beziehung Ausgangshorverlust (dB) — Horgewinn (dB):
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Abb. 11
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2.2.3. Statistische Beziehung zwischen otologischen Vorerkrankungen und dem
Hoérgewinn

Patienten, bei denen eine otologische Vorerkrankung bestand, wiesen einen
mittleren prozentualen Hérgewinn von 20,0% auf, diejenigen ohne bisherige
Ohrsymptome von 26,8%. Ein statistisch signifikanter Unterschied lasst sich
zwischen diesen beiden Gruppen nicht nachweisen.

2.2.4. Statistische Beziehung des Zeitintervalles zwischen dem Horsturzereignis
und der stationaren Aufnahme und dem Horgewinn

Patienten, bei denen weniger als 4 Tage Zeit zwischen dem Horsturzereignis
und der stationaren Aufnahme, lagen, zeigten einen Horgewinn von 25,3%, je-
ne hingegen, bei denen das Zeitintervall mehr als 6 Tage betrug, wiesen eine
prozentuale Horverbesserung von 45,0% auf. Trotz der hohen Differenz dieser
Werte liel sich kein statistischer Unterschied (u = 0,01) zwischen den beiden

Untergruppen des Tympanoskopiekollektivs sichern.
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2.2.5. Statistische Beziehung des Zeitintervalles zwischen der stationaren Auf-
nahme und der Tympanoskopie und dem Horgewinn

Ausgehend von einem mittleren Horverlust von 75,7 dB erreichten die frih Ope-
rierten eine Horverbesserung auf einen Wert von 70,0 dB. Dem entsprach eine
Verringerung des prozentualen Horverlustes von 93,6% um 23,6%. Umgekehrt
lie® sich nach einem Ausgangshorverlust von 74,3 dB bei den spat Operierten
ein Horanstieg von 6,2 dB auf 68,1 dB registrieren. Damit ging eine Horverbes-
serung von 94,3% um 26,2% einher.

Lagen zwischen der stationaren Aufnahme und der Tympanoskopie weniger als
5 Tage, konnte ein Horgewinn von 31,9% erreicht werden. Betrug dieses Zeitin-
tervall mehr als 5 Tage, erreichten die Erkrankten eine durchschnittliche pro-
zentuale Horverbesserung von 30,7%. Zwischen diesen beiden Polpulationen
liel® sich auch kein statistisch relevanter Unterschied ermitteln.

2.2.6. Statistische Beziehung zwischen dem Zeitintervall zwischen dem Hor-
sturz und der Tympanoskopie

Es wurde zusatzlich Uberprift, inwiefern die Gesamtzeit, die sich zwischen Hor-
sturzereignis und chirurgischem Eingriff ergab, einen Einfluss auf die Horver-
besserung nahm. In einer Korrelation ergab sich mit einem r - Wert von - 0,17
zunachst einmal nur ein geringer Zusammenhang zwischen diesen beiden
Messparametern. Es lag eher sogar eine inverse Beziehung vor, dass namlich
mit zunehmendem zeitlichen Abstand zum AuslGseereignis sogar eher bessere

Horresultate erzielt werden konnten.

Auf der anderen Seite weist Abb. 12 darauf hin, dass auch bei 9 Patienten
(15,3%) noch ab dem 10.Tag nach dem Hoérsturz Horerholungen bis hin zu ei-
ner vollstandigen Erholung auftraten. Teilt man das Gesamtpatientengut in die
Gruppen ,1 - 5 Tage nach Horsturz®, .6 - 9 Tage nach Horsturz® und ,mehr als 9
Tage nach Horsturz auf*, lag der Horgewinn in der letztgenannten Gruppe so-
gar prozentual am hochsten (65%) (Abb. 13). Erstaunlicherweise schnitten die

Ertaubten in dieser Gruppe sogar besser als die Nicht - ertaubten ab. Insge-
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samt fielen die HOrerholungen aber dann nach dem 9.Tag in ihrer Auspragung
langsam ab. Ab dem 15.Tag nach dem Horsturz traten dann keine weiteren

Verbesserungen im Horvermodgen mehr auf.

Abb. 12
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Abb. 13
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2.2.7 Statistische Beziehung zwischen der Dauer der ambulanten Vorbehand-
lung und dem Horgewinn

Mit einer ambulanten Vorbehandlung erreichten die Patienten einen mittleren
Horgewinn von 20,9%, jene ohne eine vorstationare Therapie von 22,7%. Zwi-
schen beiden Gruppen gab es keinen statistisch relevanten Unterschied.

2.2.8. Statistische Beziehung zwischen dem synchronen Auftreten von Schwin-
del und/oder Spontannystagmus mit dem Horsturz und dem Horgewinn

In den Fallen, in denen mit der HoreinbulRe gleichzeitig Schwindel auftrat, lag
die prozentuale Horverbesserung nach der Tympanoskopie im Mittel bei 21,0%.

Erkrankte, bei denen dieses Ohrsymptom nicht mit dem Horsturz einherging,
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lieRen eine Horverbesserung von 38,1% erkennen (Abb. 14). Trotz der hohen
Unterschiede liel3 sich diese Differenz mit einem u-Wert = 0,01 statistisch nicht

auf dem Signifikanzniveau sichern.

2.2.9. Statistische Beziehung zwischen dem Vorhandensein vermeintlicher
Krankheitsausloser und dem Horgewinn

Ging ein in der Literatur fur die Entstehung einer Perilymphfistel beschriebener
moglicher Krankheitsausloser mit dem Auftreten der Horminderung einher, lag
der Horgewinn bei 17% (Abb. 15). Ohne ein solches Vorereignis registrierten
wir einen Horgewinn von 31,9%. Mit einem u-Wert von 0,04 im t - Test liel3 sich
dieses Ergebnis nicht als statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden

Gruppen sichern.

2.2.10. Statistische Beziehungen zum intraoperativen Befund

2.2.10.1. Statistische Beziehung zwischen dem Intraoperativen Befund und
dem Horgewinn

Patienten, die intraoperativ den Hinweis auf eine Perilymphfistel zeigten, entwi-
ckelten nach der Operation einen Horgewinn um 23,2% (absolut: 16,2 dB). Bei
den Erkrankten, die keine Anzeichen fur ein Leck zwischen dem Innen- und
Mittelohr boten, lag der Horgewinn bei 34,3% (absolut: 15,9 dB) (Abb. 16). Fur
diese Werte liel3 sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied berechnen.

2.2.10.2. Statistische Beziehung zwischen dem intraoperativen Befund und an-
deren Hinweisen fur eine Perilymphfistel

Als Hinweise, die praoperativ auf das Bestehen einer Perilymphfistel deuten,
zahlen das Vorliegen einer anamnestisch geschilderten “typischen Auslosesitu-
ation®, die zu einer Erhohung des intrazerebralen und damit auch intracochle-
aren Druckes fuhrt, das gleichzeitige Bestehen eines Schwindels als Zeichen
einer Mitbeteiligung des vestibularen Systems an dem Krankheitsgeschehen
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und das Vorliegen einer zumindest hochgradigen, wenn nicht sogar kompletten
Schwerhdrigkeit.

Abb. 14
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Abb. 16

Betrachtet man die Beziehung des Vorliegens eines vermeintlichen Auslosers
fur das Auftreten einer Perilymphfistel mit den intraoperativen Befunden, so
stellt man nur eine sehr geringe Beziehung zwischen diesen beiden Parametern
fest (Abb. 17a und b). Von 5 nachgewiesenen Lasionen in der knochernen

Schale des Innenohres zur Pauke hin. bzw. der Beobachtung des Abtropfens
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einer wassrigen Flussigkeit aus der runden und/oder ovalen Fensternische,
deuteten nur bei zwei Patienten (40%) die entsprechende Anamnese auf das
Bestehen einer Perilymphfistel (,Ausloser®) hin. In 9 Fallen mit Andeutungen auf
das Vorliegen einer Perilymphfistel hingegen konnte intraoperativ kein Hinweis
fur ein Leck zwischen Cochlea und Tympanon in den beiden Membranen ge-
funden werden. Das bedeutet, dass die praoperative Auerung eines Verdach-
tes nur in 18,2% zutrifft (pradiktiver Wert). Setzt man den intraoperativen Be-
fund sozusagen als ,Goldstandard” fest, kann man umgekehrt sagen, dass von
den nachgewiesenen Perilymphfistel nur 40% der Falle vorausgesagt werden
konnen (Sensitivitat). Mit einem Chiquadratwert von 0,58 ergibt sich, bezogen
auf die intraoperative Beobachtung einer Perilymphfistel/knchernen Lasion der
Knochenschale der Cochlea, kein signifikanter Unterschied ob eine fur das Vor-
handensein einer Perilymphfistel vermeintlich auslésende Situation bestand

oder nicht.

Das Symptom Schwindel wurde bei Vorliegen einer Perilymphfistel einmal beo-
bachtet, in 6 derartigen Fallen gelang dies nicht. Umgekehrt fand sich bei 26
Patienten, die intraoperativ keinen Hinweis auf ein Leck zwischen dem Innen-
und Mittelohr boten, das Begleitsymptom Schwindel, wahrend es bei Ausblei-
ben des Nachweises einer Perilymphfistel 21 mal vorhanden war. Die Auswer-
tung ergab einen Chiquadratwert von 4,1, was auf keinen signifikanten Unter-

schied zwischen diesen beiden Populationen hinwies.

Eine Taubheit trat bei den Erkrankten mit intraoperativ nachgewiesener Fistel in
6 von 7 Fallen auf. Bei den Patienten ohne Fistel litten 42 von 49 Patienten un-
ter einer kompletten Ertaubung. Der Chiquadrattest erbrachte keinen Hinweis

auf eine unterschiedliche Verteilung des Horverlustes in beiden Populationen.
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Abb. 17a. Beziehung von ,Auslésern“, Schwindel und Taubheit bei Perilymph-

fisteln. (Blau: Perilymphfistel/ knocherne Lasion. Rot: keine Perilympfistel/ kno-

cherne Lasion):
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3. Betrachtung der primar ertaubten Patienten

Nachfolgend soll speziell die Gruppe der Ertaubten (proz. HV = 100%; n = 50,
entspricht 84,7% aller Patienten) den Patienten gegenubergestellt werden, die
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aufgrund des Horsturzes nur eine partielle Horschadigung (proz. Horverlust <
100%; n = 9, entspricht 15,3% aller Patienten) erlitten hatten.

Die ,Geschlechts- und Altersverteilung®, das Vorliegen ,otologischer Vorerkran-
kungen®, die Haufigkeit ,ambulanter Vorbehandlungen®, das Vorliegen ver-
meintlicher ,Krankheitsausloser”, die auf eine Perilymphfistel hatten hindeuten
konnen, das gleichzeitige Bestehen eines ,Schwindels sowie die Haufigkeit
intraoperativ nachgewiesener ,Perilymphfisteln bzw. von Knochenlasionen an
der medialen Paukenhdhlenwand® liefen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden genannten Untergruppen unseres Patientenkol-

lektivs erkennen.

Bei den Ertaubten stellte sich langfristig eine mittlere Horverbesserung von
25,4% ein. Die Nicht - ertaubten erreichten eine durchschnittliche Besserung in
ihrem Horvermogen von 31,7%. Der u-Wert bei Vergleich beider Gruppen be-

trug 0,70 und druckt damit auch keinen signifikanten Unterschied aus.

4. Vergleich der Patienten mit guter und schlechter Horverbesserung

Es schien auch interessant, die Gruppe der Patienten mit einer ausgesprochen
guten Regeneration des HOorvermogens (prozentualer Horgewinn > 75%; n =
11, entspricht 21,2% der Patienten) jener Teilpopulation gegenuberzustellen,
die nur eine unterdurchschnittliche Besserung bezuglich ihrer Horsituation auf-
wies (prozentualer Horgewinn < 25%; n = 41, entspricht 78,8% der Patienten).

Auch hier zeigte sich, dass sich die ,Geschlechterverteilung®, die ,Alterszu-
sammensetzung®, eine ,ambulante Vorbehandlung®, synchron zu der Hérminde-
rung aufgetretener ,Schwindel®, das Vorhandensein sogenannter ,Auslosesitua-
tionen®, die fur eine Perilymphfistel hatten sprechen kdnnen und das Vorliegen
von ,Mittelohrpathologien® in den Populationen mit und ohne gutem Hoérgewinn

statistisch nicht auf einem Signifikanzniveau unterschieden.

37



5. Vergleich der Patienten mit und ohne Schwindel

Die bisherigen Auswertungen hatten ergeben, dass dem Begleitsymptom des
Schwindels offenbar eine besondere Bedeutung zukommt (hohere Anzahl an
Ertaubten, geringeres Ausmal} an Hoérgewinn nach der Tympanoskopie), so
dass es wert erschien, auch diesem Phanomen in einer vergleichenden Be-

trachtung noch einmal gesondert nachzugehen.

5.1. Epidemiologische und anamnestische Daten

Das durchschnittliche ,Alter” wie auch das ,Geschlechterverhaltnis® erwiesen
sich in der Gruppe der Patienten mit ,Schwindel® nicht wesentlich different zu
der Population der Erkrankten, die nicht unter diesem Symptom litten. Gleiches
gilt fur die Patienten mit und ohne ,zurtckliegende Ohrerkrankungen® sowie flr
solche mit und ohne ,ambulanten Vortherapie®. Auch die Angabe einer fur eine
Perilymphfistel charakteristischen ,Auslosersituation” differierte bei den Patien-
ten mit und ohne Schwindel nicht zu der im Gesamtkollektiv.

5.2. Schwindel und Nystagmus

Bei 69% (20/29) der Patienten mit Schwindel konnte als objektiver Befund einer
Beteiligung des vestibularen Systems an dem Krankengeschehen ein Spontan-

nystagmus (SPN) nachgewiesen werden.

Bei 80% dieser Erkrankten war dieser SPN als Zeichen eines Ausfallnystagmus
zum gesunden Ohr hin gerichtet, bei 4 Patienten (20%) schlug er zur gesunden
Seite, wie es bei einer Reizung des Labyrinths beobachtet wird. Im Mittel konn-
ten 13,5 Nystagmusschlage/ 30 sec. registriert werden. Die Patienten mit einem
Ausfall - SPN zeigten nach der Tympanoskopie eine Verbesserung ihres HOr-
vermogens von durchschnittlich 13,8 dB; dies ging mit einem prozentualen Hor-

gewinn von 13,2% einher.
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Das mittlere Richtungsuberwiegen der Patienten mit Ausfall - SPN betrug
21,5%. Nur 7 (65%) dieser Erkrankten lagen dabei mit ihnren Werten Uber den
als Grenzwert zur Norm geltenden 25%. Diese zuletzt genannte Patientengrup-
pe zeigte einen prozentualen Horgewinn von 17,1% (Variationsbreite: 0% bis
100%); dem entspricht ein absoluter Hérgewinn von 12,3 dB.

Es fanden sich 6 Patienten, die einen Ausfallnystagmus aufwiesen, mit einem
Seitenuberwiegen von mehr als 25%. Deren prozentualer Horgewinn lag im
Mittel bei 19,2%. Korrespondierend dazu erreichten sie einen absoluten Horge-

winn nach der Tympanoskopie von 13,4 dB.

Auch die Patienten mit einem Ausfallnystagmus unterschieden sich in ihrem
Horerholungsverhalten nicht signifikant von denen, die keinerlei SPN im Elekt-
ronystagmogramm boten (u = 0,05). Gleiches galt sowohl fur jene Erkrankte,
die ein Seiteniberwiegen von mehr als 25% boten (u = 0,64), wie auch fur jene,
die ein Richtungsuberwiegen von uber 25% aufwiesen (u = 0,53).

5.3. Intraoperativer Befund

Patienten mit einer Perilymphfistel (1/7) klagten nicht signifikant haufiger (Chi-
Quadratwert = 0,02) uber Schwindel als diejenigen mit einer Leckage (3/20),
oder, anders ausgedruckt, das gleichzeitige Bestehen von Schwindel ging nicht
haufiger/seltener mit dem Nachweis einer Perilymphfistel einher als es in der

Vergleichsgruppe der Fall war.

6. Metaanalyse der Untersuchungsergebnisse nach einer Tympanoskopie infol-
ge eines Horsturzes

Insgesamt konnen wir mit 59 Patienten das bislang viertgrof3te Patientengut
vorstellen, bei dem nach einem Horsturz eine Tympanoskopie durchgefuhrt
worden ist. In die Untersuchungen der Metaanalyse wurden solche Falle einge-

schlossen, die primar eine Taubheit erlangten, bei denen der hochgradige Ver-
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dacht auf Vorliegen einer Perilymphfistel bestand oder bei denen ein erster

konservativer Behandlungsversuch keinen Erfolg gezeigt hatte (Tab. 1 a-c).

Nach der Metaanalyse lag das Durchschnittsalter der dort erfassten Patienten
aufgrund der Angabe in nur einer Studie bei 60 Jahren. In unserem Untersu-
chungsgut stand dem mit 62 Jahren ein nahezu gleich altes Klientel gegenuber.
Auch differiert die Geschlechterzusammensetzung von den in der Literatur ge-
machten Angaben nicht. In unserer Studie Uberwogen mit fast 2/3 die Manner
(63%), einen Anteil von 68% finden wir in der Literatur. Auch die Daten uber
das Vorliegen maoglicher Ausloser einer Perilymphfistel unterscheiden sich bei
den von uns nachverfolgten Patienten nur minimal von den Zahlen, die aus der
Literatur zu entnehmen sind (25% gegenuber 22%). Wahrend bei den von uns
Behandelten in 52% gleichzeitig ein Schwindel und in 62% ein Tinnitus regis-
triert werden konnten, betragen die aus der Metaanalyse zusammengetragenen
Haufigkeiten 48% (Schwindel) und 76% (Tinnitus). Auffallig erscheint der Unter-
schied in der intraoperativ nachgewiesenen Rate von Perilymphfisteln. Wah-
rend in den Publikationen Werte zwischen 9% und 75% mit einem gewichteten
Mittelwert von 35% angegeben wurden, lag die Quote in unserem Patientengut

mit 13% erheblich niedriger.

Eine Normalisierung und Besserung zeigten aufgrund der Zeitschriftenartikel im
Mittel 49,3% (Variationsbreite: 29% bis 72%) der Patienten, dem konnen wir
einen Anteil von knapp 41% gegenuberstellen, bei denen die OP von einem
Horerfolg begleitet war. Dabei lag die Quote der Erkrankten, die wieder ein
normales Gehor erreichten, bei uns 18,6%, wahrend sie in den anderen Stu-
diengruppen bei 11,4% betrug. Bei den von uns Therapierten nur in 3,4% eine
Verschlechterung der Horsituation nach der Tympanoskopie statt, verglichen
mit einem Wert von 12,5% in der Literatur.

Nur zwei Veroffentlichungen, namlich die von Reinke (72) und von Wigand (95)
halten Zahlenangaben bereit, die sich auf die audiologischen Messgrof3en in
Dezibel beziehen. Wir haben in unserer Auswertung eine gleichartige Methode

der Aufarbeitung des Datenmaterials wie Reinke vorgenommen und konnen
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beide Studien deshalb direkt einander gegenuberstellen. Nach Reinke lag der
Ausgangshorverlust bei seinen Patienten, gemittelt aus den vier Frequenzen
500 Hz, 1 kHz, 2 kHz und 3 kHz, bei 58,9 dB. Der Vergleichswert bei uns betrug
76,1 dB. Mit der um knapp 20 dB schlechteren Horsituation unseres Patienten-
gutes lag damit bei uns eine deutlich horbeeintrachtigtere Ausgangssituation
vor, insbesondere wenn man bedenkt, dass wir Horverlustwerte mit tber 80 dB
nicht mehr weiter differenziert haben. Inwiefern dies auf den weiteren Verlauf
der Erkrankung EinfluR nahm, soll spater diskutiert werden. Nach der Tympa-
noskopie erreichten die von Reinke Operierten eine Verbesserung der Horleis-
tung um 22,9 dB. Dem kann ein Vergleichswert bei uns von 16,3 dB auf 60,3 dB
gegenubergestellt werden. Reinke kann dementsprechend auch auf eine Bes-
serung des Horvermogens bei 71% seiner Patienten verweisen, wahrend der
von uns erreichte Wert, wie bereits erwahnt, nur 41% betragt. Daflr ereigneten
sich in seinem Patientengut auch in knapp 18% der Falle langfristig Horver-
schlechterungen (Vergleichswert: 3%). 59% der Patienten erreichten hier eine
Horverbesserung nach der Tympanoskopie von mehr als 10 dB, 33% von mehr
als 30 dB. Im Vergleich lagen diese Werte in unserer Studie bei 36% (> 10 dB
Horgewinn) und 24% (> 30 dB HOrgewinn).

In der Arbeit von Wigand lag der mittlere Ausgangshorverlust, in Dezibel ge-
messen, bei 92 dB.
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Tab. 1a Literaturangaben zu Tympanoskopien beim Horsturz/Perilymphfistel

Autor Jahr | n Alter Geschlecht Ausldser Schwindel | Tinnitus | Zeit HS- | Membrranruptur Abdeckung RF Abdeckung RF
OP + OF

Arndt 1984 | 45 60 % ja

Hartwein 1988 | 23 9% ja

Kleinfeld 1977 | 16 75% ja

Klemm 1991 | 27 56% 19%

Maier 2008 | 97 64% Manner | 22 %

Mertens 1986 | 39 62% ja

Gedlicka 2009 | 37

Reineke 2013 | 74 34% 76%

Fischer 40 |60 55% Ménner 8,8 60%

Wigand 2017 | 178 73% 52% 31%
Manner

Meta 576 68 % 22 % 48, 00% 76% 8,8 35% 3ja 1ja
Manner

Beslekoeva | 2017 |59 |62 63% 25 % 52% 62% 11,2 13% ja
Manner
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Tab. 1b Literaturangaben zu Tympanoskopien beim Horsturz/Perilymphfistel

Autor Hoérergebnis Besserung Normalitat idem Verschlechterung
Normalitat +Besserung

Arndt 10,70 % 28,60 % 39 % 50,00 % 10,70 %

Hartwein 13 % 39,10 % 52,20 % 47,80 % 0%

Kleinfeldt 50 %

Klemm 7% 44,40 % 71,40 % 48,10 % 0 %

Maier

Mertens 62,00 %

Gedlicka 5,60 % 66,70 % 72,30 % 27,80 % 0 %

Reineke 12,30 % 58,90 % 71,20 % 11,00 % 17,80 %

Fischer

Wigand 59 % 7%

Meta 11,40 % 49,90 % 49,30 % 31,50 % 12,50 %

Beslekoeva 18,60 % 22,00 % 40,60 % 55,90 % 3,40 %
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Tab.1c Literaturangaben zu Tympanoskopien beim Horsturz/Perilymphfistel

Autor Ausgangs Posttherapeutisch Horgewinn Hoérgewinn > 10 dB Hoérgewinn > 30 dB
- HV

Arndt

Hartwein

Kleinfeld

Klemm

Maier

Mertens

Gedlicka

Reineke 58,9 dB 46,0 dB 12,9 dB 59 % 33 %

Fischer

Wigand 92 dB

Meta 82 dB

Beslekoeva 76,1 dB 60,3 dB 16,3 dB 36 % 24 %
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V. Diskussion

Nach der Erstbeschreibung einer Perilymphfistel infolge eines Barotraumas im
Jahre 1975 wurden in rascher Folge weitere Fallberichte vorgelegt, in denen
eine Tympanoskopie bei Vorliegen eines Hinweises auf ein Leck zwischen dem
Innen- und Mittelohr durchgefuhrt wurde (48). Stronm hat diese Publikationen in
einer Metaanalyse, die 234 Patienten beinhaltet, zusammengefasst (86). Arndt
hat 1984 den Indikationsbereich fur die Tympanoskopie, die ursprunglich nur far
die Erkrankten mit Verdacht auf eine Perilymphfistel vorgesehen war, auf jene
Erkrankte erweitert, die eine plotzliche Ertaubung erlitten hatten und auf eine
konservative Therapie hin keine Besserung zeigten. Damit war man bei einem
Indikationsbereich angekommen, der auch dem Patientengut unserer Studie
zugrunde liegt. Insgesamt kdnnen wir auf 10 Publikationen zuruckblicken, die
unter den genannten Kautelen Ergebnisse vorgelegt haben und jeweils mehr
als 10 Patienten umfassen. Diese Arbeiten, die zwischen 1977 und 2017 ent-
standen, konnen folglich auch mit den Resultaten, die wir erzielt haben, vergli-

chen werden.

1. Beschreibung des Patientengutes und Vergleich mit anderen Studienergeb-
nissen (Metaanalyse)

Wir mussen bei unserem Patientengut von einer heterogenen Zusammenset-
zung ausgehen. Zum einen umfasst die Studie Patienten, bei denen der Ver-
dacht auf Vorliegen einer Perilymphfistel praoperativ geduf3ert worden war und
die infolgedessen auch moglichst zlgig einer Tympanoskopie zugefuhrt werden
sollten und zum anderen aus Erkrankten, bei denen im Rahmen einer regularen
Horsturztherapie mit konservativen Mal3nahmen keine befriedigenden Hoérerfol-
ge erzielt werden konnten. Selbst dieser zweiten Gruppe kdonnen unterschiedli-
che Atiologien und Pathogenesen bzgl. der Entwicklung ihrer plétzlichen Hor-
minderung zugrunde liegen. Wie weiter unten noch ausgefuhrt wird, lassen sich
jedoch die verschiedenen Populationen selbst nach operativer Revision des
Mittelohres nicht sicher auseinanderhalten.
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Bezlglich der Geschlechterverteilung, dem Alter der Patienten, dem Vorhan-
densein von Schwindel wie auch Tinnitus als Begleitsymptom, dem Vorliegen
von Anhaltspunkten, die auf eine Perilymphfistel hinwiesen und auch dem Zeit-
intervall, das zwischen dem Horsturz und der Tympanoskopie lagen, ergaben
sich keine nennenswerten (< 15%) Unterschiede zwischen den Befunden, die
bei den 576 in der Metaanalyse aufgenommenen Erkrankten und unserem Pa-
tientengut erhoben werden konnten. In etwa einem Viertel der Falle (22% resp.
25%) lield die Anamnese vermuten, dass der plotzliche Horverlust durch eine
Perilymphfistel zustande gekommen war. Bei den von uns behandelten Patien-
ten lag die Quote der intraoperativ nachgewiesener Leckagen mit 13% weniger
als halb so hoch, wie sie in den Fallen der Metaanalysen im Durchschnitt gese-
hen wurde. Jedoch weisen schon verschiedene Autoren darauf hin, dass selbst
die direkte Betrachtung der Region des runden Fensters wahrend des chirurgi-
schen Eingriffes keine absolut genaue Beurteilung einer Membranruptur zu-
lasst, damit also auch nicht als sogenannter ,Goldstandard“ angesehen werden
kann (4, 14, 30, 31, 41, 45, 51, 56, 61, 73, 77, 85).

Von unseren Patienten wies nur einer 11 (= 9,1%) die fur eine Perilymphfistel
typische Symptom- und Befundzusammenstellung auf: Erstens intraoperativer
Befund einer Perilymphfistel, zweitens anamnestisch vorhandener Ausloser, der
die Entstehung einer Membranruptur erklaren konnte, drittens gleichzeitiges
Vorhandensein des Symptoms Schwindel und viertens komplette Ertaubung.
Nur bei einem weiteren Patienten (insgesamt also 28,2% aller intraoperativ auf-
gedeckten Perilymphfisteln) korrelierte das Vorhandensein eines ,Auslosers®
mit dem intraoperativen Befund einer Perilymphfistel. Insgesamt werden die in
der Literatur aufgefuhrten Merkmale, die fur das Vorliegen einer Perilymphfistel
sprechen, in der Gesamtheit also nur dul3erst selten angetroffen, was sich ins-
besondere auf eine verlassliche Indikationsstellung zur Durchfuhrung einer

Tympanoskopie nachteilig auswirkt.

Fasst man die Besserungen und kompletten Erholungen des Horvermogens
nach der Tympanoskopie zusammen (Metaanalyse: 49,3%; vorliegende Studie:
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40,6%), kommt man auch zu nahe beieinander liegenden Resultaten. Dafur
hatten wir mit 3,4% eine erfreulich geringe Rate von postoperativen Komplikati-
onen zu verzeichnen, die in den vergleichenden Studien bei einem Mittelwert
von 12,5% mit einer Variationsbreite der Werte zwischen 0% und 17,8% betrug.
Da es mit der Veroffentlichung von Reineke (73) nur eine Veroffentlichung gab,
die auch verwertbare Dezibelangaben bereit hielt, kann diesbezuglich ein nur
eingeschrankter Vergleich unserer Daten erfolgen. Es zeigte sich, dass das Pa-
tientengut von Reineke mit einem Ausgangshorverlust von 58,9 dB wesentlich
weniger stark von der Innenohschadigung betroffen war, als die von uns be-
handelten Erkrankten (76,1 dB). Trotzdem konnten in beiden Studien, absolut
gesehen, nahezu gleich hohe Horgewinne beobachtet werden (Reineke: 12,9
dB; vorliegende Studie: 15,8 dB).

Es bedarf der Erwahnung, dass der Ausgangshorverlust, bezogen auf das hier
gewahlte Therapieverfahren der Tympanoskopie, keinen Prognoseindikator fur
die nachfolgende Horerholung darstellt. Dies bedeutet, dass auch erhebliche
Anfangshorverluste bis hin zur Taubheit durchaus noch Chancen fur eine Re-
mission besitzen. Reinke hingegen konnte einen derartigen Zusammenhang
zwischen der anfanglichen Horminderung und den nach Tympanoskopie erziel-
ten Horgewinnen in seinem Patientengut auf einem hochsignifikanten Niveau
nachweisen (73). Als Erklarung fur diesen Unterschied konnte vielleicht ange-
fuhrt dass, wenn Reinke mit seinem Untersuchungskollektiv im Mittel deutlich
geringe Ausgangshorverluste aufwies (12,9%) als sie in unserem Beobach-
tungsgut auftraten (15,8%), er vielleicht gar nicht in dem Umfang Erfahrungen
mit Horerholungen bei hochgradig Horbeeintrachtigten und Ertaubten machen

konnte, wie es uns moglich war.

Dass, statistisch gesehen, eindeutigste Ergebnis unserer Studie stellte die Be-
obachtung dar, dass sich nach der Tympanoskopie signifikant besseren Werte
im prozentualen Horverlust eingestellt hatten, als es vor dem chirurgischen Ein-
griff der Fall war. Hierzu liegen keine Vergleichsangaben in der Literatur vor,
zeigt dieses Resultat aber doch, dass der operativen Therapie eine nicht zu

unterschatzende Bedeutung zukommt, zumal wenn man die Begleitbedingun-
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gen bedenkt, unter der sie durchgefuhrt worden war (verzogerte Therapie nach
Horminderungsereignis, vorausgegangene erfolglose anderweitige Behand-

lungsversuche, Gruppe der zumeist vollkommen ertaubten Patienten).

2. Beziehung zwischen den einzelnen Parametern

FUr die ermittelten Parameter ,Geschlecht® der Patienten, ihrem ,Alter, dem
Vorliegen ,otologischer Vorerkrankungen®, dem ,Zeitintervall zwischen dem
Horsturzereignis und der Tympanoskopie“ einer ,ambulanten Vorbehandlung®
vor der stationaren Therapie, dem gleichzeitigen Auftreten des Begleitsymp-
toms ,Schwindel® sowie der anamnestischen Angabe eines vermeintlichen
LAuslosers®, der das Auftreten einer Perilymphfistel hatte erklaren konnen,
ergab sich kein statistischer Zusammenhang zum nachfolgenden Horgewinn.
Maier hingegen hatte in seinem Patientengut die Beobachtung gemacht, dass
altere Patienten eine geringe Horerholungsrate aufwiesen als jungere Patiente;
allerdings lief3 sich auch diese Aussage statistisch nicht auf dem Signifikanzni-
veau absichern (51).

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass auch 10 Tage nach der stationaren
Aufnahme noch Chancen flur eine Horerholung bestehen. Umgekehrt scheint
sogar die allzu frihe Durchfuhrung einer Tympanoskopie eher mit langfristig
ungunstigeren Horresultaten einherzugehen. Dies gibt dem Kliniker Zeit, bei
dem Patienten zunachst einmal eine konservative Behandlung anzusetzen, be-
vor er zu dem Mittel des chirurgischen Eingriffs greift, ohne dass er sich bei ei-
nem derartig abwartenden Vorgehen dem Vorwurf einer unterlassenen fruhzei-
tigen Operation ausgesetzt sieht. Die in unserer Studie fehlende Korrelation
zwischen der der Operation vorausgehenden Zeit und dem Horgewinn steht im
Gegensatz zu den Befunden von Grossenbacher, Reineke und Strohm (29, 73,
86), die fanden, dass ein frihzeitiges chirurgischen Vorgehen einen gunstigen
prognostischen Faktor darstellt. Strohm konnte in einer Untersuchung, die einen
Zeitraum von mehr als 300 Tage beinhaltete, eine exponentiell abfallenden Ra-
te von Horverbesserungen nach Eintritt des Horsturzes beobachten (86). Dem-
gegenuber gibt Gedlicka zu bedenken, dass man den ja doch traumatisieren-
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den operativen Eingriff moglichst nicht zu frih nach dem Horsturzereignis
durchfuhren sollte, um dem Patienten die Chance einer Spontanremission nicht
zu nehmen (23). Dieser Argumentation steht nach unseren Untersuchungsre-
sultaten nichts entgegen. Mertens et.al. haben herausgefunden, dass Hover-
besserungen nach Tympanoskopie 19 Tage nach dem Eingriff zu 94% und
nach 28 Tagen zu 100% abgeschlossen waren (56). Aufgrund ihrer Beobach-
tungen lag der spateste Beginn eines Einsetzens der Horverbesserung 11 Tage
nach dem chirurgischen Eingriff (56).

Patienten ohne begleitenden Schwindel konnten im Mittel deutlich besser von
dem operativen Mittelohreingriff profitieren als jene Gruppe Erkrankter, bei de-
nen sich im Rahmen des Horsturzereignisses zusatzlich noch ein Schwindel
eingestellt hatte (38,1% gegenuber 21,0%). Bezuglich dieser Erkenntnis liegt
nur eine Vergleichsbeobachtung in der Literatur vor. Gedlicka (24) konnte kei-
nen Einfluss von Schwindel und Tinnitus auf die Rate der Horerholungen nach-

weisen.

Erkrankte, bei denen die Tympanoskopie direkt eine Perilymphfistel oder aber
knocherne Lasionen an der medialen Paukenhdhlenwand zur Cochlea hin auf-
deckte, zeigten nahezu dasselbe Ausmal} an Horerholungen, wie jene Patien-
tengruppe, bei denen der operative Eingriff keinen Defekt zwischen dem Mittel-
und Innenohr erkennen liel3. Dieser Befund stimmt mit den Beobachtungen von
Hartwein (31) und Reineke (73) uberein, die feststellten, dass bei einer nach-
gewiesenen Fistel eine gute Erholungstendenz besteht. Reineke stellt sogar
eine Beziehung zwischen dem Vorliegen einer Leckage und dem Horverlust
her, indem er glaubt, dass die in seinem Patientengut registrierte gute Erho-
lungsfahigkeit des Gehors mit einem prozentualen Horverlust von mehr als 60%
dadurch zustande kam, dass bei diesen Erkrankten haufiger Rupturen vorlagen.
Eine Diskrepanz besteht dabei hinsichtlich des Resultates von Strohm (86), bei
dem aus seinen aus mehreren Studien selektierten Patientenkollektiv die Pati-
enten, die praoperativ Hinweise auf eine Perilymphfistel aufwiesen, eine Quote
an Horverbesserungen von 40% aufwiesen, wohingegen die in der von uns er-

arbeiteten Metaanalyse, die generell Horsturzpatienten mit mangelndem Erfolg
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nach konservativem Therapieversuch beinhaltete, eine Horverbesserung von
knapp unter 50% erreicht wurden. Eine plausible Erklarung lasst sich fur diesen

Tatbestand zunachst nicht finden.

Die Frage, ob sich Perilymphfisteln praoperativ anhand der anamnestischen
Schilderungen der Patienten bzw. der bei ihnen erhobenen Befunde voraussa-
gen lassen, kann nicht verlasslich beantwortet werden. Insbesondere das ei-
gentlich als wegweisend eingestufte Vorliegen einer typischen, der Horminde-
rung vorausgehenden Begebenheit (sog. “Ausloser?) konnte nur in 40% der
spater intraoperativ verifizierten Falle beobachtet werden, wohingegen es in der
Gruppe der Erkrankten ohne Fistel auch in 23% der Falle registriert werden
konnte. Der positive Vorhersagewert lag damit auch nur bei 18%, ein eigentlich
fur eine verlassliche Diagnostik inakzeptabler Wert. Bei dem gleichzeitig vorlie-
genden Schwindel und dem kompletten Verlust des Horvermogens, also weite-
ren Befunden, die laut Literatur mit dem Vorhandensein einer Perilymphfistel
typischerweise einhergehen, sieht es nicht viel besser aus. Schwindel wurde in
den Fallen mit einer intraoperativ gefundenen Pathologie in 14% der Falle, in
den Fallen ohne derartige Hinweise sogar bei 55% der Patienten beobachtet.
Eine Taubheit fand sich in den beiden genannten Populationen mit 85% gleich
haufig. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass praoperativ keine sicheren
Parameter existieren, die das Vorliegen einer Perilymphfistel voraussagen kon-
nen. Dabei kann, wie oben bereits aufgefuhrt, selbst der intraoperative Befund
nicht als endgultiger Beweis und damit ,Goldstandard® fur bzw. gegen das Vor-

liegen einer Fistel herangezogen werden.

3. Gruppe der primar Ertaubten Patienten

Wir hielten es fur wert, die Gruppe der primar Ertaubten jenen gegenuberzustel-
len, die anfangs einen prozentualen Horverlust von weniger als 100% aufwie-
sen. Die Ertaubten wiesen ein geringeres Durchschnittsalter, eine geringere
Zeit zwischen dem Horverlustereignis und dem stationaren Therapiebeginn,
eine niedrigere Quote praoperativer ambulanter Therapien, eine hohere Anzahl
an Ohrvorerkrankungen, eine geringere Rate des Vorhandenseins maglicher
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Krankheitsausloser fur die Entstehung einer Perilymphfistel und auch eine ver-
mehrte Anzahl von intraoperativ festgestellten Lecks auf. Bei den total Horver-
lustigen stellte sich eine bessere Horerholung ein als bei den anfangs weniger
Horgeschadigten ein. Einige dieser Erkenntnisse erscheinen angesichts der
erheblichen Befundauspragung bei den Ertaubten leicht erklarbar (geringere
Zeit bis zur stationaren Aufnahme, seltenere ambulante Vortherapie, vermehrte
Anteil von Patienten mit intraoperativ pathologisch erhobenen Befunden). Das
geringere Durchschnittsalter der mit einer Surditas behafteten Patienten erklart
sich vielleicht aus der Tatsache, dass gerade Korperaktivitaten mit Beanspru-
chung der Bauchpresse die Entstehung einer Membranruptur induzierten und
solche Tatigkeiten eben vermehrt von jugendlicheren Personen durchgefuhrt

werden.

In einem vergleichbar zusammengestellten Patientengut (Ertaubte) von Gros-
senbacher (29) und Klemm (41) lieen sich zu den von uns angefuhrten Ergeb-
nissen folgende Aussagen herausarbeiten: Grossenbacher beobachtete nur
geringfugig seltener (20% gegenuber 25% hier) das Vorliegen moglicher Auslo-
ser. Hinsichtlich des Vorhandenseins von Schwindel lagen unsere Daten (52%)
genau zwischen den von den beiden anderen Autoren registrierten Zahlenwer-
ten (Grossenbacher 47%; Klemm 56%). Interessant scheint die Feststellung,
dass in allen drei Kollektiven der Anteil intraoperativ nachgewiesener Peri-
lymphfisteln jeweils bei bzw. unter 20% lag (Grossenbacher 20%; Klemm 19%;
hier 14%). Deutlich besser als bei uns dokumentiert liegt Klemm bei seinem
Patientengut der Ertaubten mit den Horerholungen (71% Horverbesserungen;

hier 41% Patienten mit guten und unzureichenden Horverbesserungen).

Es soll auch noch auf die beiden Gruppen von Patienten eingegangen werden,
die entweder eine recht gute Horverbesserung (>75%) und jene, die eine deut-
lich unterdurchschnittliche Erholung (<25%) nach der Tympanoskopie aufwie-
sen. Patienten mit guter Horerholungen rekrutierten sich gehauft aus Mannern,
waren vermehrt jungere Patienten, wiesen nur ein vergleichsweise geringeres
Zeitintervall zwischen Horsturzereignis und stationarer Aufnahme auf, klagten

deutlich seltener unter einer synchron aufgetretenen Schwindelsymptomatik
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und boten in keinem Fall das Vorliegen eines moglichen Auslosers fur die Ent-
stehung einer Perilymphfistel, zeigten dafur aber in einem doppelt so hohen
Prozentsatz der Falle intraoperativ Zeichen fur eine Perilymphfistel. Das Ge-
schlecht stellt einen prognostisch relevanten Parameter dar, auch wenn dieser
nicht auf Signifikanzniveau abgesichert werden konnte.

4. Patienten mit und ohne Schwindel

Wenn nur in 70% der Falle mit Schwindel auch ein Spontannystagmus als ob-
jektivierbarer Befund einer vestibularen Mitbeteiligung an dem Krankheitsge-
schehen nachgewiesen werden konnte, zeigt dies, dass wohl auch unsystema-
tische Formen einer Gleichgewichtsstérung anamnestisch in unserem Patien-
tengut mit erfasst wurden, die ihre Ursache nicht im Bogengangssystem hatten.
Trotzdem zeigte auch die um nicht - vestibular bedingten Schwindel bereinigte
Patientengruppe kein anderes Restitutionsverhalten hinsichtlich des Horvermo-
gens wie die Gruppe der ,undifferenziert” zusammengefassten ,Schwindler®.
Erwartungsgemal lag bei den Erkrankten mit SPN in 80% der Falle ein Aus-
fallnystagmus vor. Die Werte des Richtungs- und Seitenuberwiegens bei den
experimentellen Vestibularistests erbrachte nur in einem Fall einen kompletten
Ausfall des ipsilateralen Gleichgewichtsorganes, in den anderen Fallen lagen
lediglich partielle Minderungen der kalorischen Erregbarkeit vor.

5. ,Salvage“-Therapieverfahren beim Horsturz

Eine Reihe von Autoren haben als sog. ,salvage therapy“ nach nicht befriedi-
gend konservativ therapiertem Horsturz die intratympanale Steroidinjektion ein-
gefuhrt, die auch bereits vielerorts routinemallig angewendet wird (34, 35, 50,
59, 67, 68, 69, 70). In einer Metaanalyse wurden die Ergebnisse von 5 Studien-
gruppen zusammengefasst (35). Darin konnten ausnahmslos gegenuber den
nicht mit Cortisoninstillationen Behandelten zum Teil sogar auf dem Signifi-
kanzniveau abgesichert bessere Horsituationen erreicht werden. Bei Plontke
(69) erzielte die Gruppe der Patienten mit intratympanaler Steroidinjektion nach
vergleichbaren Auswertungskriterien, wie wir sie angewendet haben (4 - Fre-
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quenz-Tonschwellenaudiometrie), bei einem Ausgangshoéverlust von 98,5 dB
einen Horgewinn von 16,9 dB. Dem stehen in unserer Studie Horverbessertun-
gen von 26,4 dB gegenuber, wobei noch anzumerken ist, dass wir im Vergleich
zu der genannten Studie 80 dB als Obergrenze eines Horverlustes eingesetzt
haben. Es kann also summarisch festgehalten werden, dass auch die hier be-
sprochene ,salvage-surgery (tympanoscopy)“ durchaus als erfolgversprechen-
de Alternativmethode zur Applikation von Corticoiden in die Pauke angesehen

werden kann.

6. Spontanheilungen beim Horsturz

Die Gesamtheit der oben diskutierten Befunde muss im Kontext mit den Berich-
ten Uber Spontanheilungen beim Horsturz betrachtet werden. Derartige, nicht
auf eine Therapie zurlckfuhrbare Remissionen werden sowohl fur den Horsturz
(23, 95) wie auch Perilymphfisteln (4, 86) in der Literatur in einem nicht uner-
heblichen Ausmald angegeben. Bezogen auf unser Patientengut muss jedoch
bedacht werden, dass bei unseren Patienten erst nach durchschnittlich 11 Ta-
gen die Tympanoskopie durchgefuhrt worden war. Zuvor bestanden meist am-
bulante und/oder konservative Vorbehandlungen, die zu keiner Verbesserung
der Hoarsituation gefuhrt hatten. Das heisst, wir haben es in unserer Studie mit
einem negativ selektionierten Patientengut zu tun. Es gibt keine Veroffentli-
chung, die aussagt, was fur eine Rate von Spontanheilungen noch nach deut-
lich mehr als einer Woche nach dem Horsturzereignis erwartet werden kann.
Wir gehen davon aus, dass diese deutlich niedriger als fur ein von Anbeginn an
beobachtetes Krankengut liegt. Eichhorn (17) hat in diesem Zusammenhang
beim HOrsturz nachgewiesen, dass auch Langzeiterholungen noch moglich
sind. Allerdings traten diese nur in (18%) der Falle auf. Insofern, so denken wir,
kann auch eine Besserungsrate von 41% nach einem durchschnittlichen 11-
tagigen Zeitintervall noch als ein beachtlicher Erfolg eingestuft werden.
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VI. Zusammenfassung

Bei 59 Patienten (40 Manner; 19 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 62
Jahren, die eine plotzliche einseitige Schallempfindungsschwerhorigkeit erlitten
hatten und entweder anamnestisch Hinweise auf das Vorliegen einer Peri-
lymphfistel, eine hochgradige Horminderung oder aber auf eine medikamentdse
Behandlung hin keinen Horerfolg zeigten, wurde eine Tympanoskopie mit Ab-

dichtung des runden und ovalen Fensters vorgenommen.

Der prozentuale Horverlust nach dieser Operation erwies sich als signifikant
geringer als vor dem operativen Eingriff (26,4% Besserung). Dabei stand der

Horgewinn in keinem signifikanten Zusammenhang zum Ausgangshorverlust .

Weder das Geschlecht bzw. Alter der Erkrankten, die otologische Vorerkran-
kungen, eine zuvor ambulant durchgefuhrte Vorbehandlung, das gleichzeitige
Vorliegen von Schwindel wie auch die Angabe einer fur das Entstehen einer
Perilyphfistel typischen ,AuslOsesituation” hatten einen statistisch relevanten
Einfluss auf das Ausmal des Horgewinns nach der Tympanoskopie. Dem steht
gegenuber, dass Patienten mit Schwindel um 15% geringere Horgewinne auf-
wiesen als jene Erkrankten ohne eine Gleichgewichtsstorung als Begleitsymp-

tom.

Auch die erst mehr als 10 Tage nach der stationaren Aufnahme Operierten
zeigten noch gute Chancen auf eine Erholung ihres Gehors.

Weder ein neben dem Horverlust gleichzeitig vorliegender Schwindel, die Tat-
sache einer vollkommenen Ertaubung noch die Angabe einer ,typischen Auslo-
sesituation® unmittelbar vor dem Horverlust erwiesen sich als verlassliche Pa-
rameter in der Vorhersage einer Perilymphfistel bzw. des Bestehens einer Fis-
sur an der knéchernen Schale der Cochlea.
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Es wurden gesondert die Daten der Subgruppen ,Ertaubte und Nicht - Ertaub-
te”, ,Patienten mit gutem (>75%) und unzureichendem (<25%) Horgewinn“ so-
wie ,mit und ohne Schwindel“ einander gegenubergestellt, ohne dass sich signi-
fikante Unterschiede bzgl. ihrer anamnestischen Daten bzw. erhobenen Befun-

de herausarbeiten lief3en.

Im Rahmen einer Metaanalyse konnten die Daten von 576 Patienten aus 10
Studien, bei denen unter vergleichbaren Indikationen eine Tympanoskopie
durchgefuhrt worden war, mit den von erzielten Ergebnissen verglichen werden.
Einer Besserungs- bzw Erholungsrate des Gehdrs standen die von uns erziel-
ten 41% denen von 49% aus der Literatur gegenuber. Hinsichtlich der Kompli-
kationsrate mit Horverschlechterungen nach der Operation lagen wir mit 3%
gegenuber den aus den Studien abgeleiteten Werten mit 13% deutlich gunsti-
ger. Hinsichtlich der anamnestischen Angaben und den erhobenen HNO-
Befund unterschieden sich unsere Resultate nicht nennenswert von denen aus

der Literatur.
Die Tympanoskopie scheint sich bei vergleichbarer Indikation als ,salvage-

therapy“ neben der medikamentdsen Instillation von Corticosteroiden (,salvage-

therapy®) durchaus zu bewahren.

55



Beziehung verschiedener Parameter zueinander
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VI. Summary

In 59 patients (40 men; 19 women) who suffered from an acute sudden unilate-
ral deafness caused by a functional lesion of the hair cells in the cochlea and
who didn’t show a recovery of hearing by applying a conservative treatment
(using corticosteroids and pentoxifyllin) or who reported about signs indicating a
perilymph fistula a tympanoscopy and obliteration of the round and oval window
with autologous tissue was done. The average age of the patients was 62

years.

A significant relative hearing gain (26,4%) in patients having passed the tympa-
noscopy could be documented. It has been shown that the amount of hearing
improvement after tympanoscopy was not related to the hearing disability exis-

ting before that therapy.

Many factors such as sex, age of the patients, other ear diseases in the past,
the attempt of an ambulant therapy of the present hearing impairment before
entering the hospital, dizziness and an anamneses indicating a perilymph fistula
didn’'t show any statistical relevant relation to the amount of recovery of hearing
measured after having done the operation. Nevertheless the hearing recovery
of patients who reported about dizziness was 15% less than that of the patients

without any vertigo.

Patients in which tympanosplasty has been performed more than 10 days after
entering the hospital still had good chances for a recovery of their hearing.

The existence of a perilymph fistula proven by tympansocopy could not reliable
be predicted by the anamneses of the patients, the simultaneous presence of
dizziness besides the hearing loss or a total deafness from the far beginning of

the disease.
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The data of patients who suffered from total or nearly total deafness (>75%) on
the one side and those with a much lower degree of hearing impairment (<25%)
on the other side have been compared. The same was done with patients with
and those without dizziness. In all of these cases there could not be found signi-
ficant differences concerning the rate of pathological clinical findings or the
anemnestic reports of the patients indicating a perilymphatic fistula .

A meta - analysis of data from literature collected from patients with a tympano-
scopy performed for the same indication as in our study has been done. It in-
cluded 576 patients published in 10 articles. The rate of recovery or bettering of
hearing was 41% in our study compared to 49% in literature. On the other side
the rate of complications following the surgical procedure was 3% in our study
compared to 13% in literature. Concerning the anamnestic data and pathologi-
cal findings there could not be found remarkable differences between the popu-

lation of our study and those published elsewhere.

Related to the the same indication tympanoscopy and obliteration of the round
and oval windows seems also to be a considerable ,salvage therapy“ compared
to instillation of corticosteroids into the middle earwhich often are done in hospi-
tals in cases of sudden deafness or unsufficient recovery of hearing following a

conservative way of treatment.
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VL.

Anhang

. Koénnen Sie sich vorstellen wodurch die Horminderung ausgelost wurde?

ja,

Hat neben der Horminderung auch ein

o Ohrgerausch
0 Schwindel

bestanden?

Hat es vor der Behandlung eine ambulante Therapie des Horsturzes
durch lhren Hausarzt/ HNO-Arzt gegeben?

O jaonein

Glauben Sie selbst, dass die Operation im Zusammenhang mit |hrem
Horsturz einen Erfolg gebracht hat?

Ojao nein

Wenn ja, wann hat sich der Horerfolg bemerkbar gemacht?

O unmittelbar nach der Operation

o unmittelbar nach der Tamponadeentfernung
0 Wochen nach der Tamponadeentfernung

o Noch spater

Hat sich das Horvermogen in der Folgezeit weiter
O gebessert

O verschlechtert
o gleich geblieben

Haben sich sonstige Komplikationen im Zusammenhang mit der Operati-
on ergeben?
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O jao nein

. Wirden Sie den Eingriff bei gleicher Ausgangssituation noch einmal
durchfuhren lassen?

O jao nein,

weil

. Welche Erkrankungen haben Sie in der Folgezeit nach dem Horsturz ge-
habt?
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