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Eine akut aufgetretene, meist einseiti-
ge  Schallempfindungsschwerhorigkeit
unklarer Genese wird als Horsturz be-
zeichnet [2]. Horstiirze treten in un-
terschiedlichen Schweregraden bis hin
zur vollstindigen Ertaubung auf. Sie sind
mit einer Inzidenz von 160-400/100.000/
Jahr ein relativ hiufiges Krankheitsbild
[5, 15, 37]. Die genauen Inzidenzen sind
aufgrund fehlender epidemiologischer
Daten und der relativ hdufigen Spontan-
remission (unter anderem noch vor dem
Arztbesuch) nicht eindeutig zu eruieren.
Die WHO-Klassifikation unterscheidet
die hochgradige Schwerhorigkeit (,se-
vere hearing loss; mittlerer Horverlust
61-80dB) von der Ertaubung (,pro-
found hearing loss; mittlerer Horverlust
>80dB) [24]. Fiir den mittleren Horver-
lust werden die tonaudiometrischen
Messwerte bei den Frequenzen 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz gemittelt
(»four pure tone average®, 4-PTA) [24].

Um einen ,Horsturz“ handelt es
sich dann, wenn die Ursache der plotz-
lich aufgetretenen hochgradigen Schall-
empfindungsschwerhorigkeit bzw. Er-
taubung durch Anamnese, klinische
Untersuchung, Horpriifungen, peri-
phere  Gleichgewichtsuntersuchungen
und Bildgebung ungeklirt bleibt [28].
Hiufig beruhen akute Horminderun-
gen auf vaskuldren, metabolischen, (au-
to)immunologischen, infektiosen, neo-
plastischen, chemisch-toxischen oder
entziindlichen Ursachen [28]. Als wei-
tere Ursache der akuten Ertaubung wird
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Bringt die Abdeckung des ovalen
Fensters zusatzlich zum runden
Fenster bei der Reservetherapie
der akuten idiopathischen
Ertaubung einen Vorteil?

eine Ruptur des RF [28] bzw. die Fissula
ante fenestram (FAF) [39] diskutiert.

Die tatsichliche Existenz einer Rund-
fenstermembranruptur als héufige Ur-
sache ist umstritten. Ein akutes oder
auch zuriickliegendes Trauma wird dis-
kutiert, in den meisten Fillen ist die
Patientenanamnese eines ertaubten Pa-
tienten beziiglich eines Traumas aber
unauffallig [37]. Die Ursache einer FAF
konnte in einer beeintrichtigen kno-
chernen Remodellierung der Cochlea in
der Wachstumsphase liegen [39].

Aufler der subjektiven konventionel-
len Ton- und Sprachaudiometrie existie-
ren keine objektiven Testverfahren, die
eine Rundfenstermembranruptur mit Pe-
rilymphfistel (PLF) eindeutig nachwei-
sen. Eine FAF kann moglicherweise in
einer hochauflsenden Computertomo-
graphie (CT) des Felsenbeins an einer
kleinen, anterior der ovalen Nische sicht-
baren knochernen Spalte erkannt werden
[39]. Diagnostisch lasst sich die Ursache
der plotzlichen Ertaubung in den meisten
Fallen nicht kldren.

Therapeutisch erfolgt bei einer aku-
ten hochgradigen Schwerhorigkeit bzw.
plotzlichen Ertaubung in den meisten
Kliniken in Analogie zur weniger ausge-
prigten akuten Horminderung zundchst
eine, den Leitlinien entsprechende, kon-
servative Behandlung mit einem intrave-
nos applizierten Glukokortikoidschema
(z.B. Prednisolon) [2]. Kommt es im Ver-
laufzu keiner Horverbesserung, wird der
Patient (meist als Sekundir- oder Terti-

artherapie) tiber die Moglichkeit einer
explorativen Tympanotomie aufgeklart.
Wird bei diesem Eingriff der Verdacht
auf eine Rundfenstermembranruptur mit
PLF oder FAF gestellt, erfolgt intraope-
rativ die Versorgung des runden Fens-
ters oder der FAF mit in Dexamethason-
phosphat getrinktem Bindegewebe und
dexamethasonphosphathaltigem Gelita-
Tampon [18].

Auch intraoperativ ist der eindeutige
Nachweis einer PLF dadurch erschwert,
dass die Rundfenstermembran aufgrund
eines etwas weiter lateral liegenden
membrandsen Hiutchens haufig nicht
vollstindig einsehbar ist [29]. Eine FAF
sei nach vorsichtigem Absaugen einfach
sichtbar und behandelbar [39].

Zeigt sich posttherapeutisch eine Hor-
verbesserung, ist auch das aufgrund der
hohen Spontanremissionsrate kein Be-
weis fiir eine Rundfenstermembranrup-
tur oder eine FAE.

Abkiirzungen

MAD Mediane absolute Abweichung
mMw Mittelwert

OF Ovales Fenster

PLF Perilymphfistel

PTA 4Pure tone average”

RF Rundes Fenster

Spw Spannweite

HNO1-2021 | 31


https://doi.org/10.1007/s00106-020-00903-3
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00106-020-00903-3&domain=pdf

Originalien

Eine sich nach der Operation einstel-
lende Horverbesserung konnte auch Fol-
ge der direkten Applikation von Dexa-
methasonphosphat im Bereich der Rund-
fensternische sein, sodass weniger die
Abdichtung des runden Fensters, son-
dern, in Analogie zur intratympanalen
Dexamethasonphosphatapplikation, das
als Depot applizierte Medikament die
therapeutisch wirksame Maf8nahme dar-
stellt [32].

Trotz der Existenz zahlreicher Studien
ist der Nutzen des operativen Vorgehens
nicht erbracht [9]. Andererseits sind bei
der Durchfithrung einer explorativen
Tympanotomie mit Rundfenstermem-
branabdeckung bzw. Fistelabdeckung
auch keine schweren Komplikationen
zu erwarten, die drztlicherseits zur kate-
gorischen Ablehnung des Eingriffs fiih-
ren. Der Eingriff mit einer Dauer von
ca. 30-45 min kann in Intubationsnarko-
se oder in Lokalandsthesie durchgefiihrt
werden. Auch wenn sich intraopera-
tiv keine FAF oder PLF zeigen, erfolgt
meistens dennoch die intratympanale
Dexamethasonapplikation [9, 12, 18].

Sollte die Medikamentenapplikation
als Depotin den Nischen [28] den Haupt-
effekt darstellen, konnte die zusitzliche
Abdeckung bzw. Applikation von Dexa-
methasonphosphat am ovalen Fenster
einen zusitzlichen Nutzen bringen.

Die Operation hat 2 Ziele: erstens die
Diagnostik und Therapie einer eventu-
ellen PLF bzw. FAF und zweitens die
Applikation von Dexamethasonphos-
phat moglichst nahe am runden und/
oder ovalen Fenster [26].

Um den Nutzen des operativen Vor-
gehens zu kldren, untersucht die vorlie-
gende retrospektive Studie die tonschwel-
lenaudiometrisch gemessene Horverbes-
serung der mit einer Abdeckung des run-
den bzw. ovalen Fensters therapierten
Patienten im postoperativen zeitlichen
Verlauf. Die Beurteilung des moglichen
Nutzens einer additiven Applikation von
Dexamethasonphosphatam ovalen Fens-
ter erfolgt durch eine hypothesengene-
rierende Subgruppenanalyse.
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Methoden und Patienten

Ein- und Ausschlusskriterien

Anhand der Kombination der OPS-
Codes 5-202.5 (Tympanotomie und Ab-
deckung des runden Fensters) sowie
der ICD-10-Codes H91.2 (Hoérsturz)
bzw. H61.1 (Perilymphfistel) erfolgte die
Durchsicht aller an den HNO-Klini-
ken der Charité behandelten Patienten
im Zeitraum 2010-2017. In die Stu-
die wurden nur volljahrige Patienten,
deren prdoperativer durchschnittlicher
Horverlust tiber 4 Frequenzen (500 Hz,
1000Hz, 2000Hz und 4000Hz) min-
destens >80dB (WHO-Klassifikation)
betrug, eingeschlossen.

Ausschlusskriterien waren fehlende
Kontrollaudiogramme fir die 2 Kon-
trollzeitrdume, eine bilaterale Schall-
empfindungsschwerhorigkeit, — andere
Therapien und eine fehlende Bildgebung
(CT Felsenbein oder MRT Kopf).

Konservative Vorbehandlung

Alle Patienten hatten vor der operativen
Therapie eine Hochdosissteroidtherapie
(gemafl AWMEF-Leitlinie ,,Horsturz® [2])
erhalten, beginnend mit hochdosiertem
Prednisolon 250 mgi.v. Bei den Patienten
der Jahre 2010-2012 erfolgte erginzend
eine Behandlung mit HAES-Infusionen
(Hydroxyethylstarkelosung 6 %).

Wenn sich nach der konservativen
Behandlung weder klinisch noch ton-
schwellenaudiometrisch eine relevante
Horverbesserung zeigte und die aku-
te Horminderung mindestens 3 Tage
bestand, wurde die Indikation zur ex-
plorativen Tympanotomie und Rund-
fenstermembranabdeckung gestellt. Die
Operation wurde dann als Notfall mit
aufgeschobener Dringlichkeit innerhalb
der folgenden 48 h durchgefiihrt.

Operatives Verfahren

Der Eingriff wurde entweder in Intu-
bationsnarkose oder in Lokalanisthesie
vorgenommen. Verwendet wurde da-
bei nach lokaler Infiltration von 1%iger
Xylocainlésung mit Adrenalinzusatz
(1:200.000) ein typischer endauraler Zu-
gang. Nach Hebung des tympanomea-

talen Lappens erfolgte die Darstellung
und Inspektion der Mittelohrrdume, ins-
besondere der Rundfensternische sowie
des ovalen Fensters. Zur vollstindigen
Einsicht wurde die knécherne Promon-
toriumslippe heruntergeschliffen und
ggf. dem runden Fenster vorgelager-
te ,falsche Schleimhautmembranen®
entfernt. Das Vorhandensein eines Fliis-
sigkeitsspiegels als indirektes Zeichen
einer PLF wurde dokumentiert. Das
Wechseldruckphidnomen wurde durch
leichten Druck auf den Stapes getestet.
Beim Zugang entnommene Temporal-
muskelfaszie bzw. temporales Fettgewebe
wurde in einer Losung von ca. 0,3ml
Dexamethasonphosphat  (Fortecortin®
4 mg/ml, Fa. Merck, Darmstadt, Deutsch-
land) getrénkt. Hiervon wurden kleine,
ca. 1-2mm durchmessende Gewebs-
stiicke in die Rundfensternische eingelegt
und diese damit vollstindig ,,abgedich-
tet®.

Ab 2012 fand eine modifizierte Ope-
rationsmethode Anwendung. Neben
dem beschriebenen Standardverfahren
erfolgte zusdtzlich das Einlegen von in
Dexamethasonphosphatlosung getrank-
tem Gelita im Bereich der Stapesfufi-
platte.

Der tympanomeatale Lappen wurde
anschlieflend zuriickgeschlagen und der
Gehorgang mit in Doxycyclin getrank-
tem Gelita tamponiert.

Datenerhebung

Das Geschlecht, das Alter, der Zeitpunkt
des Symptombeginns, der Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme und die Luft-
leitungshorschwelle  (eingeschrankter
Messbereich der Knochenleitung) wur-
den ausgewertet. Aus den Tonschwel-
lenaudiogrammen wurde in Anlehnung
an die Empfehlungen des Committee on
Hearing and Equilibrium der American
Academy of Otolaryngology—Head and
Neck Surgery Foundation - der Mittel-
wert des Horverlusts bei den Frequenzen
500Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz
berechnet (,four pure tone average
4-PTA) [3]. Bei aufgrund ihrer Aus-
pragung nicht messbaren Horverlusten
in den Audiogrammdaten wurden bei
den jeweiligen Frequenzen 120dB HL
angesetzt [7]. Der Horverlust wurde
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Zusammenfassung

Hintergrund. Bei pl6tzlich aufgetretener
einseitiger hochgradiger sensorineuraler
Horstérung bzw. Ertaubung kénnen Patienten
nach frustraner intravendser Glukokortikoid-
therapie einer explorativen Tympanotomie
mit Abdeckung des runden und/oder ovalen
Fensters (RF und/oder OF) wegen des
Verdachts einer Rundfenstermembranruptur
mit Perilymphfistel (PLF) oder einer Fissula
ante fenestram (FAF) behandelt werden.

Die Studie untersucht, ob die zusatzliche
Abdeckung des ovalen Fensters im Vergleich
zur alleinigen Abdeckung des runden Fensters
einen zusatzlichen Hérgewinn bringt.
Methodik. Die retrospektive Studie unter-
sucht 54 Patienten mit akuter Ertaubung

und durchgefiihrter Tympanoskopie, bei
denen Audiogramme von 3 Zeitpunkten
(prdoperativ, nach Detamponade sowie
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mindestens 3—-6 Monate postoperativ)
vorlagen. Bei 28 Patienten erfolgte neben

der Rundfensterabdeckung die zusatzliche
Abdeckung des ovalen Fensters.

Ergebnis. Eine intraoperativ sichtbare PFL
bzw. FAF wurde in keinem Operationsbericht
beschrieben. Die Horschwellen waren im
friihen postoperativen Zeitraum bereits hoch
signifikant geringer und verbesserten sich im
weiteren Verlauf. Zwischen den Subgruppen
RF und RF + OF zeigte sich in beiden
postoperativen Zeitraumen kein signifikanter
Unterschied. Bei 65 % (Kriterien nach Kanzaki)
und 74 % (Kriterien nach Siegel) der Patienten
konnte postoperativ eine partielle bzw.
komplette Horverbesserung nachgewiesen
werden. Beim Vergleich der Patientengruppen
mit bzw. ohne postoperative Horverbesserung
zeigten sich keine statistischen Unterschiede

Bringt die Abdeckung des ovalen Fensters zusatzlich zum runden Fenster bei der Reservetherapie der
akuten idiopathischen Ertaubung einen Vorteil?

beziiglich Geschlecht, Alter, Nebendiagno-
sen oder Latenz der Operation bis zum
Symptombeginn.

Schlussfolgerung. In dieser Studie zeigte die
zusatzliche Abdeckung des OF keine signifi-
kante Horverbesserung. Die postoperative
Horverbesserung entspricht den publizierten
Spontanremissionsraten. Nur eine prospektive
multizentrische Studie mit Kontrollgruppe
kann den Stellenwert der Tympanoskopie und
mit Rund- bzw. ovaler Fensterabdeckung bei
einer akuten hochgradigen sensorineuralen
Schwerhérigkeit vor dem Hintergrund der
Spontanremissionen kldren.

Schliisselworter

Plotzliche Ertaubung - Perilymphfistel -
Tympanoskopie - Rundfenstermembran -
Horschwelle

of acute idiopathic deafness?

Abstract

Background. Following sudden unilateral
deafness or severe sensorineural hearing loss,
patients with unsuccessful intravenous steroid
therapy can be treated with explorative
tympanotomy with sealing of the round (RW)
and/or oval window (OW), due to suspected
rupture of the RW with perilymph fistula (PLF)
or a fissula ante fenestram (FAF). This study
investigated whether additional sealing of the
oval window (RW+0W) achieved an improved
hearing benefit as compared to sealing of the
round window only (RW) .

Methods. This retrospective study inves-
tigated 54 patients with acute profound
hearing loss who underwent tympanoscopy.
Audiometric examinations were performed

preoperatively and at two postoperative
intervals (1 month and 3-6 months after
surgery). In 28 patients, the OW was sealed in
addition to the RW.

Results. No intraoperatively visible PLF

or FAF were reported. Hearing thresholds
were significantly reduced in the early
postoperative follow-up period and further
improvement was observed 3-6 months
later. No significant differences between
the RW and RW+OW subgroups were

seen at either follow-up timepoint. In 65%
(Kanzaki criteria) and 74% (Siegel criteria) of
patients, partial or complete postoperative
hearing improvement was observed. Upon
comparing the groups of patients with and

Does sealing the oval window in addition to the round window bring an advantage in reserve therapy

without hearing improvement, no statistical
significance was found in terms of gender,
age, secondary diagnoses, or latency period
between symptom onset and surgery.
Conclusion. Additional sealing of the OW did
not lead to significantly better postoperative
hearing thresholds. In general, postoperative
hearing improvement corresponds to
published spontaneous remission rates.

Keywords

Acute deafness - Perilymph fistula -
Tympanotomy - Round window - Hearing
threshold

immer in Bezug zur Normakusis und
nicht in Bezug zu Voraudiogrammen
oder des kontralateralen Horbefundes
ausgewertet.

Audiometrische Messungen wurden
préioperativ, nach der Detamponade und
als Abschlussbefund mindestens 3-6 Mo-
nate nach der Operation durchgefiihrt.

Zusitzlich zum Gesamtkollektiv wur-
den die Daten in 2 Subgruppen unterteilt
und miteinander verglichen: a) Patien-

ten, bei denen neben dem runden Fenster
auch das ovale Fenster abgedeckt wur-
de (modifiziertes Verfahren, RF + OF),
und b) Patienten, bei denen lediglich
die Abdeckung der Rundfensternische
erfolgte (Standardverfahren, RF).

Horverbesserung

Aus Mangel an internationalem Konsens
zur Definition des Erfolgs einer Horver-

besserung finden bisher in den Studien
verschiedene Systematiken (Siegel [33],
Wilson [42], Kanzaki [12], Stachler [37],
Plontke [31]) Anwendung.

Bei der Verlaufsbeurteilung der im
Tonschwellenaudiogramm gemessenen
Horveranderungen wurden aufgrund
von fehlenden Voraudiogrammen der
betroffenen Seite die Kriterien nach
Kanzaki [14] und Siegel [35] berechnet
(BTab. 1, 2 und 3). Dementsprechend
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Tab.1 Horverbesserung nach Siegel, 500, 1000, 2000, 4000 kHz

Komplette Remission

Partielle Remission Horgewinn >15dB

Finaler Horverlust <25 dB

Finaler Horverlust 25-45dB

Leichte Remission Hoérgewinn >15dB

Finaler Horverlust >45 dB

Keine Remission Horgewinn <15dB

n=>54 RF RF+OF
n=26 n=28

1(2%) 1 (4%) 0(0%)

2 (4%) 1 (4%) 1(4%)

32(59%) 15(58%) 17 (61%)

19(35%) 9(35%) 10(36%)

Finaler Horverlust >75 dB

RF Rundfensterabdeckung, RF+OF Rund- und ovale Fensterabdeckung

Tab.2 Horverbesserung nach Kanzaki modifiziert, 500, 1000, 2000, 4000 kHz

n=54 RF RF+OF
n=26 n=28
Komplette Remission Finaler Horverlust <20dBin allen 1 (2%) 1(4%) 0(0%)
Frequenzen

Partielle Remission Horgewinn (PTA) >30dB 23 1 12 (43 %)
(43 %) (42 %)

Leichte Remission Hérgewinn (PTA) 10-30dB 13 7(27%) 6(21%)
(24 %)

Keine Remission Horgewinn (PTA) <10dB 17 7(27%) 10(36%)
(31%)

RF Rundfensterabdeckung, RF+OF Rund- und ovale Fensterabdeckung

Tab.3 Horverbesserung nach Kanzaki, 250, 500, 1000, 2000, 4000 kHz

n=54 RF RF+OF
n=26 n=28
Komplette Remission  Finaler Horverlust <20dBin allen 0 (0%) 0(0%) 0(0%)
Frequenzen

Partielle Remission Horgewinn (PTA) >30dB 25 12 13 (46 %)
(46 %) (46 %)

Leichte Remission Horgewinn (PTA) 10-30dB 15 8(31%) 7(25%)
(28%)

Keine Remission Horgewinn (PTA) <10dB 14 6(23%) 8(29%)
(26 %)

RF Rundfensterabdeckung, RF+OF Rund- und ovale Fensterabdeckung

erfolgte die Kategorisierung in 4 Grup-
pen auf der Basis der durchschnittlichen
Horverbesserung im 4-PTA bzw. 5-PTA:
Vollremission, Teilremission, leichte Re-
mission und keine Remission.

Statistische Methoden

Die statische Ergebnisdarstellung der
PTA erfolgt mit Box-und-Whiskers-
Grafiken. Die Boxen représentieren den
Median und die 25- bis 75%-Quarti-
le, der Stern den Mittelwert und die
Balken die 10- bis 90%-Perzentile. Fiir
die frequenzspezifische Darstellung der
Horverluste wurde fiir jede Frequenz der
Median und als Maf3 der Streuung der
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Median der mittleren absoluten Abwei-
chungen vom Median (MAD) berechnet.
Sofern eine Normalverteilung der Daten
vorliegt (z.B. Alter), wird der Mittelwert
und die Standardabweichung angege-
ben. Die Priifung auf Normalverteilung
erfolgte mit dem Shapiro-Wilk-Test.

Der statistische Vergleich der pra- und
postoperativen Daten erfolgte mit dem
Wilcoxon-Test fiir gepaarte Stichproben,
und fiir den Vergleich der unabhingigen
Subgruppen wurde der Mann-Whitney-
Test verwendet. Das Signifikanzniveau
wurde auf 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 7,5 Jahren wurden
insgesamt 133 Patienten aufgrund ei-
ner akuten hochgradigen Schallemp-
findungsschwerhorigkeit bzw. akuten
Ertaubung tympanoskopiert. Bei 40%
der Patienten (n=>54) lag eine akute
Ertaubung (,profound hearing loss®)
sowie Kontrollaudiogramme im Zeit-
raum von 3-6 Monaten vor. Nur diese
Patienten wurden in die audiometrische
Datenanalyse eingeschlossen (@ Abb. 1).

Von den 54 in die Studie eingeschlos-
senen Fillen wurden n = 26 mit dem Stan-
dardverfahren der alleinigen Rundfens-
termembranabdeckung (RF) und n=28
mit der zusdtzlichen Abdeckung des ova-
len Fensters (RF + OF) therapiert.

Eine intraoperativ sichtbare Ruptur
der Rund- oder Ovalfenstermembran
oder ein FAF wurde in keinem einzigen
Operationsbericht beschrieben.

Beziiglich des Alters waren die Pa-
tienten des Gesamtkollektivs (n=54)
normalverteilt. Der Altersmittelwert
(AMW) betrug 59 £ 17 Jahre (Spannwei-
te 22-88 Jahre). In den Subgruppen war
die Altersverteilung dhnlich (RF: AMW:
58+ 17 Jahre, Spannweite: 29-88 Jahre;
RF+OF: AMW: 63+ 18 Jahre, Spann-
weite: 22-82 Jahre) Das Geschlechtsver-
haltnis war im Gesamtkollektiv und den
Subgruppen mit 1,2:1 identisch (54 %
weiblich, 46 % mannlich). Das linke Ohr
war bei 25 Patienten betroffen, das rechte
Ohr bei 29 Patienten (RF: links n=13,
rechts n=13; RF + OF; links nn= 15, rechts
n=13).

Ein Zusammenhang der Ertaubung
mit einem Baro- oder direkten Kopf-
trauma war bei keinem der 54 Patienten
aus der Anamnese zu entnehmen. Bei
23/54 Patienten (43 %) wurden die Ne-
bendiagnosen  Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (inklusive Arterielle Hypertonie)
und bei 6/54 Patienten (11%) ein Dia-
betes mellitus dokumentiert, ohne diese
niher zu differenzieren. Bei 17/54 Patien-
ten (31 %) waren keine Nebendiagnosen
in der Krankenakte vermerkt.

Zum Zeitpunkt der stationiren Auf-
nahme gaben etwas mehr als die Half-
te der Patienten Schwindelsymptome
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Abb. 1 A Patientenrekrutierung

an (Gesamtkollektiv: 56%; RF: 58 %;
RF + OF: 54 %).

Therapieverlauf

Die Operation erfolgte im Median 5 Tage
(Spannbreite: 3-22 Tage) nach Symptom-
beginn (RF: Median 5 Tage, 3-17 Ta-
ge; RF+ OF: Median 4,5 Tage, 3-22 Ta-
ge). Die prioperative konventionelle The-
rapie in Form des Prednisolonschemas
wurde im Median 3 Tage (Spannbreite:
3-19 Tage) lang angewendet (RF: Medi-
an 3 Tage, 3-10 Tage; RF + OF: Median
4,5 Tage, 3-19 Tage).

Ein erstes Kontrollaudiogramm wur-
de nach der Detamponade des Gehor-
gangs im Median am 21. postoperati-
ven Tag (Spannbreite: 12-34 Tage) ange-
fertigt (RF: Median 22 Tage, 12-28 Ta-
ge; RF + OF: Median 21 Tage, 14-34 Ta-
ge). Ein weiteres Kontrollaudiogramm
zur Abschitzung des langfristigen The-
rapieerfolgs erfolgte im Median nach 4,7
Monaten (Spannbreite: 1,7-56 Monate;
RF: Median 5,2 Monate; 1,7-56 Mona-
te; RF+ OF: Median 3,7 Monate; 1,4-41
Monate).

Praoperativer Horverlust

Der Horverlust im praoperativen 4-PTA
erstreckt sich von 81 dB (HL) bis zu nicht
messbaren Horschwellen, die mit 120dB
(HL) als Zahlenwert ergidnzt wurden. Der
Median betrdgt 113dB (HL). Der pri-
operative Ausgangshorverlust weist im
4-PTA keine Abhingigkeit vom Alter auf
(B Abb. 2, linke Grafik). Die Hormin-
derung (4-PTA) ist in beiden Behand-
lungsgruppen &hnlich verteilt mit RF:
Median 117dB (HL); RF+ OF: Median
110dB (HL) und weist mit p= 0,5 keinen
statistisch signifikanten Unterschied auf
(B Abb. 2, rechte Grafik).

Postoperative Veranderungen

Beim Gesamtkollektiv waren die 4-PTA-
Horschwellen (B Abb. 3) im ersten post-
operativen Zeitraum nach Gehorgangs-
detamponade bereits hochsignifikant
geringer (p<0,001) und reduzierten
sich im weiteren Verlauf noch mehr
(3-6 Monate, gegeniiber prioperativ
p<0,001). Die Horverbesserung gegen-
tiber dem prdoperativen Wert betrug

Alter (Jahre)

Abb. 2 A 4-PTA des Ausgangshorverlusts (praoperativ) versus Alter und
Verteilung des 4-PTA in den Behandlungsgruppen RF und RF + OF (. s. nicht
signifikanter Unterschied)

im ersten Kontrollzeitraum im Median
15dB und im zweiten Zeitraum 26,3 dB
(A=+11,3dB). Der statistische Vergleich
der Horverbesserung zwischen den bei-
den postoperativen Zeitrdumen weist
einen hoch signifikanten Unterschied
auf (p<0,001).

Der gleiche Sachverhalt zeigt sich bei
der Betrachtung der beiden Behand-
lungs-Subgruppen (@ Abb. 3). Sowohl in
der RF-Gruppe als auch in der RF + OF-
Gruppe ist die Horschwelle im ersten
Zeitraum bereits hoch signifikant ge-
ringer und in beiden Gruppen sind
Median und Streuung dhnlich ausge-
pragt (RF: 15dB, p=0,001; RF+OF:
15dB, p>0,001). Auch die Verbesse-
rungen im weiteren zeitlichen Verlauf
sind dhnlich (RF: A=+7,5dB, p=0,002;
RF+OF: A=+13,1dB, p=0,003). Die
im zweiten Zeitraum (3-6 Monate) im
Durchschnitt um knapp 6dB hohere
Verbesserung der RF+ OF-Gruppe ge-
geniiber der RF-Gruppe ist aufgrund
der starken Streuung nicht relevant.
Der statistische Vergleich der Verin-
derungen beider Behandlungsgruppen
ergibt keinen Unterschied zwischen bei-
den postoperativen Zeitrdumen (jeweils
p=0,38).

Bei 9 Patienten (17 %) des Gesamtkol-
lektivs war im zweiten Messzeitraum kei-
ne Verbesserung des PTA gegeniiber dem
prioperativen Zustand nachzuweisen. In
der RF-Gruppe sind das nur 2/26 Pati-
enten (7 %), wogegen es in der RF + OF-
Gruppe 7/28 Patienten (25 %) betrifft.
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Abb. 4 A Frequenzspezifische Darstellung der Horschwellen fiir die beiden Behandlungsgruppen RF

und RF+ OF

Die frequenzspezifische Detailanalyse
(B Abb. 4) zeigt vergleichbare Ergebnis-
se. Die Mediane des Horverlusts der
RF + OF-Gruppe sind in beiden post-
operativen Messzeitrdumen, aber auch
prioperativ bei fast allen Frequenzen
geringfiigig besser (bis 12,5dB) als in
der RF-Gruppe. Jedoch zeigt der statisti-
sche Vergleich der Horverluste zwischen
den beiden Therapiegruppen bei den
3 Messzeitpunkten in keiner der 4 gemes-
senen Frequenzen (0,5; 1; 2 und 4kHz)
einen statistischen Unterschied (Mann-
Whitney-U-Test: prdoperativ: p=0,3,
p=1,0,p=0,3, p=0,9; nach Detampona-
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de: p=0,9, p=0,5, p=0,3, p=0,6, nach
3-6 Monaten: p=0,7, p=0,9, p=0,7,
p=06).

Die bei den einzelnen Frequenzen
gemessenen Horverbesserungen sind
innerhalb Behandlungsgruppe
gegeniiber den préoperativen Werten
sowohl nach Detamponade sowie im
Verlauf von 3-6 Monaten im Wilcoxon-
Test jeweils auf dem Niveau p<0,001
hochsignifikant.

Beziiglich der Schwindelsymptome
zeigten sich auch mehrheitlich Ver-
besserungen der Beschwerden in den
postoperativen Zeitrdumen. Von den

einer

30 Patienten mit praoperativem Schwin-
del klagten nach Detamponade nur noch
5 Patienten Schwindel (RF: 2; RF + OF: 3).
Bei der dritten Erhebung klagten nur
noch 2 Patienten tiber Schwindel, wo-
bei sich beide in der RF+ OF-Gruppe
befanden.

Die Horverbesserung wurde durch
Berechnung des prozentualen Ausmaf3es
der Remission nach Siegel [35] und nach
Kanzaki [14] bewertet (B Tab. 1 und 3).
Es fanden sich keine signifikanten Un-
terschiede in den Subgruppen RF und
RF+OF

Wird die Berechnung der Kriterien
von Kanzaki auf ein 4-PTA modifiziert
(B Tab. 2), zeigt sich eine Abnahme der
Voll-, Teil- und leichten Remissionen von
insgesamt 74 % (5-PTA)auf69 % (4-PTA)
der Patienten.

In den Gruppen der 35 Patienten mit
Voll-, Teil- und leichten Remissionen
fand sich zu den 19 Patienten ohne
Remission beziiglich Alter, Geschlecht,
betroffener Seite, Abdeckungsmethode
(RE, RF+OF), Nebendiagnosen (arteri-
elle Hypertonie, Diabetes mellitus), dem
praoperativen 4-PTA, der zeitlichen La-
tenz bis zum Beginn der konservativen
Therapie und der zeitlichen Latenz bis zur
operativen Therapie keine signifikanten
Unterschiede.

Diskussion

Inwiefern die Durchfiithrung einer Tym-
panoskopie und Rundfenstermembranab-
deckung bei einer akuten Ertaubung the-
rapeutisch wirksam ist, konnte in den
bisherigen Studien nicht geklart werden

[9].

Schwierige diagnostische
Ausgangslage

Moglicherweise ist dies zum Teil in der
diagnostischen Ausgangslage begriindet.
Praoperativ ist der klinisch eindeutige
Nachweis einer PLF nicht moglich. We-
der das Ausmaf3 der Hsrminderung oder
die Form des Audiogramms noch das
Vorhandensein eines Spontannystagmus
oder Fistelsymptoms beweisen praopera-
tiv das Vorliegen einer PLF [23]. Ebenso
wenig sind Auffilligkeiten bei der ka-
lorischen Priifung beweisend [41]. Hor-



Tab.4 Literaturvergleich — Tympanoskopie mit Rund- bzw. Ovalfensterabdeckung bei akuter hochgradiger Hsrminderung

Autor/ Anzahln Mittlerer PLF Mittlere Hor- Kriterien der Komplette Partielle Leichte Keine Remission/
Jahr (w:m) Horverlust verbesserung  Horverbesserung Remission Remission Remissi-  Verschlechterung
um on
Maier 2008 76 78-104dB 35% 20-40dB k.A. k.A. k.A.
[18]
Gedlicka 60 (k.A)  k.A. 20% k.A. Kanzaki 12% 42% 15% 30%
2009
[4]
Haubner 69 >50dB 19% k.A. k.A. k.A. 43 % 31% 26%
2012 (30:39) definiert (>20dB) (5-20dB)
[7]
Loader 25 k.A. 0% 20/4dBalle 4-PTA 32% 20% (5/25) k.A. 48%
2013 (12:13) 500, 1000, 2000,
[17] 3000 Hz
Reinecke 74 58,9dB 42% 12,9dB Roser 12,3% k.A. 16,4 %
2013 Roser Réser um 4-PTA
[35] 69,2 % 18,6 % 500, 1000, 2000,
3000Hz
Kampfner 101 101dBHL 10% 21,7dB(10d Siegel 7% 13% 36% 44%
2014 (28:73) postop)
[11]
Hoch 2015 51 73,3dB HL 0% 32,7dB Kanzaki 23,5% 39,2% 15,7 % 21,6%
[9] (32:19)
Hofmann 54 107+13,8dB 0% 26,3dB Kanzaki 0% 46% 28% 26%
20201vor §(25:25) B8 BHIE Siegel 2% 4% 59% 35%
liegende
Studie)
PLF Perilymphfistel, k. A. keine Angaben
nibrook beschreibt mit dem ,,Side-Step-  Spontanheilungsraten Existenz der PLF

Test" einen einfachen klinischen Hinweis
auf eine PLF [10]. Eine praoperativ ange-
fertigte hochauflosende CT des Felsen-
beins, bei der z. B. Lufteinschliisse in der
Cochlea sichtbar wiren, konnte ggf. auf
eine PLF hinweisend sein. Diesbeziiglich
existieren in der Literatur keine Angaben.
Gemafd Téth et al. kann eine FAF in der
hochauflésenden CT an einer knocher-
nen Dehiszenz vor dem ovalen Fenster
erkannt werden [39].

Die Bestimmung des perilymphspe-
zifischen Cochlin-Tomoproteins (CTP)
hat sich bisher nicht als Standardverfah-
ren etabliert [11]. Die Methode eignet
sich nur bedingt zur prioperativen Dia-
gnostik. Es miisste zur Gewinnung von
Untersuchungsmaterial eine Paukenhoh-
lenlavage erfolgen.

Der intraoperative Nachweis einer
PLF durch Inspektion kann triigerisch
sein und ist somit schwierig.

In der Literatur werden bei einer aku-
ten Hérminderung ungeklirter Ursache
einschlieSlich partieller und kompletter
Spontanheilungsraten von 32% bis zu
68% angeben [38, 42]. Unter Beriick-
sichtigung der Studienfallzahlen schit-
zen die Autoren in einem Ubersichts-
artikel die durchschnittliche komplette
Spontanheilung auf ca. 50 % [8]. Bekannt
ist aber auch, dass die Erholungsraten
vom Schweregrad des initialen Horver-
lusts [17, 20] und dem Frequenzspek-
trum (Tieftonbereich besser als Hoch-
tonbereich) abhéngig sind [21].

Die Spontanheilung einer akuten
Horminderung kann als partielle, aber
auch vollstindige Remission des Hor-
vermogens vorliegen. Aufgrund des
retrospektiven Ansatzes der Studie ohne
Kontrollgruppe sind Spontanremissio-
nen der akut ertaubten Patienten nicht
beurteilbar. Die partiellen Remissionen
nach medikamentdser und operativer
Therapie zeigen jedoch eine signifikante
Horverbesserung (@ Abb. 3; @ Tab. 4).

Beziiglich der intraoperativ detektier-
ten PLF wird iber eine Spannbreite
von 0-60% berichtet [1, 4, 7, 9, 12,
13, 18, 19, 33, 34, 40]. Arndt [1] fand
bei 60% (n=45) und Reinecke [34] bei
42 % (n="74) der Patienten intraoperativ
eine PLE In der vorliegenden Unter-
suchung konnte mdglicherweise auch
aufgrund der bedingten Einsicht (kno-
cherne Promontorialiiberhang wurde
nicht konsequent reduziert) bei keinem
der 54 Patienten eine PLF oder FAF
nachgewiesen werden. In 2 aktuelleren
Studien mit grofleren Fallzahlen besti-
tigte sich eine PLF intraoperativ bei 2 %
der Patienten (n=101) [12] bzw. gar
nicht (n=51) [9].

Wirksamkeit lokal hochdosiert
applizierter Kortikosteroide

Aus der Literatur lassen sich Hinweise auf
die Wirksamkeit lokal hochdosiert ap-
plizierter Kortikosteroide ableiten [30],
weshalb eine Tympanoskopie auch unab-
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hingig von einem stattgehabten Trauma
sinnvoll sein konnte. In Anlehnungan die
positiven Ergebnisse der intratympana-
len Glukokortikoidapplikation beim
Horsturz als Sekundirtherapie kann ei-
ne Tympanoskopie zum Ausschluss einer
PLF und zur Applikation von dexame-
thasonphosphatgetranktem Bindegewe-
be und/oder Gelita bei hochgradigen
sensorineuralen Hoérminderungen (als
Ultima ratio) durchgefithrt werden. Jen-
seits der mechanistischen Vorstellung
der Abdichtung konnte ein operativer
Eingriff dadurch wirksam sein, dass das
Medikament in hoher Dosierung an
die anatomisch ndchste Position zu den
Innenohroffnungen (rundes und ovales
Fenster) gebracht wird. Zumindest im
Tierversuch konnte eine Diffusion von
Medikamenten durch diese Membranen
nachgewiesen werden [6, 22]. Nach-
dem sich bei 26 operierten Patienten
(RE-Subgruppe) in keiner Operation
eine FAF oder eine PLF gezeigt hatte,
verlagerte sich der Schwerpunkt der
bisher primir diagnostisch motivierten
Operation zur therapeutischen Inter-
vention. Dabei stellte die Rationale fiir
die Methodenumstellung ab 2012 dar:
Dexamethasonphosphatapplikation in
hoher Konzentration nahe an das runde
und ovale Fenster (RF+ OF-Subgrup-
pe, n=28). Andere Autoren geben zu
bedenken, dass die gleichzeitige Versie-
gelung von rundem und ovalem Fenster
mit Bindegewebe zu einer bleibenden
Schallleitungsstorung  fithren konnte
[25].

Was sagt die AWMF-Leitlinie
,Horsturz"?

Die AWMF-Leitlinie ,Horsturz® [2]
empfiehlt beim Horsturz die intratym-
panale Glukokortikoidinjektion als Se-
kundértherapie. Die Tympanoskopie
wird in der Leitlinie als diagnostischer
Eingriff erwéihnt, der im Einzelfall (bei
einer PLF) zu einer niitzlichen Therapie
werden kann.

Der Ausschluss einer retrocochledren
Ursache der Horstérung muss unbedingt
vor dem Eingriff erfolgen, um eine un-
notige Operation zu vermeiden. Plontke
et al. konnten bei 4% der ,Horsturz-
patienten” mittels Magnetresonanztomo-
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graphie (MRT) des Schidels und des
Felsenbeins ein Vestibularisschwannom
nachweisen [28]. Ebenso miissen andere
schwerwiegende Erkrankungen, bei de-
nen die Hérminderung nur ein Symptom
darstellt, sicher ausgeschlossen werden.
Alle hier eingeschlossenen Patienten
erhielten prioperativ eine Bildgebung,
in einigen Fillen wegen der Larmbelas-
tung bzw. Verfiigbarkeit aber keine MRT,
sondern nur eine hochauflésende Fel-
senbein-CT mit der Fragestellung nach
einem Vestibularisschwannom. Mit der
CT-Untersuchung koénnen kleine Ves-
tibularisschwannome nicht ausreichend
sicher ausgeschlossen werden, sodass in
der hier vorliegenden Studie eine zusétz-
liche Unsicherheit bleibt. Im Hinblick auf
die Existenz einer traumatisch entstan-
denen PLF oder einer FAF wire die pri-
operative Anfertigung einer hochaufl6-
senden Felsenbein-CT zu fordern [39].

Zeitpunkt der Operation

Auch der Zeitpunkt der Operation wird
in der Literatur kontrovers diskutiert:
Zunichst wird im Sinne eines Eilfalles
gemaf3 der Leitlinie Horsturz konserva-
tiv behandelt. Wie lange bei fehlender
Besserung abgewartet werden kann bzw.
abgewartet werden muss, ist unklar.
Das Vorliegen einer echten PLF wire
ein Argument fiir eine moglichst zii-
gige Abdichtung. Bei angenommenen
kompletten Spontanheilungsraten von
ca. 40-50% im Zeitraum von Wochen
[8] konnte andererseits auch eine ab-
wartende Haltung favorisiert werden.
Grundsitzlich wird ebenfalls diskutiert,
ob eine Operation die Heilung theore-
tisch auch beeintrachtigen kénnte [36].

Operationstechnik

Die Operationstechnik betreffend exis-
tiert in der Literatur keine systematische
Untersuchung unterschiedlicher Metho-
den. Hoch et al. [6] sowie Kampfner etal.
[18] beschreiben im Methodenteil ledig-
lich die Abdeckung des runden Fensters,
wiahrend Loader etal. [18] sowohl die Ab-
deckung des runden als auch des ovalen
Fensters dokumentieren. Im Besonderen
lasst sich keine systematische Arbeit da-
riber finden, ob die zusitzliche Abde-

ckung des ovalen Fensters einen Vorteil
bringen konnte.

Horverbesserung

Bei der Beurteilung der Horerholung
kommen in der Literatur unterschied-
liche Kriterien zur Anwendung. Neben
einer Abstufung des Ausmafles der Hor-
erholung von einer Voll-, Teil- und
geringen Remission des Horvermogens
werden von den Autoren die 4-PTA
und auch 5-PTA mit unterschiedli-
chen Frequenzen zugrunde gelegt. Das
Sprachverstehen mit oder ohne Stor-
gerdusch, als optimaler Parameter zur
Beurteilung der Horverstidndlichkeit im
Alltag, wurde bislang in den Studien zur
Tympanoskopie nicht erfasst.

In der @ Tab. 4 wurden die Ergebnisse
der Horverbesserung aller 54 Patienten
in der vorliegenden Studie firr die am
hiufigsten beschriebenen Kriterien von
Siegel (4-PTA) [35] und Kanzaki (5-PTA)
[14] den Ergebnissenanderer Autoren ge-
geniibergestellt. Die Auswertung der ei-
genen Daten nach diesen beiden Kriteri-
en ergab sehr unterschiedliche Verteilun-
gen der Remissionsraten. Dies verdeut-
licht die extrem unterschiedliche Aussa-
gekraft und nur geringe Vergleichbarkeit
dieser Studien. Grundsitzliche Limita-
tionen sind die fehlende Kenntnis iiber
die Horschwelle vor der akuten Hormin-
derung.

In allen retrospektiven Studien
(B Tab. 4) erfolgte kein Vergleich zu
einer Kontrollgruppe, sodass auch kei-
ne Aussage zu Spontanremissionen bei
diesen hohergradigen Horstérungen ab-
geleitet werden kann. Des Weiteren ist
der mittlere Horverlust praoperativ nicht
immer vergleichbar. In einigen bereits
zu dieser Frage erschienenen Publika-
tionen wurden Patienten mit weniger
ausgeprdgten Horstiirzen eingeschlos-
sen: Bei Reineke et al. [36] betrug der
mittlere Horverlust 58,9 dB und bei Ul-
Mulk et al. [42] 67 dB vor der Operation.
Dagegen wurden in der vorliegenden
Studie nur Patienten beriicksichtigt, die
nach WHO-Kriterien an einer Ertau-
bung (,profound hearing loss“) litten
[2]. Der durchschnittliche Horverlust
im 4-PTA betrug 107+ 13,8dB.



Kritische Wiirdigung der
eigenen Studie

Zusammenfassend kann auch die vor-
liegende Studie die Frage nach dem
Stellenwert der explorativen Tympano-
tomie nicht beantworten. Die erzielten
Horverbesserungen sind nicht mitden in
Metaanalysen publizierten kompletten
Spontanremissionsraten von ca. 50 % [8]
vergleichbar. Ursichlich dafiir ist wahr-
scheinlich das Ausmaf} der Horstorung
(hochgradige Horstérung, Ertaubung).
Die vorliegende Arbeit hat wesent-
liche Limitationen. Sie beschreibt den
Vergleich zweier unterschiedlicher ope-
rativen Vorgehensweisen. Auf der Basis
der geringen Fallzahl von insgesamt nur
54 Patienten ergab sich statistisch kein
Unterschied zwischen den Therapiegrup-
pen RF bzw. OF/OF. Die statistische Aus-
sagekraftist bei der verfiigbaren geringen
Stichprobengréfie und der starken Streu-
ung sehr begrenzt. Mit der Annahme,
dass ein Unterschied der Horschwellen-
verbesserung von mindestens 10dB als
therapeutischer Unterschied zu erwar-
ten wire (Effektgrofle ca. 0,5), resultiert
mit der hiesigen Patientenzahl und un-
gepaarten Stichproben eine Power von
nur 0,05 (a-Fehler=0,5; ohne a-Kumu-
lierung). Um so einen moglichen Effekt
nachzuweisen, sind StichprobengréfSen
von grofler n=50 je Gruppe nétig.
Neben der geringen Gruppengrofle,
dem retrospektiven Design und der da-
mit fehlenden Randomisierung wurden
die beiden Patientengruppen zeitlich
nacheinander operiert. Es zeigte sich ei-
ne erhebliche Ausfallrate. Von den initial
133 operierten Patienten lagen nur bei
54 Patienten sowohl eine echte Ertau-
bung (,profound hearing loss®) als auch
alle Verlaufs-Kontrollaudiogramme vor,
d.h. der ,,Drop-out® betrug 60 %.
Beziiglich der prioperativen diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung gibt
es Limitationen. Moglicherweise waren
nicht alle vorliegenden MRT-Untersu-
chungen aus heutiger Sicht qualitativ
ausreichend, um ggf. ein kleines intra-
cochledr gelegenes Vestibularisschwan-
nom auszuschlieflen [29]. Auch das
Syndrom des erweiterten Aquaeductus
vestibuli (LVAS) sowie der seltene Fall
eines isoliert durch Hérminderung auf-

fallenden AICA-Infarkts [16], die nicht
diagnostiziert wurden, sind zu erwdhnen
[27].

Eine systematische Vestibularisprii-
fung bzw. deren Dokumentation lag
nicht bei allen Patienten vor.

Die Operationen wurden von ver-
schiedenen Operateuren vorgenommen.
Inwiefern tatsichlich von allen Opera-
teuren die Promontoriallippe zur voll-
standigen Einsicht des runden Fensters
heruntergeschliffen wurde und ,falsche
Membranen® entfernt wurden ist den
Operationsberichten nicht immer ex-
plizit zu entnehmen. Dies konnte ein
Grund dafiir sein, dass sich bei den
von 2010-2012 operierten Patienten in
keinem einzigen Fall eine im Operati-
onsbericht beschriebene PLF zeigte. Eine
FAF wurde ebenfalls in keinem Opera-
tionsbericht erwéhnt. Diese wurde erst
2016 in der Literatur beschrieben [39].

Eine weitere Limitation besteht in der
Varijabilitit der Ausgangs-Tonschwel-
lenaudiogramme der beiden Subgruppen
RF- bzw. RF- und OF-Abdeckung. Bei
ertaubten Patienten mit nichtmessbaren
Horschwellen wurde jeweils 120dB HL
Horverlust angesetzt. Es kann statistisch
nicht sicher ausgeschlossen werden, dass
in diesen Subgruppen moglicherweise
Patienten mit jeweils unterschiedlicher
Qualitdt der Erkrankung operiert wur-
den.

Der Effekt der weiteren Horverbes-
serung zwischen dem Zeitpunkt ,nach
Detamponade® sowie ,,3-6 Monate post-
operativ ist bekannt [31]. Vermutlich
liegt bei der Detamponade noch eine
geringe zusitzliche Schalleitungskompo-
nente vor, die nach Ausheilung 4 Wochen
spéter nicht mehr nachweisbar ist.

Ein Defizit dieser retrospektiven Stu-
die ist das Fehlen einer Kontrollgrup-
pe. Diese wiirde das Ausmafd der Spon-
tanremissionen erfassen. Um eine statis-
tisch signifikante Aussage zumklinischen
Wert einer zusitzlichen Abdeckung des
ovalen Fensters zu behalten, muss die
Datenbasis auf eine vergleichbare An-
zahl von Patienten mit akuter Ertaubung
erweitert werden.

Grundsitzlich ist zur Generierung
einer solchen Datenbasis zu empfehlen,
dass, in Anlehnung an die HODO-
KORT-Studie [31], eine multizentrische,

idealerweise bundesweit durchgefiihrte
randomisierte Studie ,Tympanoskopie
und  Rundfenstermembranabdeckung
bei akuter Ertaubung® initiiert werden
sollte. Dabei kénnte neben der Remission
des Horverméogens auch eine Teilremis-
sion mit ggf. durch Horhilfen nutzbarem
Resthérvermégen ein sinnvoller End-
punkt sein.

Fazit fiir die Praxis

== Bei akuter Ertaubung kann eine di-
agnostische Tympanoskopie nach
frustraner intravendser Glukokorti-
koidapplikation als ,Second-Line-*
sowie nach frustraner intratympana-
ler Glukokortikoidapplikation als
»Third-Line-Behandlung” erwogen
werden.

== Es bedarf eines erfahrenen Mittel-
ohrchirurgen, um die wichtigsten
Differenzialdiagnosen PLF sowie FAF
zu erkennen. Die additive Abdeckung
des ovalen Fensters hat in dieser
Untersuchung im Vergleich zur Abde-
ckung des runden Fensters zu keinem
zusatzlichen Hérgewinn gefiihrt.

== Es bedarf einer prospektiven multi-
zentrischen Studie mit definierten
Einschlusskriterien und Endpunkten,
um die Wertigkeit der Tympanosko-
pie mit Rundfenstermembranab-
deckung bei akuter hochgradiger
idiopathischer sensorineuraler
Schwerhorigkeit endgiiltig zu be-
werten.
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Fachnachrichten

Die Gaumenmandeln, im Volksmund auch
kurz Mandeln genannt, gehdren zum Immun-
system und sind Teil des Schutzwalls, der
Krankheiterreger erkennen und abwehren
soll, die Gber den Mundraum in den Kor-
per eindringen wollen. Damit tragen sie zur
Ausbildung des immunologischen Gedéacht-
nisses bei. Als Kimpfer an vorderster Front
konnen sie dabei selbst von Entziindungen
betroffen sein, vor allem im Kindes- und bis
zum jungen Erwachsenenalter. Kehren die
meist mit Fieber und starken Halsschmerzen
verbundenen Mandelentziindungen trotz An-
tibiotikabehandlung immer wieder, besteht
die Mdglichkeit der Operation.

,Die vollstandige Entfernung der Mandeln,
die Tonsillektomie, ist einer der haufigsten im
Krankenhaus unter Vollnarkose durchgefiihr-
te Operation im Kindes- und Jugendalter. Ins-
gesamt wird der Eingriff in Deutschland etwa
75.000mal jahrlich vorgenommen?, so Prof. Dr.
Orlando Guntinas-Lichius, Direktor der Klinik
fiir HNO-Heilkunde am Universitdtsklinikum
Jena. Sind die Mandeln entfernt, treten die
als Angina bezeichneten Halsentziindungen
kaum noch auf. Aber wie jede Operation birgt
der Eingriff Risiken: Bei etwa 5% der Operier-
ten kommt es zu Nachblutungen, die eine
stationdre Behandlung erfordern und sogar
lebensgeféahrlich werden kénnen. Zudem
fallen die Mandeln dann als Immunorgane
aus, weshalb der Eingriff in der Regel nicht
vor dem sechsten Lebensjahr vorgenommen
wird.

Weil die zufiihrenden Geféal3e dabei weniger
verletzt werden, ist eine teilweise Entfernung
der Mandeln, die als Tonsillotomie bezeichnet
wird, mit einem geringeren Blutungsrisiko
verbunden. Dieser Eingriff ist auch weniger
schmerzhaft und kann ambulant durchge-
fiihrt werden. Er gilt als die Standardthera-
pie, wenn vergroBRerte Mandeln die Atmung
einschranken und zu Schlaf-, Schluck- und
Sprechproblemen oder vermehrten Atem-
wegsinfekten fiihren. Wegen der geringeren
Risiken und der schnelleren Genesung riick-
te die Teilentfernung der Mandeln auch als

Tonsillotomie-Studie: Miissen die Mandeln komplett raus?

Behandlung wiederkehrender Entziindungen
in den Blickpunkt. Prof. Guntinas-Lichius: ,Ob
aber diese Operation gegen héufig auftre-
tende Mandelentziindungen genauso nutzt
wie die komplette Entfernung der Mandeln,
ist nicht ausreichend wissenschaftlich unter-
sucht”

Tonsillotomie versus Tonsillektomie
Genau das ist das Ziel der TOTO-Studie, die
die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie,
der Deutsche Berufsverband der Hals-Na-
sen-Ohrendrzte und das Studienzentrum der
Universitatsmedizin Gottingen unter Leitung
des Universitatsklinikums Jena jetzt starten.
Der Verbund wurde nach europaweiter Aus-
schreibung vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss, dem Selbstverwaltungsgremium des
deutschen Gesundheitswesens, beauftragt
zu priifen, ob die Tonsillotomie in Sachen
Anginaprévention mit der Tonsillektomie
mithalten kann.

Etwas mehr als 450 Patienten und Patientin-
nen, die mehrmals im Jahr an akuter Man-
delentziindung leiden, sollen an den 20 be-
teiligten Zentren in die Studie aufgenommen
werden, sowohl Kinder und Jugendliche als
auch junge Erwachsene. Welche der beiden
Operationsmethoden gewahlt wird, entschei-
det der Zufall. Diese Randomisierung ist fiir
die Aussagekraft des Studienergebnisses von
zentraler Bedeutung, sie stellt aber fiir die
Aufklarung der Patienten in den Studienzen-
tren eine grof3e Herausforderung dar. ,Es ist
wichtig zu vermitteln, dass der Zufall nicht
entscheidet, ob die Patienten gut oder we-
niger gut operiert werden. Beide Verfahren,
die Tonsillektomie und die Tonsillotomie,
sind Uiber viele Jahre bewahrt, die beteiligten
HNO-Chirurgen setzen sie taglich in der kli-
nischen Routine ein. Es wird also kein neues
operatives Verfahren erprobt — es geht um
die Wirksamkeit gegen chronische Angina®, so
Prof. Guntinas-Lichius.

Jena, im September 2020: In einer prospektiven, kontrollierten, multizentrischen Studie, die am Universitatsklinikum

Jena geleitet wird, testen HNO-Arzte, ob eine Teilentfernung der Gaumenmandeln genauso gut gegen wiederkehrende
Halsentziindungen hilft wie die vollstindige Entfernung. Der Gemeinsame Bundesauschuss beauftragte die die Deutsche
Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, der Deutsche Berufsverband der Hals-Nasen-
Ohrenérzte und das Studienzentrum der Universitatsmedizin Gottingen unter Leitung des Universitdtsklinikums Jena mit der
Erprobungsstudie fiir die Nutzenbewertung der Operationsverfahren.

Nach der Operation dokumentieren die Stu-
dienteilnehmer ndmlich in einer zweijdhrigen
Nachbeobachtungphase Woche fiir Woche
mit Hilfe einer App, ob sie unter Halsschmer-
zen leiden oder deswegen gar Antibiotika
nehmen miissen und krank geschrieben sind.
Die Randomisierung stellt sicher, dass sich
eventuelle Unterschiede eindeutig auf die
Operationsmethode zuriickfiihren lassen. In
Deutschland werden in der Chirurgie immer
noch vergleichsweise wenige randomisierte
Studien vorgenommen.

,Die TOTO-Studie ist ein hervorragendes wis-
senschaftliches Beispiel fiir die gute Zusam-
menarbeit von stationarem und ambulanten
Sektor”, betont Dr. Dirk Heinrich, Prasident des
Deutschen Berufsverbandes der Hals-Nasen-
Ohrendrzte. Anlass fiir die Erprobungsstudie
war der Antrag der Patientenvertreter, die
Tonsillotomie als schonendere Operations-
methode gegen chronische Mandelentziin-
dung zuzulassen und entsprechend in den
Leistungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzunehmen. ,Die Studie wird
die wissenschaftliche Entscheidungsgrundla-
ge herstellen, um diese haufige Erkrankung
moglichst risikoarm und effektiv zu behan-
deln” so Prof. Dr. Stefan Plontke, Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie,
,sie ist damit aus Sicht der HNO-Heilkunde
und der Patienten von grofer Bedeutung.”

Weiterfithrende Informationen:
Homepage: https://toto-studie.hno.org -
Studienregister-Nr.: DRKS00020823

Kontakt:

Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius

Klinik fiir HNO-Heilkunde,
Universitatsklinikum Jena

Tel.: 03641/9329301

E-Mail: Orlando.Guntinas@med.uni-jena.de

Quelle: PM 22.09.2020, Jena (UKJ/vdG)
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