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1 Einleitung

Waullstein prégte den Begriff Tympanoplastik. Er vereinfachte die Nomenklatur
und teilt die Tympanoplastiken in finf Typen ein [82]. Diese Nomenklatur wird
heute noch weitgehend verwendet. Kley entwickelte die Technik weiter. Er
erhdhte bei Tympanoplastik Typ Il systematisch den Steigblgel mit einem "Kno-

chenreiter" [78].

Zu Beginn stellte man Teile von autogenen Gehdrknéchelchen zwischen die
unterbrochene Kette [51]. Seit Ende der flnfziger Jahre des letzten Jahrhunderts
wird die Schallleitungskette mit verschiedenen auto- und homologen, seit den
sechziger Jahren auch mit kérperfremden Materialien rekonstruiert [76]. Schu-
knecht verbesserte 1960 die Stapedektomie, indem er den defekten Stapes
durch eine Tantaldrahtprothese ersetzte [81]. Bei Tympanoplastiken wurden Pro-
thesen aus Palavit (Wullstein, 1956) eingesetzt [80]. 1971 war man sich einig,
dass Metall- und Kunststoffprothesen nicht mehr bei chronischer Otitis media
verwendet werden sollten, da sie zu einem hohen Prozentsatz verloren gingen
[59]. Mitte der siebziger Jahre wurden "TORP's" und "PORP's" aus Proplast oder

spater aus Plastipore mit anféanglichem Erfolg verwendet.

Das verwendete Prothesenmaterial beeinflusst die chirurgische Vorgehensweise
[55]. Auch heute noch wird die Frage, welches Material eingesetzt werden soll,
kontrovers diskutiert: Homologe Gehérknéchelchen haben sich bewahrt und sind
mit autogenen Ossikeln funktionell gleichwertig [18, 49]. Dennoch empfehlen
Geyer und Helms sowie Maassen at al. heutzutage klnstliche Implantate [18,
38]. Verwendet werden keramische Werkstoffe, lonomerzement, Goldprothesen
und in neuerer Zeit Titanprothesen [17, 18, 23, 28, 38]. Smyth fordert von neu
entwickelten Materialien, dass sie zu besseren und dauerhaften Hérerfolgen fih-

ren als autologe Gehdrkndchelchen [68].

Die Tympanoplastik als geplante zweizeitige Operation wurde Ende der 1960er

Jahre heftig und kontrovers diskutiert [62]. In den folgenden Jahren konnten die



Operationsverfahren in der Mikrochirurgie des Ohres verfeinert werden [28, 48].
Diese Verfahren erméglichten es, ein gutes Hérvermégen und eine Sanierung in
einem einzeitigen Eingriff zu erreichen [28]. Auch heute noch setzen das Aus-
mafly der Zerstdrung und eine unginstige Mittelohrpathologie der operativen

Horverbesserung Grenzen.

1.1 Problemstellung

Die Frage, ob flir eine Sanierung einer chronischen Mittelohrentziindung und der
Rekonstruktion der Kette eine oder mehrere Operationen notwendig sind, wird
kontrovers diskutiert. Da die Problematik vielschichtig ist, miissen verschiedene

Uberlegungen in die Operationsplanung miteinbezogen werden.

Nach wie vor ist das vordringlichste Ziel einer Ohroperation, den Krankheitspro-
zess auszuraumen und trockene, luftgeflllte und mit Schleimhaut ausgekleidete
Mittelohrraume zu schaffen. AuRerdem wird eine sichere Paukenabdeckung und
die Wiederherstellung des Gehdrs, mit oder ohne Rekonstruktion der Ossikula,
angestrebt [62, 65]. Auch sollten stabile Langzeitergebnisse nach Rekonstruktion

der Kette erreicht werden.

Pappas merkt an, dass es bei einer Tympanoplastik immer noch schwierig sei,
das bewegliche Trommelfell mit dem ovalen Fenster sicher zu verbinden [47].
Die Problematik liegt in der chirurgischen Technik und im Prothesenmaterial

begriindet.

Far den Patienten ist die Horverbesserung das wichtigste Kriterium bezuglich
des Operationserfolges [78]. Die komplizierte Schalllibertragung Uber drei Ossi-
kel wird durch die Operation in der Regel durch eine einfachere ersetzt. Das "Sy-
stem Ohr" kann sich wegen einer enormen Kompensationsféahigkeit gut an die
neuen Gegebenheiten anpassen [66]. Die Grenzen werden bei chronischer Ohr-



erkrankung nach radikalen Eingriffen erreicht. Die Verbesserungen des Gehdérs
fallen dann gering aus. Vereinzelt kann die chirurgische Behandlung das Gehér

nur erhalten, nicht aber dauerhaft verbessern [43].

Verschiedene Autoren rekonstruieren die Kette bei nicht entziindetem Mittelohr
in einem Eingriff und entscheiden sich fur ein zweizeitiges Vorgehen bei chroni-
scher Otitis media oder wenn die Schieimhaut sehr entzindet ist [60, 62, 65].
Grundsétzlich planen Silverstein et al. einen "second look" bei Kindern und aus-

gedehnten Cholesteatomen [65].

Fur Palva bilden Patienten mit Revisionen bei chronischer Mittelohrerkrankung
eine eigene Gruppe mit speziellen Problemen: Die Krankheit besteht trotz
Operation fort oder rezidiviert [44]. Im Gegensatz zu den Erstoperierten zeigen
sie oft ein anderes anatomisches Bild des Ohres, da Strukturen krankheits- oder

operationsbedingt zerstért wurden.

Zusammenfassend stellt sich die Frage, ob durch die vielféltigen Schwierigkeiten,
die bei Eingriffen am Ohr auftreten kénnen, Patienten mit mehreren Operationen
am gleichen Ohr schlechtere Heilungschancen und damit schlechtere funktionelle

Ergebnisse aufweisen als diejenigen mit nur einem Eingriff.

Im folgenden soll daher der Einfluss mehrerer Operationen an einem Ohr auf die
audiologischen Resultate untersucht und den Ergebnissen von Patienten mit nur
einer Operation gegenulbergestellt werden. So sollen Hinweise zur Bewertung
der Frage erhalten werden, ob Patienten mit Voroperation(en) zu einem erneuten

Eingriff aus audiologischer Indikation geraten werden kann.

Weiterhin werden die audiologischen Ergebnisse von Patienten aufgearbeitet, die
in Warzburg erstmals am Ohr operiert wurden und eventuell einer Revisions-
operation bedurften. Diese Daten werden mit denen von Patienten verglichen,
die alio loco operiert wurden und zu einer oder mehreren Revisionen nach Wiirz-

burg kamen.



2 Systematik der Ohroperationen
2.1 Historischer Uberblick

Erste erfolgreiche Eingriffe bestanden darin, purulente Ohrerkrankungen durch
entlastende Schnitte zu beseitigen. Den einzelnen gelungenen Versuchen von
Pare (16. Jh.) sowie von Petit und Jasser (1774 bzw. 1776) war kein allgemeiner
Erfolg beschieden, da die Regeln der Asepsis noch nicht bekannt waren. Noch
etwa 80 Jahre spater beschrénkte sich Wilde (1853) darauf, Abszesse oberflach-

lich und damit risikodrmer zu eréffnen [51, 81].

Hofmann beschrieb 1841 den perforierten Hohlspiegel. Angeregt durch seine
anatomischen Forschungen fihrte von Tréltsch 1855 den perforierten Hohlspie-
gel fur die Ohruntersuchung ein. Die Spiegelung erlaubte eine genauere Unter-
suchung des Mittelohres [12, 51, 81]. Dieser Spiegel ist im Original in der Univer-
sitats-HNO-Klinik in Wirzburg ausgestellt.

Schwartze und Eysell veréffentlichten im Jahre 1873 ihre Arbeit "Uber die kiinst-
liche Eréffnung des Warzenfortsatzes" [58]. Durch die Eréffnung des Warzen-
fortsatzes schufen sie die Voraussetzung, um aus dem aufgemeiRelten Mastoid
den erweichten Knochen herauszukratzen. Ermutigt durch diese ersten Erfolge
entwickelten Kessel und Denker bei chronischer Eiterung in den folgenden Jah-
ren die Antrotomie [29, 51]. Kuster flhrte spéater eine Radikaloperation durch, bei
der die hintere knécherne Gehdérgangswand und die Ossikel entfernt werden
[31]. Siebenmann (1893) und andere versuchten, die dadurch entstandenen,

haufig ndssenden Radikalhéhlen mit Haut auszukleiden [63].

Panse (1891), Stacke (1897) und Kérner (1899) gelang es in besonders gin-
stigen Féllen, Teile des Trommelfells und der Gehérkndchelchen in situ zu belas-
sen und damit das Gehor auf dem préoperativen Niveau zu erhalten [38, 51].
Kessel (1885) beobachtete ebenso wie Mathé (1901) Hérverbesserungen durch
Anlagerung des Trommelfells an das Stapeskdpfchen [29, 40]. Zéliner bezeich-

nete diese vereinfachte Schallibertragung spéter als Kolumellaeffekt [87].



Erste Versuche, Trommelfellperforationen abzudecken, gehen auf Banzer (1640)
zurlck, der Schweinsblase benutzte [2]. Authenrieth griff diese Idee 1815 auf,
verwendete aber Fischblase. Berthold gelang im Jahre 1878 ein Perforationsver-
schluss, indem er Haut frei Ubertrug [5, 6]. Auch Ely (1881) und Tangemann
(1884) versuchten, Trommelfelldefekte in Form von "Myringoplastiken" zu

schliefen [22, 82].

Kessel hatte schon 1875 einen ankylosierten Steigbligel mobilisiert und damit
eine vortibergehende Hérverbesserung erreicht [51]. In der vorantibiotischen Ara
kam es in einer nicht hinnehmbaren Anzahl von Eingriffen zu schweren Kom-
plikationen, so dass lange Zeit keine Operationen mit dem alleinigen Ziel einer

Hérverbesserung durchgefihrt wurden.

Holmgreen (1923) und Sourdille (1930) fuhrten die ersten Bogengangsfene-
strationen bei Otosklerose durch [26, 69]. Shambaugh und Juers sowie Lempert
(1949) erreichten damit dauerhafte Hérverbesserungen [36, 51, 81]. Dadurch an-
geregt, wendeten in Deutschland Herrmann, Wullstein und Moritz die Fensterung

auch bei Adhé&sivprozessen an [24, 42, 79].

Verbesserte Lichtquellen wurden entwickelt. AuRerdem fuhrten Wullstein und
ZolIner den Audiometer und die binokulare Lupe ein, mit denen Funktionsstérun-
gen im Mittelohr genauer untersucht werden konnten. Sie schufen damit die Vor-

aussetzung flr die Entwicklung der modernen Ohrchirurgie [51, 79, 87].

1952 berichteten Mlndnich, Wullstein und ZélIner tUber die Einheilung eines frei-
en Trommelfelitransplantats. Fur die Ohrchirurgie bedeutete dies einen groRen

Schritt nach vorn [51].



2.2  Tympanoplastik

"Das Operationsprinzip einer Tympanoplastik ist die vollstdndige Heilung der
aerisierten Rdume der Otobasis von der Tuba auditiva bis zu den Zellen des
Hinterhauptsbeines und des Felsenbeines bei jedweder Entziindung, Verletzung
oder gutartigen Neubildungen" [Wullstein, 82]. Die Rekonstruktion richtet sich
nach dem intraoperativ vorgefundenen Defekt der Schallleitungskette. Aligemein
wird angestrebt, die Pauke zu beltften. AuRerdem sollte der wiederaufgebaute
Trommelfell-Gehorkndchelchen-Apparat schwingungsféahig und stabil miteinander
verbunden sein, aber dennoch eine schallharte Ubertragung ohne kndcherne
Fixation gewéhrleisten [7, 8, 17, 30, 37, 52]. Das Interponat soll steif sein und
vor Verkippung und Extrusion bewahrt werden und muss zugleich die Pauken-

abdeckung richtig spannen [52, 60, 67].

Waullstein untergliederte die Tympanoplastik in funf Typen [82]. Seine Einteilung
hat in ihren Grundzigen bis heute Gultigkeit [12]. Im Rahmen dieser Arbeit
wurden nur die Tympanoplastiken des Typs | und Il ausgewertet. Sie werden
nachfolgend so beschrieben, wie sie auch in der Wirzburger Klinik angewendet

werden.

Tympanoplastik Typ | (Myringoplastik):
Bei der Myringoplastik wird ein anndhernd normales Mittelohr wiederhergestellt.
Das beschadigte Trommelfell wird rekonstruiert. Das Hoéren erfolgt Uber die

unversehrte Kette der Ossikula.

Tympanoplastik Typ IlI:

Hier wird der Schall ohne die Hebelwirkung des defekten Hammers und Am-
bosses nach dem System einer Kolumella auf das ovale Fenster, d. h. allein
Uber den Steigbugel oder den ersetzten Stapes, weitergeleitet. Wird das Trom-
melfell direkt an den Stapeskopf angelegt, nennt man dies eine flache Pauke

(klassischer Typ). Eine tiefe Pauke entsteht durch Uberhéhung des Stapes.



Der klassische Typ lll liefere nur dann gute Resultate, wenn der Stapeskopf den
Fazialiskanal bzw. den Bogengang deutlich tUberrage [18, 50]. Deshalb empfeh-
len Plester et al. eine Stapesuberhéhung [50]. Diese wirke einer Lateralisation

des Interponates entgegen.

Mitte der siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts wurden porése Kunststoff-
prothesen in die Mittelohrchirurgie eingefuhrt [28]. Sie wurden entsprechend den

anatomischen Gegebenheiten in verschiedenen Formen verwendet:

Der Ausdruck "TORP" (=Total ossicular replacement prosthesis) wurde von Shea
gepragt [1, 59]. Bei einer Tympanoplastik Typ Il TORP werden der defekte
Amboss und die Steigbligelsuprastruktur durch eine Kolumella ersetzt. Das lange
Interponat wird zwischen Trommelfell oder dem intakten Hammergriff und der

Fulplatte eingeflgt.

Altenau und Sheehy bezeichneten eine Modifikation als Tympanoplastik Typ Ill/-
PORP (=Partial ossicular replacement prosthesis) [1]. Bei einer Tympanoplastik
Typ III/PORP wird eine kurze Prothese auf das Stapesk&pfchen eines in diesem

Fall intakten Steigbligels gesetzt.

[n den meisten Fallen ist aufgrund einer chronischen Otitis media der lange Am-
bossschenkel nekrotisiert. Haufig geht damit eine Trommelfellperforation einher
[41]. Auch kann der Amboss fixiert sein bzw. fehlen [50]. Geyer weist bei vor-
handenem Hammergriff auf die Mdglichkeit einer Malleostapediopexie [Draht-
verbindung zwischen Steigbligel(képfchen) und Hammergriff] hin [17]. Fir Helms
ist sie ein akustisch sicherer, aber technisch anspruchsvoller Eingriff, da die

Gefahr besteht, den Steigblgel zu luxieren [22].

Die Rekonstruktion der Kette im Rahmen einer Tympanoplastik Typ 11I/PORP
bzw. TORP sieht Sheehy als stabile Technik an [60]. Bei anderen Autoren fihrt
bei volligem Fehlen der Gehérknéchelchenkette der Aufbau als Kolumella haufig

zu einem unbefriedigenden Hérergebnis, weshalb die Prognose flr eine Hérver-



besserung ungunstig ist [22, 50].

2.3  Stapedektomie

Ist der Steigbugel fixiert, wird die Stapessuprastruktur und das hintere Drittel der
Fullplatte entfernt. Der Defekt wird mit einer Platinband-Teflon- oder einer
Titanprothese in Form eines Pistons Uberbrickt. Der Piston wird ins Vestibulum
eingestellt und mit Bindegewebe abgedichtet, das Prothesenende mit einer
Schlinge am langen Ambossfortsatz fixiert [28, 35, 50]. Die Béander vermindern
die Gefahr der Lockerung aufgrund einer Ambossnekrose. Dieses Operations-

prinzip wird auch in der Wurzburger Klinik durchgefihrt [23].

Andere Autoren perforieren lediglich die FuRplatte und setzen in diese Offnung
die Prothese ein (eine sog. Stapedotomie) [14, 23, 35, 50]. Die Gefahr der
Ertaubung und das Vestibulum zu verletzen soll dadurch geringer sein. Auch
fhre die Stapedotomie nach Smyth und Colletti et al. langfristig und in den

hohen Frequenzen zu einem besseren Ergebnis [10, 68].

Ist der Amboss nicht mehr vorhanden, kann zur Wiederherstellung der Schalllei-
tung eine Malleovestibulopexie durchgefihrt werden. Die Prothese wird am Ham-
mergriff befestigt und reicht bis ins Vestibulum. Obwohl der Eingriff als schwierig
gilt, kann die Schallleitungsschwerhérigkeit wirksam reduziert oder gar voll-

stéandig beseitigt werden [18, 50].

Die Stapedektomie beseitigt nicht den Krankheitsprozess. Sie dient allein der
Gehérverbesserung [35, 50]. Die Wahrscheinlichkeit, den angestrebten funktio-
nellen Erfolg auch zu erreichen, ist nach Jahnke sowie Plester et al. sehr hoch
[28, 50]. Deshalb empfehlen sie die Operation bei einem Schallleitungsverlust

von mehr als 25 dB.



3 Material und Methoden
3.1 Ausgewdhite Operationen und Patientengut

3.1.1 Ausgewahlte Operationen

In die Auswertung wurden die Operationsarten Tympanoplastik Typ |, Typ IlI/
PORP bzw. [II/TORP und Stapedektomie aufgenommen. Bei anderen Opera-
tionsarten wurden keine oder nur so wenige Mehrfachoperationen durchgefihrt,

so dass die wenigen Félle keine verallgemeinerungsfahigen Schlussfolgerungen

Zulassen.

3.1.2 Patienten

Zwischen 1988 und 1994 wurden an der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Universitat
Wirzburg insgesamt 4603 Mittelohroperationen an Patienten durchgefihrt und

dokumentiert.

Flr die Auswertung wurden Gruppen gebildet, wobei nach dem Kriterium der
Erstoperationsart eingeteilt wurde in:

Tympanoplastik Typ | (n =713)

Tympanoplastik Typ II/PORP (n = 1127)

Tympanoplastik Typ III/TORP (n = 5603)

Stapedektomie (n = 725)

In der Untersuchung wurden 3068 Ohren berlcksichtigt, die bis zu dreimal ope-
riert waren (Abb. 1, S. 16). 2010 Ohren waren erstmalig in Wurzburg operiert,
1044 Ohren alio loco voroperiert und 14 waren nicht zuzuordnen (Abb. 2, S. 17).



3.2 Datenerfassung und -auswertung

3.2.1 Untersuchungsbdgen

Die Daten jeder einzelnen Operation und das praoperative Audiogramm wurden
in einem Operationsbogen festgehalten. Die Ergebnisse der Nachuntersuchun-
gen wurden zusammen mit den Audiogrammen nach drei Wochen, nach drei
und sechs Monaten und nach einem bzw. eineinhalb Jahren in einem Nachunter-

suchungsbogen notiert.

Die untersuchenden und operierenden Arzte gaben die Daten entweder direkt in
den Computer ein oder fUllten die Erhebungsbdgen handschriftlich aus. Diese

fehlenden Daten wurden im Computer nachgetragen.

Zu den zeitlich gestaffelten Nachuntersuchungen fanden sich mit fortschreiten-
dem Abstand zur Operation immer weniger Patienten ein. Grunde dafur gibt es
viele: Die einen suchten erfahrungsgemaf ihren HNO-Arzt zu Hause auf. Die
anderen wohnten weit entfernt oder im Ausland und wollten deswegen nicht

mehr nach Wurzburg kommen.

In Ubereinstimmung mit Geyer erschien die Auswertung der Nachuntersu-
chungen nach sechs Monaten sinnvoli [17]. Zum einen, weil zu diesem Zeitpunkt
das Operationstrauma im GrofRRen und Ganzen abgeklungen ist. Zum anderen,
weil nach einem halben Jahr noch genligend Patienten zur Kontrolle kamen und
zu einer angemessen grof3en Zahl an pra- und postoperativen Audiogrammen
fGhrte, die ausgewertet werden konnten. Nach Helms ist ein Ohr nach sechs

Monaten post operationem audiologisch stabil [23].

Man kdnnte annehmen, dass vor allem diejenigen Patienten wieder in der
Operationsklinik erschienen, bei denen Probleme auftraten. Diese Vermutung
wird durch Berendes et al. und Reck bestatigt [4, 52]. Dies wirde bedeuten,
dass die hier ermittelten postoperativen audiologischen Ergebnisse schlechter

ausfallen, als sie es in Wirklichkeit sind. Im Gegensatz dazu vertreten Altenau

10



und Sheehy die Ansicht, dass Uberwiegend Patienten mit gutem Ergebnis zur

Nachsorgeuntersuchung kommen [1].

Die erzielten Ergebnisse wichen nicht auffallend von den in der Literatur angege-
benen ab. Deshalb erscheint es plausibel anzunehmen, dass die hier erschie-

nenen Patienten die ganze Bandbreite der Hérvermégen widerspiegeln.

3.2.2 Erstellung der Audiogramme

Der Horverlust bei Luft- und Knochenleitung wurde in den Frequenzen 250, 500,
1000, 2000, 4000 und 8000 Hz gemessen. Dazu wurde ein Audiometer der
Marke Philips HP 8741/20 bzw. 40 verwendet. Die pra- und postoperativen
Ergebnisse wurden mit Hilfe des Operations- bzw. des Nachuntersu-

chungsbogens notiert und in der Datenbank gespeichert.

3.2.3 Schallleitungskomponente

Die Schallleitungskomponente, die auch als Mittelohrkomponente bezeichnet
wird, errechnet sich aus der Differenz von Luft- und Knochenleitung. In der eng-
lischsprachigen Literatur wird sie als "air-bone-gap" bezeichnet. Die Schalllei-
tungskomponente wird als MaR dafir verwendet, wie sehr die Schallieitung durch
die Funktion des Mittelohrs beeintréchtigt ist. GroRe positive Werte zeigen, dass

die Ubertragung stark eingeschrénkt ist.

In dieser Untersuchung wurde der Unterschied zwischen der préaoperativen Luft-
und Knochenleitung sowie der postoperativen Luft- und Knochenleitung der
jeweiligen Operation benutzt. Das gebrauchlichste Verfahren ist die Differenz

zwischen der aktuellen Luftleitung und der préoperativen Knochenleitung [7, 11].
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Der genauere Gradmesser fur die chirurgische Leistung ist fur Derlacki die post-
operative Luftleitung gegentber der postoperativen Knochenleitung [11]. Altenau
und Sheehy benutzen fur die Schallleitungskomponente die beste Knochenlei-
tung, die vor oder nach der Operation gemessen wurde, als Indikator far die Effi-

zienz einer Methode [1].

Unter dem sozialen Gehdr, auch mittlere Schallleitungskomponente genannt, ver-
steht man den Mittelwert der Schallleitungskomponenten bei 500, 1000 und 2000
Hz. Den Begriff "soziales Gehoér" pragte Silverman [4]. Die mittlere Schalllei-
tungskomponente dient der Beurteilung des Horverlustes im Hauptsprachbereich.

Viele Autoren benutzen die mittlere Schallleitungskomponente, um Patienten-
gruppen mit unterschiedlichen Innenohrleistungen zu vergleichen oder um die Ef-
fektivitdt gehdrverbessernder Mafinahmen zu beurteilen [7, 17, 54]. Auch in
dieser Arbeit wurde sie flr die zu untersuchenden Vergleiche herangezogen. Die
Werte fur das "soziale Gehdr" sind geeignet, Ergebnisse aus verschiedenen

Studien zu vergleichen.

3.2.4 Statistische Auswertung

Mittels eines von Schén (2002) speziell entwickelten Computerprogramms
wurden die erfassten Daten gespeichert, verarbeitet und ausgewertet. Mit diesem
Programm konnte nach Ohren mit nur einer Operation, aber auch nach Ohren
mit jeder moglichen Kombination von verschiedenen Operationsarten gesucht

werden.

Die Differenzierung des Patientengutes und die Zuteilung in Gruppen erfolgte
nach der Operationsart beim ersten Eingriff in Wirzburg. Es zeigte sich, dass
nur die Operationsarten Tympanoplastik Typ [, Typ HI/PORP bzw. TORP sowie

Stapedektomie ausreichende Zahlen fur die statistische Auswertung erbrachten.
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Untergruppen ergaben sich aus der Kombination der Erstoperation mit den even-
tuell notwendigen Folgeoperationen. Die Anzahl der Ohren mit mehr als drei

Eingriffen war so gering, dass sie nicht berucksichtigt wurden.

Das Programm ordnete in den so ermittelten Gruppen jeder Operation das pra-
operative Audiogramm und das nach sechs Monaten zu. Jedes Audiogramm
wurde mit den Schallleitungskomponenten Uber alle Frequenzen sowie den da-
zugehdrenden Standardabweichungen, Standardfehlern und der Anzahl der

operierten und tauben Ohren ausgegeben.

Aus der Summe der Schallleitungskomponenten bei 500, 1000 und 2000 Hz
konnte die mittlere Schallleitungskomponente errechnet werden. Damit lie@ sich
die Veranderung der Hdrleistung durch eine oder mehrere Operationen innerhalb
eines Kollektives verfolgen und zusétzlich die einzelnen Gruppen untereinander
vergleichen. Anderungen innerhalb und Unterschiede zwischen den Gruppen

wurden mit dem Student-t-Test auf statistische Signifikanz hin Gberpruft.

Weiterhin wurde zwischen auswarts voroperierten und in Warzburg erstmals
operierten Ohren differenziert. Beim t-Test zwischen den entsprechenden Grup-

pen ergaben sich nur bei vier Gegenuberstellungen signifikante Unterschiede.

Da der t-Test nur bei wenigen Vergleichen eine Signifikanz zeigte, wurden die
meisten Gruppen weiter zusammengefasst, um die Anzahl der Ohren zu erhé-
hen. Trotzdem blieben die Zahlen in einzelnen Kollektiven flur eine eindeutige

statistische Aussage so klein, dass nur Tendenzen festgestellt werden konnten.
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4 Ergebnisse
4.1 Verwendete Abkiirzungen

Die im Text, in Tabellen, Abbildungen und Audiogrammen verwendeten Abkur-

zungen sind hier aufgelistet und beschrieben.

Abklirzungen:

I Tympanoplastik Typ |
Tympanoplastik Typ III/PORP
Tympanoplastik Typ II/TORP
Stapedektomie

Ersteingriff in Wirzburg

A e N

Voroperation extern

Erlduterung zu den Gruppenbezeichnungen:

Die GroRbuchstaben im Gruppennamen geben die durchgefihrten Operations-
arten an. Der erste Buchstabe bezeichnet die Operationsart der ersten Opera-
tion, der zweite die der zweiten usw. Die Reihenfolge und die Anzahl der Ein-
griffe ist daraus ersichtlich. Der eventuell nachgestelite Kleinbuchstabe unterteilt
die Gruppen in Ohren mit Ersteingriff in Wirzburg (e) und in Ohren mit Vor-

operation extern (v).

Gruppenbezeichnungen:

Erstoperation als Tympanoplastik Typ |

[: 1 Operation als Tympanoplastik Typ |

Il 2 Operationen jeweils als Tympanoplastik Typ |

[: 3 Operationen jeweils als Tympanoplastik Typ |

IP: 2 Operationen, eine als Tymp. Typ | und eine als Tymp. Typ HI/PORP
IT: 2 Operationen, eine als Tymp. Typ | und eine als Tymp. Typ IIl/TORP
IS: 2 Operationen, eine als Tymp. Typ | und eine als Stapedektomie
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Erstoperation als Tympanoplastik Typ lI/PORP

P: 1 Operation als Tympanoplastik Typ 1l1I/PORP

PP: 2 Operationen jeweils als Tympanoplastik Typ lI/PORP

PPP: 3 Operationen jeweils als Tympanoplastik Typ HI/PORP

PPT: 3 Operationen, zwei als Tymp. [lI/PORP und eine als Tymp. III/TORP
PT: 2 Operationen, eine als Tymp. lII/PORP und eine als Tymp. lII/TORP
PTT: 3 Operationen, eine als Tymp. [lI/PORP und zwei als Tymp. IIl/TORP
PI: 2 Operationen, eine als Tymp. Typ IIl/PORP und eine als Tymp. Typ |

Erstoperation als Tympanoplastik Typ lII/'TORP

T: 1 Operation als Tympanoplastik Typ II/TORP

TT: 2 Operationen jeweils als Tympanoplastik Typ III/TORP

TTT: 3 Operationen jeweils als Tympanoplastik Typ III/TORP

Tl 2 Operationen, eine als Tymp. Typ III/TORP und eine als Tymp. Typ |

Erstoperation als Stapedektomie
S: 1 Operation als Stapedektomie

SS: 2 Operationen jeweils als Stapedektomie

4.2 Betrachtung des Gesamtkollektivs

In Wirzburg mussten 91,6 % der unter den angegebenen Kriterien in der Daten-
bank erfassten Ohren nur einmal operiert werden. Von den restlichen 8,4 % der
operierten Ohren (n = 259) wurden 7,6 % einmal und 0,8 % zweimal revidiert. Im
Vergleich zum Gesamtkollektiv war die Anzahl der mehrfach operierten Ohren

klein (Abb. 1, S. 16).

Von den Patienten, die sich in der Poliklinik vorstellten, wies ein Drittel schon

einen externen Eingriff auf. Patienten, die sich einem Ersteingriff in Warzburg un-
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terzogen, kamen haufiger mit nur einer chirurgischen Intervention aus (92,3 %)
als Patienten mit einer vorangegangenen alio loco durchgefuhrten Operation
(89,8 %). Von der Gruppe "Ersteingriff in Wurzburg" mussten sich 7,7 % und
vom Kollektiv "Voroperation extern" 10,2 % einer oder zwei Revisionen unter-

ziehen (Abb. 2, S. 17).

Die Anzahl der Ohren mit einer bis drei Operationen innerhalb der verschiedenen
Gruppen veranschaulicht Abbildung 3 (S. 17). Die Ohren mit Tympanoplastik Typ
[1I/PORP als Erstoperation bildeten zahlenmé&Rig die gréte Gruppe, sowohl
diejenigen mit einer Intervention als auch diejenigen mit Nachoperationen. Das
Kollektiv mit Tympanoplastik Typ [[I/TORP als Erstoperation bendtigte prozentual
am héaufigsten einen zweiten bzw. dritten Eingriff. Revisionen nach Stapedekto-

mien waren selten.

Anzahl der Ohren mit ein bis drei Operationen

3.000

2.500

2.000

B 10P:916 %
12 OPs: 7,6 %
3 0Ps: 0,8 %

1.500

1.000

Anzahl der operierten Ohren

500

233

26

10P 2 OPs 3 OPs
Operationen zur Hoérverbesserung
Gesamtzahl der operierten Ohren: n = 3068

Abb. 1
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1.000
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Anzahl der operierten Ohren

Abb. 2

1.000 —
800 —
600 —

400 —

Anzahl der operierten Ohren

200 -

Anzahl der Ohren mit ein bis drei Operationen
unterteilt in Ersteingriff in Wiirzburg
und Voroperation extern

Erst-OP in WU
n=2010
Vor-OP extern
n = 1044

139

95
16 11
10P 2 OPs 3 OPs
Operationen zur Hérverbesserung
Legende 10P 2 OPs 3 OPs
Erst-OP in WU 923 % 6.9 % 0.8 %
Vor-OP extern 89,8 % 9,1 % 1.1 %

Anzahl der Ohren mit ein bis drei Operationen
innerhalb der verschiedenen Gruppen

|
Tymp 3/P Tymp 3/T Staped

Operationsart beim ersten Eingriff

Tymp 1

Legende: 3068 operierte Ohren in absoluten Zahlen und Prozent
Tymp 1 Tymp 3/P Tymp 3/T Staped

1 0P 663/930% | 999/886% | 429/853% | 718/99,0%

2 OPs 46/ 6,4% | 119/10,6 % 61/121 % 7/ 1,0%

3 0PS 4/ 06% 9/ 0,8% 13/ 26% 0/ 0%

gesamt 713/ 100% | 1127/ 100% | 503/ 100% | 725/ 100 %
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4.3 Audiologische Ergebnisse beim Vergleich in den Gruppen,

differenziert nach der Operationsart der Erstoperation in Wiirzburg

Im folgenden Ergebnisteil werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit keine
Tabellen und Audiogramme aufgefuhrt. Diese finden sich gesammelt im Anhang
am Ende der Arbeit (S. 48 - 78).

Obwohl eine groRRe Zahl an Operationen in diese Untersuchung einbezogen
wurde, ergaben sich durch die notwendige Aufteilung viele Untergruppen mit
geringen Fallzahlen, so dass nur vereinzelt signifikante Unterschiede festgestellt

werden konnten.

Die Schallleitungskomponente aller Ohren im Gesamtdurchschnitt betrug vor der
ersten Operation 28,1 dB. Sie verbesserte sich beim letzten Eingriff auf 16,9 dB.
Der Horgewinn von 11,2 dB ist signifikant. Die pré- und postoperativen Schalllei-
tungskomponenten der einzelnen Kollektive sind aus den Tabellen 1 bis 4 (S. 49
- 51) ersichtlich.

FUr die einmal operierten Ohren ergab sich eine signifikante Hoérveranderung von
préaoperativ 27,9 dB auf postoperativ 16,3 dB. Das Hérvermégen der Mehrfach-
operierten verbesserte sich etwas weniger, aber ebenfalls signifikant, von 29,3

dB auf 21,8 dB. Die Ohren mit einer Operation hérten pra- und postoperativ

signifikant besser als die Ohren mit mehreren Eingriffen.

4.3.1 Erstoperation als Tympanoplastik Typ | (Tab. 1, S. 49; Abb. 4, S. 20)

Die Horleistung aller Kollektive mit Erstoperation als Tympanoplastik Typ |
verbesserte sich signifikant von prdoperativ 20,7 dB auf postoperativ 12,5 dB.

Die Gruppen mit mehrfach operierten Ohren wurden zusammengefasst, da Signi-
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fikanzen nur in Einzelféllen vorlagen. Das Hérvermdgen der so gebildeten
Gruppe der Mehrfachoperierten verbesserte sich nicht signifikant von 22,1 dB auf
18,1 dB. Dieses Kollektiv hdrte pré- und postoperativ schlechter als die Gruppe
| mit einer Tympanoplastik Typ | (préoperativ 20,6 dB, postoperativ 11,7 dB). Le-

diglich postoperativ war der Unterschied signifikant.

4.3.1.1 Erstoperation als Tympanoplastik Typ | und Nachoperationen als

Tympanoplastik Typ |

Die Gruppe | mit einer Operation vom Typ Tympanoplastik | zeigte im Audio-
gramm einen nahezu gleichmaRigen Horgewinn tber alle Frequenzen (Audio 1,
S. 52). Aufféllig war hier das postoperative Overclosure bei 250 Hz. Dies ist das
einzige Audiogramm mit einer solchen Charakteristik. Der Hérgewinn von 8,9 dB

war signifikant.

Die Audiogrammwerte der Gruppe Il verschlechterten sich nach dem ersten
Eingriff und verbesserten sich durch die zweite Tympanoplastik Typ | vor allem
im Hochtonbereich (Audio 2, S. 52). Es ergab sich ein nicht signifikanter Hérge-

winn von 4,3 dB.

Das Kollektiv Il mit drei Operationen vom Typ Tympanoplastik | lieR eine kon-
tinuierliche und deutliche Verbesserung der Schallleitungskomponenten durch die
Operationen, besonders bei 2000 Hz, erkennen (Audio 3, S. 54). Bei 8000 Hz
ergab sich letztendlich keine Verbesserung. Der Hérgewinn betrug zwar 12,3 dB,

war aber nicht signifikant.

4.3.1.2 Erstoperation als Tympanoplastik Typ | und Nachoperationen als

Tympanoplastik Typ I

Die Schallleitungskomponente des Kollektivs IP mit der Operationenfolge Tym-
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Ubersicht der préa- und postoperativen Schallleitungskomponenten
nach den Tabellen 1 - 4

1. Operation: Tympanoplastik Typ III/PORP
Soziales Gehor vor der ersten und
1. Operation: Tympanoplastik Typ | nach der letzten Operation
Soziales Gehér vor der ersten und
nach der letzten Operation

Operationenfolge

Operationenfolge

31,6

36,1

I F12,9
10

20 30 40 10 20 30 40
Horverlust [dB] Horverlust [dB]
Elvor der ersten OP Mnach der letzten OP Edvor der ersten OP Mnach der letzten OP
Abb. 4 Abb. 5

1. Operation: Tympanoplastik Typ III'TORP
Soziales Gehor vor der ersten und
nach der tetzten Operation

1. Operation: Stapedektomie
Soziales Gehér vor der ersten und
nach der letzten Operation
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panoplastik Typ | und Tympanoplastik Typ [II/PORP verbesserte sich nicht
signifikant um 9 dB. Die Verbesserung fand vor allem im unteren und mittieren

Frequenzbereich bis 4000 Hz statt (Audio 4, S. 54).

Die Horleistung des Kollektivs IT war die einzige aller Gruppen in der Unter-
suchung, die sich verschlechterte und zwar nicht signifikant um 7,7 dB. Die
Audiogrammuwerte vergréRerten sich schon nach der ersten Operation und blie-
ben nach der zweiten stabil (Audio 5, S. 56). Aufféllig war die deutliche Verbes-

serung bei 8000 Hz.

4.3.1.3 Erstoperation als Tympanoplastik Typ | und Nachoperation als
Stapedektomie

Die préopefative Horleistung der Gruppe IS war deutlich schlechter als die der
anderen Kollektive mit einer Operation vom Typ Tympanoplastik | als Erstopera-
tion. Der Hérgewinn von 23,2 dB war signifikant. Der zweite Eingriff als Stape-
dektomie fUhrte zu einer groRen Hérverbesserung in den unteren und mittleren
Frequenzen bis 2000 Hz (Audio 6, S. 56). Bei 8000 Hz verschlechterte sich die

Schallleitungskomponente jedoch erheblich.

4.3.2 Erstoperation als Tympanoplastik Typ Ill/PORP
(Tab. 2, S. 50; Abb. 5, S. 20)

Das Horvermdégen aller Gruppen mit Erstoperation als Tympanoplastik Typ 11/
PORP verbesserte sich signifikant von 27,5 dB auf 18,1 dB.

Signifikante Unterschiede zwischen den mehrfach operierten Gruppen unterein-

ander waren nicht nachweisbar, weshalb sie zusammengefasst wurden. Dieses

zusammengefasste Kollektiv verbesserte sich signifikant von 28,4 dB auf 21,2
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dB. Die Differenz zwischen der Gruppe der Mehrfachoperierten und der einmal
operierten Gruppe P (préoperativ 27,4 dB, postoperativ 17,7 dB) war nur post-

operativ signifikant.

4.3.2.1 Erstoperation als Tympanoplastik Typ II/PORP und
Nachoperationen als Tympanoplastik Typ llI/PORP

FUr die Gruppe P mit einer Operation als Tympanoplastik Typ I/PORP war die
Unterscheidung pra- und postoperativ in "Ersteingriff in Wirzburg" und "Vorope-
ration extern" signifikant. Die Audiogrammverlaufe der Kollektive Pe und Pv
waren dhnlich (Audio 7a und b, S. 58). Die Schallleitungskomponenten bei 8000
Hz blieben unveréndert, dagegen nahmen sie im Tieftonbereich am meisten ab.
Die besten Werte zeigten sich bei 2000 Hz. Die Revisionsgruppe hérte rund 3,5
dB schlechter. Um die einmal mit den mehrfach operierten Ohren vergleichen zu
kénnen, wurden die Gruppen Pe und Pv zusammengefasst. Der Hérgewinn war

signifikant und betrug 9,7 dB.

Bei Gruppe PP ergab sich erst nach der zweiten Tympanoplastik Typ |lI/PORP
eine eindeutige Horverbesserung bis 2 kHz (Audio 8, S. 60). Der Hérgewinn von

7,4 dB war signifikant.

Beim Kollektiv PPP trat nach der ersten chirurgischen Intervention keine Hérver-
besserung ein. Durch eine dritte Tympanoplastik Typ III/PORP verkleinerten sich
die Kurvenwerte aufler bei den hohen Tonen, die sich deutlich verschlechterten

(Audio 9, S. 60). Es resultierte ein nicht signifikanter Hérgewinn von 6,7 dB.
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4.3.2.2 Erstoperation als Tympanoplastik Typ IlI/PORP,
Nachoperationen als Tympanoplastik Typ Ill/PORP und/oder
Tympanoplastik Typ Il TORP

Postoperativ der letzten Operation ergab die audiologische Nachuntersuchung
der Gruppe PPT flr die Frequenzen 4 und 8 kHz eine Verschlechterung (Audio
10, S. 62). Flr die anderen Frequenzen bis einschlieflich 2000 Hz resultierte

eine Verbesserung. Der Horgewinn betrug 8,4 dB und war nicht signifikant.

Ohren, die mit einer Tympanoplastik Typ 11I/PORP und nachfolgend mit einer
Tympanoplastik Typ [I/TORP (Gruppe PT) versorgt wurden, zeigten nach der
zweiten Operation einen nicht signifikanten Hérgewinn von 4,2 dB. Die hohen

Frequenzen ab 2000 Hz verschlechterten sich (Audio 11, S. 62).

Die Horverbesserung des Kollektivs PTT fand im Tonbereich bis 3000 Hz statt.
Die hohen Téne wurden deutlich gréRer (Audio 12, S. 64). Es ergab sich ein

nicht signifikanter Hérgewinn von 8,6 dB.

4.3.2.3 Erstoperation als Tympanoplastik Typ llI/PORP und
Nachoperation als Tympanoplastik Typ |

Bei Gruppe PI verkieinerten sich durch die zweite Operation die tiefen Téne bis
2000 Hz (Audio 13, S. 64). Der Hochtonbereich dagegen verschlechterte sich
sehr stark. Durch den nicht signifikanten Hérgewinn von 8,2 dB konnte das
Hérvermégen zwar auf knapp 16 dB verbessert werden. Daflr beeintrachtigte
der Wert von 80 dB bei 8000 Hz die Patienten sehr.
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4.3.3 Erstoperation als Tympanoplastik Typ Il TORP
(Tab. 3, S. 51; Abb. 6, S. 20)

Die erzielten Horgewinne der Kollektive mit Erstoperation als Tympanoplastik
Typ II/TORP waren die zweitbesten nach den Gruppen mit Stapedektomie (Abb.
6 und 7, 8. 20). Fasste man die Gruppen zusammen, ergab sich eine signifikan-

te Horverbesserung von 34,5 dB auf 23,8 dB.

Die mehrfach operierten Gruppen wurden zusammengefasst, da sie sich kaum
voneinander unterschieden. Der Horverlust verkleinerte sich signifikant von 35,3
dB auf 26,7 dB. Beim Vergleich mit der einmal operierten Gruppe T (préoperativ
34,3 dB, postoperativ 23,2 dB) lieR sich weder pra- noch postoperativ eine Signi-

fikanz feststellen.

4.3.3.1 Erstoperation als Tympanoplastik Typ III'TORP und
Nachoperationen als Tympanoplastik Typ I/ TORP

Das Kollektiv T mit einer Tympanoplastik Typ [II/TORP gliederte sich préoperativ
signifikant in die Gruppen "Ersteingriff in Wirzburg" und "Voroperation extern”.
Wegen des schiechteren Ausgangsbefundes hatte die Revisionsgruppe Tv einen
gréReren Horzuwachs als Gruppe Te (Audio 14, S. 66). Die tiefen Téne beider
Kollektive wurden nach dem Eingriff deutlich kieiner. Die beste Schallleitungs-
komponente lag prae und post operationem bei 2000 Hz. Um einen Vergleich mit
den Mehrfachoperierten zu erméglichen, wurden beide Gruppen zusammenge-

fasst. Der Horgewinn betrug 11,1 dB und war signifikant.
Das Audiogramm der Gruppe TT verbesserte sich Uber alle Frequenzen nach
der zweiten Tympanoplastik Typ HI/TORP (Audio 15, S. 66). Dies flhrte zu

einem signifikanten Hérgewinn von 7,2 dB.

Die Schallleitungskomponente des Kollektivs TTT verkleinerte sich nach dem
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letzten der drei Eingriffe mit Tympanoplastik Typ I[I/TORP nicht signifikant um
13,7 dB. Die Verbesserung im Audiogramm war gleichmaRig tber alle Frequen-
zen, aul3er bei 8000 Hz (Audio 16, S. 68).

4.3.3.2 Erstoperation als Tympanoplastik Typ IIl/TORP und
Nachoperation als Tympanoplastik Typ |

Von der zweiten Operation der Gruppe Tl fehiten postoperative Audio-
grammwerte, so dass keine Aussagen Uber das audiologische Ergebnis gemacht
werden konnten. Eine Verschlechterung vor dem zweiten Eingriff machte diesen

offensichtlich notwendig.

4.3.4 Erstoperation als Stapedektomie (Tab. 4, S. 51; Abb. 7, S. 20)

Fast alle Ohren der Gruppe "Erstoperation als Stapedektomie" bedurften nur
einer einzigen Intervention. Weder pré- noch postoperativ ergab sich eine Signifi-
kanz zwischen den einmal und den zweimal operierten Ohren. Zusammen-
gefasst verbesserte sich die Schallleitungskomponente signifikant von 31,4 dB

auf 10,5 dB.

Postoperativ war eine Unterscheidung der einmal operierten Gruppe S in "Erst-
eingriff in Wirzburg" und "Voroperation extern" méglich, da die Gruppe Se signi-
fikant besser hoérte als die Gruppe Sv. Die Audiogramme der Kollektive Se und
Sv zeigten vor allem im Tiefton- und Hauptsprachbereich eine Verbesserung
(Audio 17, S. 70). Um sie mit der Gruppe SS vergleichen zu kénnen, wurden die

beiden Kollektive zusammengefasst. Der Hérgewinn von 20,9 dB war signifikant.

Im Audiogramm der Gruppe SS war préoperativ der ersten Operation die Schall-
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leitung der tiefen Téne am starksten beeintrachtigt (Audio 18, S. 70). Durch die
zwei Stapedektomien konnte ein signifikanter Hérgewinn von 21,4 dB erzielt

werden.

4.4  Audiologische Ergebnisse beim Vergleich der Gruppen
"Ersteingriff in Wirzburg" und "Voroperation extern"

Die weitere Unterteilung der vorhandenen Gruppen in ausschlieRlich in Wiirzburg
operierte und in auswarts voroperierte Ohren zeigen die Tabellen 5a bis 8b (S.
72 - 78). Die Zahl der Ohren in den Kollektiven "Ersteingriff in Wurzburg" war
gréRer als die in den Vergleichsgruppen "Voroperation extern". In der Gruppe mit
Erstoperation als Tympanoplastik Typ III/TORP war es umgekehrt. Durch die
zusatzliche Aufteilung ergaben sich Gruppen mit sehr kleinen Fallzahlen. Die

meisten Kollektive unterschieden sich deshalb nicht signifikant.

Alle Ohren mit Ersteingriff in Wirzburg erzielten eine signifikante Hérverbes-
serung von praoperativ 26,7 dB auf postoperativ 14,8 dB. Die Schallleitungs-
komponente der Ohren mit externer Voroperation verbesserte sich signifikant von
30,6 dB auf 20,7 dB. Der Signifikanztest fiel pra- und postoperativ zugunsten der

erstmals in Wirzburg operierten Ohren aus.

Die einmal operierten Ohren hérten postoperativ signifikant besser als die mehr-
fach Operierten, sowohl innerhalb der Gruppe der ausschlieBlich in Wirzburg
operierten Ohren als auch innerhalb der Gruppe der alio loco voroperierten
Ohren.

Die Ohren mit nur einem Eingriff in Wirzburg (26,7 dB auf 14,2 dB) hérten pra-
und postoperativ signifikant besser als die auswarts voroperierten und einmal in

Wirzburg nachoperierten Ohren (30,5 dB auf 20,1 dB). Das Gleiche erwies sich
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fur die ausschlieRlich in Wirzburg mehrfach operierten Ohren (27,4 dB auf 20,0
dB) im Vergleich zu den alio loco voroperierten und in Wiirzburg mehrfach nach-
operierten Ohren (32,0 dB auf 24,2 dB). Alle Horgewinne waren signifikant.

War lediglich eine Nachoperation in Wirzburg nétig, konnte die Schallleitungs-
komponente auswérts voroperierter Ohren (20,1 dB) an die Hérleistung aus-
schlieBlich in Wirzburg mehrfach operierter Ohren (20,0 dB) angeglichen wer-
den. Praoperativ horten die alio loco voroperierten Ohren (30,5 dB) signifikant
schlechter als die ausschlieRlich in Wirzburg operierten Ohren vor deren letzten

Eingriff (28,1 dB) und erzielten deshalb einen gréReren Hérgewinn.

4.4.1 Erstoperation als Tympanoplastik Typ | (Tab. 5a, b, S. 72, 73)

Da sich die einzelnen Gruppen der erstmals in Wiirzburg operierten Ohren unter-
einander nicht signifikant unterschieden, wurden sie zusammengefasst. Es zeigte
sich eine signifikante Horverbesserung von praoperativ 20,5 dB auf postoperativ
11,8 dB. Auch die voroperierten Ohren wurden zusammengefasst, da keine
Signifikanzen vorlagen. Die Veranderung des Hérvermégens von 21,7 dB auf
14,9 dB war kleiner, aber ebenfalls signifikant. Beim Vergleich der pra- und post-
operativen Schallleitungskomponenten der beiden Gruppen waren keine signifi-

kanten Unterschiede nachweisbar.

4.4.2 Erstoperation als Tympanoplastik Typ III/PORP (Tab. 6a, b, S. 74, 75)

Sowohl| das Hérvermégen der Ohren mit Ersteingriff in Wirzburg verbesserte
sich signifikant von 26,2 dB auf 16,8 dB als auch das der auswarts Voroperierten
von 29,4 dB auf 20,8 dB. Die ausschlieRlich in WUurzburg operierten Ohren

horten pré- und postoperativ signifikant besser und erzielten einen gréReren
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Horgewinn als die alio loco voroperierten Ohren. Innerhalb der beiden Gruppen

fielen fast alle Signifikanztests negativ aus.

Lediglich die Gruppe P mit einer Tympanoplastik Typ IlI/PORP lie sich pra- und
postoperativ signifikant in "Ersteingriff in Warzburg" und "Voroperation extern"
unterscheiden. Die Gruppe Pe hérte préoperativ 3,2 dB und postoperativ 3,7 dB
besser als die Revisionsgruppe Pv. Der Hérgewinn des Kollektivs Pe betrug 9,6
dB, der des Kollektivs Pv 9,1 dB. Beide waren signifikant.

4.4.3 Erstoperation als Tympanoplastik Typ IIl/'TORP (Tab. 7a, b, S. 76, 77)

Signifikante Unterschiede innerhalb der ausschlieRlich in Wirzburg operierten
Gruppe bzw. dem extern voroperierten Kollektiv waren nur in einem Fall nach-
weisbar, weshalb sie entsprechend zusammengefasst wurden. Die Schalllei-
tungskomponente der erstmals in Wirzburg operierten Ohren &nderte sich
ebenso signifikant von 32,6 dB auf 24,4 dB wie auch die der auswarts vorope-
rierten Ohren von 35,4 dB auf 23,5 dB. Prgoperativ hérten die in Wirzburg erst-
mals operierten Ohren signifikant besser, postoperativ dagegen tendenziell

schlechter, weshalb der Hérgewinn kleiner ausfiel.

Nur das einmal operierte Kollektiv T gliederte sich préoperativ signifikant in die
Gruppen "Ersteingriff in Wirzburg" und "Voroperation extern". Die Revisions-
gruppe Tv horte 3,4 dB schlechter als die Gruppe Te. Es ergab sich deshalb fur
Gruppe Tv ein groRerer Hérzuwachs (12,4 dB) als fir Gruppe Te (8,4 dB). Beide

Horgewinne waren signifikant.
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4.4.4 Erstoperation als Stapedektomie (Tab. 8a, b, S. 78)

Die Vergleiche innerhalb der Gruppen "Ersteingriff in Wirzburg" und "Voropera-
tion extern" fUhrten zu keinen signifikanten Unterschieden. Das Hérvermégen
verbesserte sich sowohl bei den ausschlieflich in Wirzburg operierten Ohren
(von 31,4 dB auf 9,8 dB) als auch bei den Ohren mit externer Voroperation (von
30,9 dB auf 13,9 dB) signifikant. Die Schallleitungskomponenten unterschieden

sich nur postoperativ signifikant.

In der Gruppe S mit einer Stapedektomie war postoperativ eine Unterteilung in
"Ersteingriff in Wirzburg" und "Voroperation extern" méglich, da sich die Ergeb-
nisse signifikant unterschieden. Das Kollektiv Se hérte 4,1 dB besser als die
Revisionsgruppe Sv. Die Horverbesserung beider Gruppen war signifikant, die
der Gruppe Se betrug 21,6 dB, die des Kollektivs Sv 17 dB.

Die Gruppen SSI und Sl existierten nur als Revisionen und beinhalteten nur je

einen Patienten, von dem kein endgultiges Hérergebnis vorhanden war. Deshalb

wurden sie auch nicht weiter in die Untersuchungen aufgenommen.
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5 Diskussion

Um die hier ermittelten Ergebnisse im Vergleich zu anderen Autoren ange-
messen diskutieren zu kdnnen, ist zu bedenken, dass auch bei primér groRen
Patientenzahlen dieser Untersuchung, sich die Unterkollektive wegen zu geringer
Fallzahlen oft nicht signifikant unterschieden. So kénnen manche Vergleiche nur
Tendenzen aufzeigen. Der Nachuntersuchungszeitraum von sechs Monaten ist
eher kurz gewahlt, so dass die Ursachen, die jeweils die Revisionsoperationen
notwendig machten, nicht diskutiert werden. Fiir eine Nachoperation gibt es au-
Ber audiologischen auch noch andere Griinde, zum Beispiel Rezidive, Infektio-
nen, eine Prothesendisiokation, schlechte Paukenbellftung oder auch eine

Trommelfellperforation.

Haufigkeit von Revisionen

Insgesamt 8,4 % der in Wirzburg operierten Ohren mussten revidiert werden -
7,6 % einmal und 0,8 % zweimal. 91,6 % der kranken Ohren kamen mit einem
Eingriff aus (Abb. 1, S. 16). Von den Gruppen "Voroperation extern" mussten
sich 10,2 % und von den Kollektiven "Ersteingriff in Wirzburg" lediglich 7,7 %

einer oder zwei Revisionen unterziehen (Abb. 2, S. 17).

Tos und Lau machten in mehreren Veréffentlichungen Angaben zu inren Nach-
operationen bei verschiedenen Patientengruppen mit Cholesteatomen: Die Revi-
sionsraten insgesamt lagen bei 11 und 18,8 % [71, 73]. Sie mussten 12,0 bzw.
21 % einmal und 1,1 bis 4 % zweimal revidieren [34, 72, 73]. Maassen et al.
nahmen bei Cholesteatomen 22,7 % Revisionseingriffe vor, davon ein Drittel ge-
plante Second-Look-Operationen [38]. Verschiedene Autoren geben Revisions-
raten von 6 bis 14,6 % bei Patienten mit Tympanoplastik Typ III/PORP und
TORP an[1, 17, 53, 85]. Im Patientengut von Silverstein et al. lag die Revisions-
rate bei Tympanoplastik Typ Il bei 16,6 % [65]. Tos und Lau hatten bei Chole-
steatomen mit intakter Kette (14,4 %) einen kieineren Anteil an Revisionen als
mit fehlendem Stapes (19,7 %) [72].
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Im Warzburger Krankengut wurden 7 % der Ohren mit Tympanoplastik Typ |,
11,4 % mit Tympanoplastik Typ HlI/PORP und 14,7 % mit Tympanoplastik Typ
/TORP nachoperiert (Abb. 3, S. 17). Der Anteil an Revisionen lag fir Tympan-
oplastik Typ IlI/PORP und TORP zusammen bei 12,4 %. Die hier gefundenen
Revisionsraten liegen im unteren Bereich der in der Literatur beschriebenen. Sie

erhohen sich vielleicht bei einem Idngeren Beobachtungszeitraum.

Wenige Autoren machen Angaben Uber auswarts voroperierte Ohren in ihrem
Patientengut (8 bis 44 %) [62, 72, 75]. Sie fanden ein vergleichbares oder etwas
schlechteres Horergebnis wie bei Ohren mit einem eigenen Ersteingriff. Silver-
stein et al. stellte bei Tympanoplastik Typ Il keinen Unterschied im Ergebnis
zwischen eigenen Revisionen und Revisionen von extern voroperierten Ohren
fest [65]. Siim und Tos erzielten ein funktionell schlechteres Ergebnis bei Ohren

mit mehreren Voroperationen [64].

34,2 % der in Wurzburg operierten Ohren hatten alio loco eine Voroperation
(Abb. 2, 8. 17). Sie hérten pra- und postoperativ signifikant schlechter als die in
Wirzburg erstmals operierten Ohren. Offensichtlich ist ein praoperativ chirurgisch

unversehrtes Ohr flr das Horergebnis von Bedeutung.

Wenn lediglich eine Nachoperation in Wirzburg nétig war, konnte die Schalllei-
tungskomponente auswérts voroperierter Ohren an die Hérleistung ausschlieRlich
in Wirzburg mehrfach operierter Ohren angeglichen werden. Das praoperativ
schlechte Horvermdgen der alio loco voroperierten Ohren kénnte im untersuch-
ten Kollektiv die "groRere Hérverbesserung" ermdglicht haben. Ojala stellte fest,
dass eine gro3e préoperative Schallleitungskomponente eine gute Chance eroff-
net, diese durch die Operation zu verkleinern [43]. In der geringen postoperati-
ven Schallleitungskomponente (20,1 dB) spiegelt sich das Wirzburger Konzept

der rekonstruierenden Mittelohrchirurgie wider.
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Nachuntersuchungszeitraum

Um die weitere Entwicklung des Hérvermégens nach Operationen beurteilen zu
konnen, halten manche Autoren einen léngerfristigen Beobachtungszeitraum von
zwei bzw. funf Jahren fir sinnvoll [4, 17]. Allerdings sei die notwendige Koope-
ration dabei schwierig. Laut Wehrs sollte der Beobachtungszeitraum nicht kieiner
als ein Jahr sein, damit das funktionelle Hérergebnis richtig eingeschatzt werden
kann [77]. Fr Helms hat dagegen ein Ohr das "Operationstrauma" nach sechs
Monaten Uberstanden [23]. Danach sei das Hérergebnis stabil. Ojala fand
heraus, wenn die friihe postoperative Schallleitungskomponente klein ist, sie sich
eher verschlechtere, als wenn sie schon groR ist [43]. Einige Autoren sehen
keinen Anhaltspunkt dafir, dass die friihen Horresultate spéter eine Verschlech-

terung erfahren sollten [8, 67, 84].

In Anlehnung an die Literatur und die allgemeine klinische Erfahrung wurden die
Nachuntersuchungen nach einem halben Jahr fir die durchzufiihrenden Ver-
gleiche herangezogen. Dadurch war wenigstens teilweise eine ausreichende
Grundlage fur eine vergleichende Auswertung der Daten zu erhalten. Zu den
spateren Nachuntersuchungen fanden sich nur noch wenige Patienten ein.
Schon nach einem halben Jahr konnte nur noch ein Drittel der operierten Patien-

ten kontrolliert werden.

Auch Altenau und Sheehy machten bei ihren Nachuntersuchungen &hnliche Er-
fahrungen [1]. Im Vergleich zu den Nachuntersuchungen nach sechs Monaten
ging bei ihren Nachkontrollen nach mindestens zwei Jahren die Tendenz zu
einem besseren Horvermégen. Nach Tos und Lau lasse die Horleistung haupt-

sachlich nach zwei bis funf Jahren nach und bleibe danach stabil [73].

Die gleichen Autoren zeigten auf, dass nach einer Tympanoplastik Typ | die
audiologischen Ergebnisse langfristig stabil bleiben [74]. Nach einer Operation
vom Typ Tympanoplastik Il hingegen lasse die Hérleistung mit der Zeit nach,
besonders bei Patienten mit schon vor der Operation bestehenden groRen Norm-

abweichungen in Form von krankheitsbedingten Zerstérungen [41, 52, 74].
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Ein- und zweizeitiges Vorgehen
Die Frage des ein- oder zweizeitigen Vorgehens wird bis heute kontrovers
diskutiert, da das Ergebnis einer Mittelohroperation dadurch beeinflusst werden

kann [85].

Die einzeitige Sanierung hat den Vorteil, dass das Trauma fiir den Patienten und
die Kosten niedrig gehalten werden [65]. Aber es ist nicht immer méglich, gleich-
zeitig den Krankheitsprozess auszurdumen und die Gehdrknéchelchenkette
wiederaufzubauen. Die Grilinde hierfir sind vielféltig. Deshalb ist ein zweizeitiges
Vorgehen oft sinnvoll. Es soll bessere funktionelle Resultate erwarten lassen, da
das Mittelohr zuerst ausheilen kann, wenn méglich unter einem geschlossenen
Trommeilfell [1, 14, 17, 53, 62, 83]. AuRerdem wird behauptet, wirde es die Zahl

der erkrankungsbedingten Revisionen verringern [13, 62].

Folgt man diesem Konzept, so wird zwangsléufig jeder Patient zweimal operiert
und nicht nur diejenigen Patienten, fiir die eine Revision notwendig wird. Aus
diesem Grund sollte aus audiologischer Sicht nur ein Eingriff angestrebt werden.
Diesem Aspekt tragt das Wirzburger Konzept Rechnung, indem einzeitig ope-

riert wird. Hier mussten nur 8,4 % bis zu zweimal nachoperiert werden.

Eine Folgeoperation wird aus verschiedenen Grinden durchgefihrt. Die Indika-
tion kann im Rahmen einer "geplanten Nachkontrolle" vorgesehen sein [72].
Auch kann sich eine Revisionsoperation wegen einer fortschreitenden Mittelohr-
erkrankung, zur Hérverbesserung oder im Laufe des Heilungsprozesses als not-
wendig erweisen [13, 25, 65, 78]. Ebenso kénnen neue Operationsverfahren und
Materialien zu verbesserten Ergebnissen fihren und eine weitere Operation des-
halb sinnvoll erscheinen lassen. Es ist zu bedenken, dass sich einerseits mit
jedem neuen chirurgischen Eingriff die Méglichkeit ergibt, das Horvermégen zu
verbessern, andererseits birgt er auch das Risiko, das Gehér zu verschlechtern
[56]. Vor einer Nachoperation zur Verbesserung der Hérfunktion sollte deshalb
deren Notwendigkeit und ihre Erfolgsaussichten Uberpriift werden. Eine Nach-
operation kann nach Hildmann auch dazu dienen, ein hérgeratefahiges Ohr zu
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erhalten [25]. Andererseits kann ein Horgerat Defizite ausgleichen und so eine

Alternative zu einer Revision aus audiologischer Sicht darstellen.

Silverstein et al. fihren, da Revisionen &hnliche Hérergebnisse erzielen, Ossi-
kelrekonstruktionen routinemé&gig als einzeitige Sanierung durch [65]. Lau und
Tos empfehlen trotz ernster Mukosapathologie oder bei Cholesteatom keine
vorgeplanten zwei Operationen [32, 74]. Nach ihren Erfahrungen ist das funktio-
nelle Ergebnis bei Revisionen schlechter als nach nur einer Tympanoplastik [72].
Bei priméarer Rekonstruktion der Gehérknéchelchen kann in zwei Drittel der Falle

mit befriedigenden funktionellen Resultaten gerechnet werden [18].

Brackmann et al. fanden keine Unterschiede bei ein- oder zweizeitigem Vorge-
hen und auch nicht bei Revisionen [8]. Allerdings selektionierten sie wie auch Le-
sinski ihr Patientengut, indem sie ausgewahlte Félle einzeitig versorgten und bei
praoperativ voraussichtlich schlechter Prognose den Eingriff zweizeitig durch-

fihrten [8, 37]. Dies ist bei der Diskussion ihrer Ergebnisse zu bertcksichtigen.

Bei Tympanoplastik Typ Il erzielte Smyth mit einem geteilten Vorgehen ein bes-
seres Ergebnis als mit nur einer Operation oder einer Revision [66]. Schuring et
al. hatten trotz eines geplanten zweiten Eingriffs nur geringfligig bessere Ergeb-
nisse [57]. Bei geschlossener Technik und ungunstiger Prognose des Choleste-
atoms flhren Maassen et al. in Ubereinstimmung mit anderen Autoren eine

Second-Look-Operation durch [38].

Nicht nur die Erkrankung selbst, sondern auch vorhergehende Operationen ver-
andern durch Zerstérungen und Narben die Struktur des Mittelohrs. Die Orientie-
rung im Operationsgebiet wird dadurch fuir den Nachoperateur erschwert. AuRer-
dem kann die Schallibertragung schon vereinfacht worden sein. Das kénnen
unter anderem Grinde daflr sein, dass im hier untersuchten Patientengut die
einmal operierten Ohren einen gréReren Horgewinn erzielten sowie pra- und
postoperativ signifikant besser hérten als die Mehrfachoperierten. Dennoch

ergaben sich auch nach mehreren Operationen signifikante Hérverbesserungen.
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In der Konsequenz kann den Patienten auch zu wiederholten Eingriffen am Mit-

telohr mit dem Ziel der Sanierung und Hérverbesserung zugeraten werden.

Die zweizeitig operierten Gruppen IP und IT, bei denen zuerst das Trommelfell
gedeckt und dann eine Tympanoplastik Typ HI/PORP bzw. TORP durchgefihrt
wird, wurden mit den ausschlieRlich mit Tympanoplastik Typ Il operierten Kollek-
tiven verglichen. Das Hoérvermégen des Kollektivs IP war pra- und postoperativ
zwar bis zu 9 dB besser als das der Gruppen P, PP oder PPP (Tab. 1, 2, S. 49,
50). Die Gruppe IP enthielt nur 14 Ohren. Dies durfte der Hauptgrund dafir sein,
dass die Sigifikanztests negativ ausfielen. Die Hérleistung des Kollektivs IT ver-
schlechterte sich und lieR keinen Vergleich mit den Gruppen T, TT und TTT zu.

Bei sklerotisch fixiertem Steigbligel mit Trommelfellperforation wird in der ersten
Intervention der Erkrankungsherd ausgerdumt und der Defekt geschlossen.
Daran schlief3t sich eine gehdrverbessernde zweite Operation als Stapedektomie
an [1, 18]. Eine solche Vorgehensweise wird auch in Wirzburg angewendet und
fuhrte bei Gruppe IS zu einem signifikanten Hérgewinn von 23,2 dB. Er war
sogar groéRer als der Hérzuwachs der Ohren, die ausschlieRlich mit Stapedek-
tomie operiert wurden (Abb. 4 und 7, S. 20). Da nur drei Ohren so versorgt wur-
den, misste die Aussagekraft im Hinblick auf ihre Signifikanz an einem gréReren

Patientengut kontrolliert werden.

Nur wenige Autoren berichten ausdrucklich tiber mehrfach operierte Ohren in
ihrem Patientengut. Weitere Studien Gber Nachoperationen waren win-
schenswert, bei denen standardisierte Erhebungen und léangerfristige Nachunter-

suchungen berUcksichtigt wirden.

Unterschiedliche Kriterien bei der Bewertung des audiologischen Ergebnisses
Hartwein et al. sehen Schwierigkeiten, wenn es darum geht, die audiologischen
Ergebnisse verschiedener Autoren miteinander zu vergleichen [21]. Die Eigen-
schaften des Patientengutes, die Erfahrung des Operateurs, die Indikationen
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sowie der Zeitpunkt der Nachuntersuchungen sind zu unterschiedlich. Zudem
entwickelten sich die Operationstechniken im Laufe der Zeit weiter. AuRerdem
liegen bei vielen Untersuchungen nur begrenzte Fallzahlen vor, und die zu
vergleichenden Kriterien variieren oder sind nicht eindeutig festgelegt. In man-
chen Untersuchungen wird vor allem auf den Hoérerfolg eingegangen. Anderen
Autoren ist es wichtig, dass die Entzindung ausheilt. Zudem beeinflussen der
praoperative Funktionszustand der Tube sowie der Paukenschleimhaut, das ein-
oder zweizeitige Vorgehen, aber auch die Verwendung unterschiedlicher Im-
plantatmaterialien das audiologische Resultat in bedeutender Weise [3, 18, 22,
54, 85]. Eine Ohrentzindung und auch eine Tubendysfunktion sollten laut Geyer
vor der Operation saniert werden, sonst bleibt trotz optimaler Rekonstruktions-

technik das audiologische Resuiltat ungewiss [17].

Es gibt unterschiedliche Auffassungen dartber, nach welchem Kriterium ein Er-
gebnis als gut eingestuft werden sollte: Wullstein fordert, das postoperative Ho-
ren an der Horschwelle Gesunder zu messen. Vielfach wird eine Verbesserung
der Schallleitungskomponente um 10 dB im Hauptsprachbereich genannt [4]. Far
Maassen et al. hat der oft benutzte Hérgewinn eine geringe Aussagekraft tber
den tatséchlichen Hérerfolg; denn eine Verbesserung der Schallleitungskom-
ponente von 10 dB, z. B. von 40 dB auf 30 dB, sei fiir den Patienten nicht zufrie-
denstellend [38].

Bonding und Jensen geben ein Klassifikationsmuster an, nach dem die erreich-
ten Schallleitungskomponenten beurteilt werden kénnen [7]. Sie teilen sie in drei
Gruppen ein: gut (<10 dB), akzeptabel (11-20 dB) und schlecht (>20 dB). Eine
Revision ist ab 20 dB indiziert. Sie untersuchten 54 QOhren nach einem einzigen
Eingriff, von denen ein Drittel bei Interposition einer Kolumella nach dieser
Klassifikation ein gutes Ergebnis erzielten. Auch Smyth sowie Mann und Hoff-
mann legten die Erfolgsgrenze bei 10 dB fest [39, 67]. Bei einer solchen restrikti-
ven Einteilung sollte bertcksichtigt werden, dass an eine Tympanoplastik Typ |
bezlglich des audiologischen Ergebnisses eine andere Erwartung gestellt

werden muss als an eine Tympanoplastik Typ III/TORP.
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Demzufolge sprechen mehrere Autoren von einem guten Ergebnis, wenn bei
Tympanoplastiken Typ [II/PORP und Typ IIl/TORP die postoperative Schalllei-
tungskomponente kleiner als 20 dB ist [17, 21, 44, 56, 57, 65, 77]. Fur Schuring
et al. liegt ein mittelméRiges Ergebnis zwischen 20 und 30 dB, fur Wehrs ein
Misserfolg bei mehr als 30 dB [56, 77]. Geyer, Schuring et al. und Silverstein et
al. sehen die Indikation fir eine Operation aus audiologischer Sicht ab einer
Schallleitungskomponente von 20 dB [18, 56, 65]. Sanna et al. revidieren diejeni-

gen Patienten, die die 25-dB-Grenze nicht erreichen [63].

Hartwein et al. erreichten in ihrer Studie die 20-dB-Grenze nur bedingt [21]. Als
Erklarung fur die funktionell unglinstigeren Ergebnisse im Vergleich zu anderen
fuhrten sie einerseits einen hohen Anteil an Revisionen, andererseits gravie-
rendere Ohrerkrankungen an. Foggia und McCabe hatten bei der Mehrzahl der

Ohren ein "zufriedenstellendes Hérergebnis", das bei 20 dB lag [15].

Brackmann et al. und Sheehy setzten die Grenze bei Tympanoplastik Typ I/
PORP bei einem Schallleitungsverlust von héchstens 15 dB an, erlaubten aber
bei Tympanoplastik Typ II/TORP einen bis zu 25 dB [8, 60]. Bei Brackmann et
al. blieben zwei Drittel der Patienten innerhalb dieser Grenzen. Nach Meinung
Sheehy's sind viele Patienten mit ihrer Hérleistung zufrieden, auch wenn sie
nicht dem geforderten idealen Ergebnis entspricht. Jackson et al. nehmen fiir
Tympanoplastik Typ [lI/PORP ein Hérvermégen von 20 dB, fur Tympanoplastik
Typ ITORP einen von 30 dB als Erfolgskriterium [27]. Reck und Koch halten
eine Schallleitungskomponente von 30 dB als ausreichend [30, 52]. Fur Ya-
mamoto reichte es bei funf Patienten aus, dass nach Tympanoplastik Typ il der

Horverlust bei 40 dB lag und das Gehér um 15 dB verbessert wurde [83].

Da eine Interaktion zwischen dem operierten und nicht operierten Ohr besteht,
muss die Horleistung des kontralateralen Ohres bei der Uberlegung zur Opera-
tion aus audiologischen Grinden miteinbezogen werden [68]. Hért das andere
Ohr normal, ist fir Pappas eine Schallleitungskomponente von 15 dB kein gutes
Ergebnis [47]. Ist dagegen die Erkrankung bilateral, ist dieses Ergebnis fiir den
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Patienten akzeptabel.

Die ungleichen Kriterien machen es schwierig, die hier gefundenen Ergebnisse
denen aus der Literatur gegentiberzustellen. Die einen Autoren geben den Anteil
der Ohrenin Prozentzahlen an, der innerhalb festgelegter Grenzen ihres Kiassifi-
kationsmusters liegt. Damit I&sst sich, zum Beispiel, die Frage kldren, wieviele
Ohren eine bestimmte Dezibelgrenze erreichen. Andere verwenden den Mittel-
wert der Schallleitungskomponenten bestimmter Patientengruppen. Damit lassen
sich die Horvermdgen verschiedener Kollektive und die chirurgische Leistung
beurteilen. Diese Methode wurde flr die vorliegende Untersuchung gewahlt, um
die Ver&nderungen der Schallleitungskomponenten durch die unterschiedlichen
Operationen vergleichen zu kénnen. Die erzielten Hérvermégen der Gruppen
Tympanoplastik Typ | (12,5 dB), Tympanoplastik Typ [I/PORP (18,1 dB) und
Tympanoplastik Typ III/TORP (23,8 dB) liegen im Rahmen der in der Literatur

angegebenen Klassifikationsmuster.

Tympanoplastik

Die im Mittelohr vorgefundenen Ossikelreste geben den Rekonstruktionstyp bei
Tympanoplastik vor. Das AusmaR des Kettendefektes hat Auswirkungen auf die
audiologischen Resultate. Sie sind um so besser, je vollstédndiger die Kette erhal-
ten ist [18, 37, 38, 54, 73, 74]. Diese Tatsache ist aus der Literatur bekannt und
wird durch die Ergebnisse in dieser Arbeit bestétigt. Eine intakte Kette sollte,
wann immer, erhalten bleiben [74]. Denn Tos und Lau stellten damit Uber einen
langeren Beobachtungszeitraum nur eine geringe Verschlechterung des Hérver-

mogens fest, bei fehlendem Stapes eine etwas gréRere [32, 33, 34, 74].

Tos erzielte bei Attikcholesteatom mit einer Tympanoplastik Typ | eine Hérver-
besserung von 22 dB auf 14 dB und im Sinne einer Tympanoplastik Typ IIl von
33 dB auf 20 dB [71]. Lesinski erreichte bei schwierigen Fallen und Revisionen
mit Tympanoplastik Typ | eine Schallleitungskomponente von 13,4 dB, mit
Tympanoplastik Typ Il eine von 17,3 dB [37]. In einer Studie von Lau und Tos
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war bei Granulationen mit intakter Kette eine Verbesserung von 31 dB auf 12 dB
moglich, bei fehlendem Stapes dagegen nur von 35 dB auf 23 dB [32]. Sie
stellten bei Kindern eine Veranderung des Hérvermégen bei unversehrter Kette
von 23 dB auf 15 dB und bei nicht vorhandenem Steigblgel von 44 dB auf 19
dB fest [33]. In einer Untersuchung zu Cholesteatomen fanden die gleichen
Autoren bei einer Nachuntersuchung nach zwei Jahren eine geringere Verbes-
serung bei intakter Kette (von 21 dB auf 15 dB) als bei fehlendem Stapes (von
38 dB auf 21 dB) [34].

Auch bei der Analyse des vorliegenden Patientenguts ergab sich, dass die pra-
und postoperativen Schallleitungskomponenten der beiden Gruppen mit Tympa-
noplastik Typ Il beim Vergleich mit Tympanoplastik Typ | signifikant schlechter
ausfielen. Der Hauptgrund hierfur ist in den ausgedehnteren Kettendefekten zu
sehen. Trotz dieser erschwerten Bedingungen wurden mit Tympanoplastik Typ
IIITORP (von 34,5 dB auf 23,8 dB) gréRere Hoérgewinne erzielt als mit Tympan-
oplastik Typ | (von 20,7 dB auf 12,5 dB) oder mit Tympanoplastik Typ II/PORP
(von 27,5 dB auf 18,1 dB). Da bei ausgedehnter Zerstdrung der Kette der um-
fassendere Wiederaufbau in starkerem MaRe wirksam wird, ist die Verbesserung

des Hoérvermégens groRer.

Tympanoplastik Typ |

Da Trommelfelldefekte an den meisten Ohren vorhanden sind, bei denen Hérver-
lust durch Otitis media eingetreten ist, stellt deren Rekonstruktion die Basis der
Tympanoplastik-Techniken dar [68]. Eine Tympanoplastik Typ | wird als ein
sicherer Eingriff mit einem meist guten Horergebnis betrachtet, da nur eine
Deckung des Trommelfelldefektes vorgenommen wird, die Gehoérkndchelchen
dabei unberlhrt bleiben [75].

Im hier untersuchten Krankengut erreichte die Gruppe Tympanoplastik Typ | eine
signifikante Verbesserung der Schallleitungskomponente von 20,7 dB auf 12,5

dB. Das postoperative Ergebnis liegt im unteren Bereich der in der Literatur mit
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12 - 16,7 dB angegebenen Werte [32, 33, 34, 37, 71, 75].

Vartiainen untersuchte Revisionen von Myringoplastiken [75]. Seine durchschnitt-
liche Schallleitungskomponente betrug préoperativ 24,9 dB und postoperativ 16,7
dB. Die Erfolgsrate bei einer oder mehreren Tympanoplastiken Typ | unterschied
sich bei ihm nicht signifikant. Halik und Smyth stellten fest, dass Ohren mit Revi-
sionsmyringoplastiken kleinere Erfolgschancen haben als solche mit nur einer
Operation, andere fanden dagegen keinen Einfluss darauf [zitiert nach 75].

In der vorliegenden Arbeit war das postoperative Ergebnis der einmal Operierten

von 11,7 dB signifikant besser als das der revidierten Ohren von 18,1 dB.

Tympanoplastik Typ Il

Am héaufigsten entstehen Unterbrechungen der Schalileitungskette durch Am-
bossdefekte [22, 41, 68]. Helms gab in etwa zwei Drittel der Falle einen bescha-
digten Hammer und Amboss an [22]. Der Defekt wird im Rahmen einer Tympan-
oplastik Typ III/PORP rekonstruiert und wurde in dieser Untersuchung bei rund

einem Drittel der Falle durchgefiihrt.

Eine Rekonstruktion bei beschéadigtem oder fehlendem Steigblige! und Inkus sei
schwierig [7, 76]. Obwohl gelegentlich zufriedenstellende Hoérresultate erzielt
werden kénnen, sei die Horverbesserung im allgemeinen kleiner als bei erhalte-
nem Stapes. Die Ursache daflr liege einerseits in der unglinstigen Mittelohr-
pathologie mit Destruktion des Stapesoberbaus und andererseits in der Schwie-
rigkeit, die Prothese dauerhaft zu fixieren, ohne das Innenohr zu geféahrden [28].
Bei Shelton und Sheehy war das Hérergebnis bei erhaltenem Stapes besser, am
offensichtlichsten bei Patienten ohne Voroperation [62]. Das gleiche Resuitat

ergab sich im Wurzburger Patientengut.

Mann und Hoffmann erzielten beim Setzen eines Ambossinterponats einen
Hérgewinn zwischen 13 und 19 dB im Hauptsprachbereich [39]. Bei insgesamt
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nur 44 Patienten hatten 75 % eine postoperative Schallleitungskomponente
kleiner als 10 dB. Maassen et al. konnten bei einer Tympanoplastik Typ Il das
Gehdr um 10 bis 15 dB auf einen postoperativen Wert von ungeféhr 17 dB ver-
bessern [38]. Bei Geyer verkleinerten sich die Mittelwertkomponenten um knapp
10 dB. Sie lagen nach einem halben Jahr postoperativ bei Tympanoplastik Typ
II/PORP zwischen 20 und 25 dB und bei Tympanoplastik Typ I1I/TORP zwischen
25 und 30 dB [17]. In einer Studie von Ojala et al. verbesserte sich die Schalllei-
tungskomponente bei Tympanoplastik Typ Il mit vorhandenem Stapes von 32,7
dB auf 23,4 dB [43]. Fehlte der Steigbligel, &nderte sie sich von 39,4 dB auf
28,1 dB.

Die Hérerfolge bei Tympanoplastik Typ Il waren bei Wehrs sowie Zdliner und
Strutz auch Uber I&ngere Zeit stabil [77, 86]. Helms gab bei Kolumellarekon-
struktion das Langzeitresultat als unbefriedigend an [22]. Nur in einem Drittel der
Falle sei eine Schallleitungkomponente von weniger als 20 dB zu erreichen
gewesen. Reck erzielte mit Glaskeramik-Kolumelia eine durchschnittliche Schall-
leitungskomponente von 22 dB nach 6 Monaten, Strauss mit Plastipore-Kolumel-

la 20 dB und mit einem allogenen Inkus 27 dB [52].

Die in der Literatur herausgestellte Bedeutung des Stapes fur gute Horergeb-
nisse zeigt sich auch in der vorliegenden Arbeit. Die Schallleitungskomponente
veranderte sich in der Gruppe mit Tympanoplastik Typ [II/PORP von 27,5 dB auf
18,1 dB und in der Gruppe mit Tympanoplastik Typ IIl/TORP von 34,5 dB auf
23,8 dB. Pra- und postoperativ war der Unterschied signifikant. Das postoperati-
ve Ergebnis der Gruppe mit Tympanoplastik Typ I[I/PORP ist besser als das der
hier diskutierten Literatur von 23 - 27 dB [17, 43, 52]. Das Resultat der Gruppe
mit Tympanoplastik Typ IlII/TORP liegt dagegen im Rahmen der Literaturangaben
von 19 - 28,1 dB [17, 32, 33, 34, 43, 52].

Eine Tympanoplastik Typ lil bei alten Radikalhéhlen fihrte bei Siim und Tos zum
gleichen funktionellen Ergebnis, unabhéngig ob es ein Eingriff oder eine Revision

war [64]. Die pra- und postoperativen Mittelohrkomponenten von 41 dB und 25
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dB bei fehlendem Stapes waren schlechter als bei vorhandenem (39 dB und 19
dB). Charachon et al. revidierten mehrfach voroperierte alte Radikalhéhlen mit
Tympanoplastik Typ Il [9]. Ihre postoperative Schallleitungskomponente blieb
auch langfristig bei 20 dB und der Hérgewinn bei 15 dB.

Frootko untersuchte eigene Nachoperationen als Tympanoplastik Typ II/PORP
oder TORP mit Plastipore-Prothesen [16]. Bei einer Erfolgsgrenze von 10 dB
erzielten besonders seine Tympanoplastiken Typ HI/TORP nur einen méRigen
Horerfolg. Palva untersuchte von ihm revidierte Patienten nach durchschnittlich
fanf Jahren [44]. War der Stapes vorhanden, verbesserte sich das Gehér von
30,4 dB auf 22,6 dB und bei lediglich vorhandener FuRplatte von 38,2 dB auf
32,1 dB. Auch wenn kein zufriedenstellendes Horergebnis erreicht wird, befir-
wortet Palva eine Operation mit Wiederaufbau der Kette: denn nicht rekon-
struierte Ohren wiesen das schlechteste Hérvermdgen in seiner Studie auf.
Hartwein et al. waren beim Vergleich mit Palva bei Tympanoplastik Typ [II/PORP
bzw. TORP mit ihrem Ergebnis zufrieden, da in ihrem Patientengut von vornher-
ein viele Revisionen enthalten waren [21]. In einer weiteren Studie berichteten
Palva et al. von Keramik-Kolumellas bei stark entztindeten Mittelohrraumen [45].
Das Ergebnis von knapp 30 dB nach Revisionen war &hnlich wie nach einer
Erstoperation. Sie und Ojala et al. sind der Meinung, dass bei gravierenden Ohr-
erkrankungen, schwerwiegenden Zerstérungen und Tubendysfunktion das Gehor

langfristig kaum verbessert werden kann, gleichgtiltig mit welcher Technik [43].

Die postoperative Schallleitungskomponente der hier untersuchten mehrfach
operierten Gruppe mit Tympanoplastik Typ 1lI/PORP betrug 21,2 dB, die der
Gruppe mit Tympanoplastik Typ [II/TORP 26,7 dB. Sie liegen im Rahmen der in
der Literatur angegebenen Ergebnisse von 19 - 32,1 dB [44, 45, 64]. Auch wenn
das postoperative Horergebnis bei Revisionen nicht an das bei einer Operation
heranreicht, lohnen sie sich dennoch, da signifikante Hérverbesserungen madglich

sind.
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Stapedektomie

Die Stapesplastik ist flr einen erfahrenen Operateur ein risikoarmer Eingriff,
dessen funktioneller Erfolg mit groRer Sicherheit vorausgesagt werden kann [28,
68, 70]. Wie aus der vorliegenden Untersuchung ersichtlich ist, war ein Misser-

folg selten. Einen solchen erkldrt Jahnke mit operationstechnischen Schwierig-

keiten oder der Krankheit selbst [28].

90 % der mit einer Stapedektomie behandelten Ohren bei Colletti et al. hatten
nach sechs Monaten ein Hérvermdgen besser als 10 dB [10]. Es nahm im
Verlauf von finf Jahren geringfligig ab. Sie berichteten Gber 7,8 % Revisionen
in ihrem Krankengut. Nach den Erfahrungen anderer Ohrchirurgen ist in etwa 5
% aller Stapesplastiken eine Revision indiziert [20, 28]. Im Wirzburger Kran-

kengut betrug die Revisionsrate 1 % (Abb. 3, S. 17).

Die Prognose bei Revisionsstapedektomie ist schlechter als bei erstmalig ope-
rierten Ohren, da zu erwarten ist, dass das Gehér dieser Patienten mehr in
Mitleidenschaft gezogen ist. Bei einer Revision besteht die groRe Gefahr, das
Vestibulum zu verletzen, da an der vorhandenen Prothese manipuliert werden
muss. Deshalb ist nach Grinwald et al. das Ertaubungsrisiko bei einer Stapes-
revision erhoht [20]. Das Operationsrisiko ist dagegen fir Strohm und Béchler
bei einer Primér- oder Revisionsstapesplastik gleich [70]. Sie konnten einen post-
operativen Hérverlust von ungefahr 10 dB bei den einmal Operierten und von
etwa 15 dB bei den Revidierten erzielen. Andere Autoren fanden die Ergebnisse
ihrer Revisionsstapedektomien weniger befriedigend als die ihrer Erstoperationen
[11, 28, 46, 61]. Bezogen auf die Ausgangswerte fuhrten Revisionen dennoch zu

einem lohnenden postoperativen Hérergebnis [28, 70].

Eine Revisionsstapedektomie fiihrte bei Sheehy et al. in weniger als 50 % der
Falle zu einem Horergebnis von 10 dB [61]. Sie machen u. a. veraltete Opera-
tionstechniken daflr verantwortlich. Interessanterweise hatten bei ihnen die aus-
warts voroperierten Ohren ein besseres Hoérergebnis ais ihre eigenen Revi-
sionen. Die Ergebnisse seien besser, wenn beim Ersteingriff der Grund fur den
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Misserfolg an der chirurgischen Technik liege und nicht an Heilungsstérungen
am ovalen Fenster. Wurde das Innenohr nicht geschédigt, erzielten die mehrfach

Nachoperierten ein gleiches Resultat wie die einmal Revidierten.

Bei einer Schallleitungsschwerhdrigkeit unter 20 dB sollte man mit einem Eingriff
aus audiologischer Indikation zurlickhaltend sein [61, 70]. So fuhrten Palva und
Ramsay erst bei einem Horverlust von mehr als 25 dB eine Revision durch und

erzielten eine Mittelohrkomponente von 14 dB nach sechs Monaten [46].

Die Motivation des Patienten, der Zustand des anderen Ohres sowie die Ge-
schicklichkeit des Operateurs sind in die prachirurgischen Uberlegungen ein-
zubeziehen [19, 68]. Smyth empfiehlt auch eine Operation am zweiten Ohr, da
bei unoperierten Ohren die Knochenleitung starker abnimmt als bei operierten
[68]. Plester et al. dagegen raten, die Stapedektomie am letzten hérenden Ohr
nur in Ausnahmeféllen durch einen besonders erfahrenen Chirurgen durch-
zuftihren [50].

Mit EinfGhrung der Stapedektomie konnten betrachtliche Hérgewinne erzielt
werden [68]. In dieser Auswertung wurde die postoperative Schallleitungskompo-
nente um Uber 20 dB auf 10,5 dB reduziert. Es machte keinen Unterschied, ob
es ein Eingriff oder eine Revision war. Das Horergebnis der einmal Operierten
lag im Rahmen der hier diskutierten Literatur, das der Revidierten war sogar
besser [46, 70]. Dem Patienten kann also zu einer Revision aus audiologischer

Sicht geraten werden.

Die alio loco voroperierten Ohren hatten postoperativ zwar ein signifikant
schlechteres Hoérvermégen von 13,9 dB als die ausschlieBlich in Wirzburg
Operierten (9,8 dB), aber der Hérgewinn lag dennoch bei 17 dB. Die Vermutung
liegt nahe, dass die primédren Operationstechniken und die Kompetenz des
Nachoperateurs eine Rolle spielen. Dies steht im Einklang mit Grinwald et al.
[20]. Sie ziehen den Schluss, dass die Revision, wenn sie ein erfahrener Opera-

teur durchfuhrt, fir ein gunstiges Ergebnis sorgen kann. Sie erzielten einen
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Horgewinn von 16 dB.

Schiussfolgerungen

Uber 90 % der Ohren mussten nur einmal operiert werden. Sie hérten pra- und
postoperativ signifikant besser und erzielten einen gréReren Horgewinn als die
mehrfach operierten Ohren. Patienten kann dennoch zu wiederholten Eingriffen

geraten werden, da signifikante Hoérverbesserungen maéglich sind.

Wurden Tympanoplastiken durchgeflhrt, war das Hoérvermogen umso besser, je
vollsténdiger die Kette erhalten war. Deshalb sollten aus audiologischer Sicht
nach Moglichkeit die Gehdrkndchelchen oder wenigstens der Stapes erhalten

bleiben.

Dagegen war der H8rgewinn umso gréfRer, je starker die Kette zerstért war. Ein
groRer Hérgewinn allein fahrt nicht zwangslaufig zu einem befriedigenden
Ergebnis. Dennoch konnte dadurch das postoperative Ergebnis an das der ande-

ren Kollektive angenéahert werden.

In der Gruppe mit Erstoperation als Tympanoplastik Typ | zeigte sich am deut-
lichsten, dass es audiologisch von Vorteil ist, wenn nur eine Operation durch-

gefihrt werden muss.

Audiologisch machte es keinen Unterschied, ob eine oder zwei Stapedektomien

durchgefiihrt wurden. Revisionen waren selten.

Erstmals in Wlrzburg operierte Ohren hérten pré- und postoperativ signifikant
besser und erreichten einen gréfleren Horgewinn als alio loco voroperierte
Ohren. Trotzdem konnte das Hoérvermdgen der auswarts voroperierten Ohren

durch die Nachoperation(en) in Wurzburg signifikant verbessert werden.
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6 Zusammenfassung

Insgesamt wurden ca. 3000 Mittelohroperationen analysiert. Die Schallleitungs-
komponente aller Ohren veréanderte sich signifikant von préoperativ 28,1 dB auf
postoperativ 16,9 dB. Berulcksichtigt wurden die Operationsarten Tympanoplastik
Typ I, Typ HIIIPORP und TORP sowie Stapedektomie. Die Operationsart beim

ersten Eingriff in Wurzburg war Grundlage fur die Einteilung der Gruppen.

Untersucht wurde, inwieweit sich die Schallleitungskomponenten der einmal
operierten von den mehrfach operierten Ohren unterscheiden. In Wurzburg
wurden 91,6 % der Ohren einmal operiert und mussten nicht nachoperiert wer-
den. Sie erzielten einen gréReren Hérgewinn und hérten pré- und postoperativ
(27,9 dB und 16,3 dB) signifikant besser als die Mehrfachoperierten (29,3 dB
und 21,8 dB). Bei diesen 8,4 % der Ohren waren zwei bzw. drei Eingriffe not-

wendig. Das Hérvermdgen verbesserte sich bei beiden Gruppen signifikant.

Ohren mit Tympanoplastik Typ | als erster Operation in Wurzburg erreichten ein
signifikant besseres Horergebnis (12,5 dB) als solche mit Tympanoplastik Typ
[II/PORP (18,1 dB) und diese wiederum ein signifikant besseres als Ohren mit
Tympanoplastik Typ II/TORP (23,8 dB). Im Gegensatz dazu war bei Gruppe
Tympanoplastik Typ III/TORP der Hérgewinn gréRer als bei den anderen beiden
Kollektiven. Die einmal Operierten hérten postoperativ besser als die mehrfach
operierten Ohren, am offensichtlichsten in der Gruppe mit Tympanoplastik Typ

| als Erstoperation.

Bei Ohren mit Stapedektomie als Erstoperation in Wirzburg lag die Revisions-
rate lediglich bei 1 %. Ein Hérgewinn von Uber 20 dB fuhrte zu einer postoperati-
ven Schallleitungkomponente von 10,5 dB, unabhéngig, ob eine oder zwei

Stapedektomien durchgefuhrt wurden.

Die in Wlrzburg erstmals operierten Ohren hérten pré- und postoperativ (26,7
dB und 14,8 dB) signifikant besser und hatten einen gréReren Hérgewinn als
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diejenigen, die alio loco voroperiert nach Wurzburg kamen (30,6 dB und 20,7

dB). Die Horgewinne beider Gruppen waren signifikant.

Aufgrund der sehr groRen Diversifizierung der Patientengruppen und daraus
resultierender kleiner Fallzahl lieRen sich nicht immer die gewtinschten Signifi-
kanzen aufzeigen. Deshalb fielen die meisten Vergleiche innerhalb der Kollektive
"Tympanoplastik Typ |, Typ III/PORP und Typ III/TORP sowie Stapedektomie"
nicht eindeutig aus. Weitere Studien an gréReren Patientenkollektiven, mit neue-
ren Zahlen und mit entsprechenden Nachuntersuchungen wéren winschenswert,

um die hier gewonnenen Ergebnisse statistisch abzusichern.
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7 Anhang

Im nachfolgenden Anhang finden sich die tabellarischen Auflistungen der bei der

Auswertung gewonnen Daten. AuRerdem sind hier die Audiogramme der

einzelnen Gruppen dargestellt.

Tabelle 1 bis 4 (S. 49 - 51):
Schallleitungskomponenten der einzelnen Gruppen, differenziert nach der

Operationsart beim ersten Eingriff in Wirzburg

Audiogramm 1 bis 18 (S. 52 - 71):
Audiogramme der einzelnen Gruppen als Graphiken, ergénzt mit den tabellarisch

zusammengestellten Audiogrammwerten
Tabelle 5a bis 8b (S. 72 - 78):

Schallleitungskomponenten der einzelnen Gruppen, unterteilt in "Ersteingriff in

Wirzburg" und "Voroperation extern"
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP |
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=713[praoperat. [postopera.| préaoperat. [postopera. | praoperat. [ postopera.
Gruppe | Tympanoplastik Typ | )
operierte Ohren: n=663
untersuchte Ohren n =583 n =145
Mittelwert (dB) 20,6 11,7
Standardabweichung 10,6 8,6
Taube 26 4
Gruppe Il Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n = 21
untersuchte Ohren n =20 n =8 n=19 n = 6
Mittelwert (dB) 17,8 20,6 20,0 13,5
Standardabweichung 8,4 7,0 10,8 8,9
Taube 0 0 2 0
Gruppe Ill Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n =4
untersuchte Ohren n=3 n=2 n=3 n=2 n=23 n=1
Mittelwert (dB) 25,6 18,3 16,7 20,8 19,7 13,3
Standardabweichung 11,7 11,8 9,2 23,6 12,9 -
Taube 0 0 0 0 0 -
Gruppe IP Tympanoplastik Typ | Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 14 Typ II/PORP
untersuchte Ohren n =14 n=17 n=14 n=7
Mittelwert (dB) 23,6 19,2 26,6 14,6
Standardabweichung 9,9 9,0 11,7 11,5
Taube 0 1 0 1
Gruppe IT Tympanoplastik Typ | Tympanoplastik
operierte Ohren: n =8 Typ HITORP
untersuchte Ohren n=2_8 n=4 n=6 n=>5
Mittelwert (dB) 23,8 31,3 31,4 31,5
Standardabweichung 6,7 14,0 10,6 13,9
Taube 0 0 2 0
Gruppe IS Tympanoplastik Typ | Stapedektomie
operierte Ohren: n = 3
untersuchte Ohren = n=- n=2 n=2
Mittelwert (dB) 36,1 - 28,0 12,9
Standardabweichung 4.8 - 6,5 5,3
Taube 0 - 0 0

Tabelle 1
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP lI/IPORP
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operier. Ohren: n=1127 [ praoperat. [postopera.| préaoperat. [postopera. | préoperat. | postopera.
Gruppe P Tympanoplastik
operierte Ohren: n=999 Typ II/IPORP
untersuchte Ohren n=902 n=359
Mittelwert (dB) 27,4 17,7
Standardabweichung 12,1 10,0
Taube 24 3
Gr. PP; op. Ohr. n=99 | Tympl. Typ lIl/PORP | Tympl. Typ lII/PORP
untersuchte Ohren n=91 n =53 n = 94 n = 40
Mittelwert (dB) 28,0 24,5 27,5 20,6
Standardabweichung 12,3 11,7 12,8 11,9
Taube 1 0 1 0
Gr. PPP; op. Ohr. n=3 | Tympl. Typ llllPORP | Tympl. Typ HI/PORP | Tympl. Typ III/PORP
untersuchte Ohren n=3 n=3 n =3 n=3 n=3 n=1
Mittelwert (dB) 30,0 29,7 20,8 347 36,7 23,3
Standardabweichung 13,0 11,9 13,8 11,0 1,7 -
Taube 0 0 0 0 0 -
Gr. PPT; op. Ohr. n=3 | Tympl. Typ lIIPORP | Tympl. Typ II/PORP | Tympl. Typ I/ TORP
untersuchte Ohren h=2 n=3 n=3 n=2 n=3 n=1
Mittelwert (dB) 29,2 24 4 24 4 30,8 33,6 20,8
Standardabweichung 3,5 9,5 6,7 1,2 1,7 -
Taube 0 0 0 0 0 -
Gr. PT; op. Ohr. n=14 | Tympl. Typ IIIPORP { Tympl. Typ INTORP
untersuchte Ohren n=10 n=4 n=12 n =4
Mittelwert (dB) 31,7 29,8 34,6 27,5
Standardabweichung 10,7 6,2 12,1 16,6
Taube 0 0 1 0
Gr. PTT; op. Ohr. n=3 | Tympl. Typ Ill/PORP | Tympl. Typ HI/TORP | Tympl. Typ I TORP
untersuchte Ohren n=3 n=2 n=3 n=3 n=3 n=2
Mittelwert (dB) 34 4 30,8 27,8 29,4 34,2 25,8
Standardabweichung 51 0,0 1,9 15,0 9.4 15,3
Taube 0 0 0 0 0 0
Gr. PI; op. Ohren: n=6 | Tympl. Typ lIl/PORP | Tympanoplastik Typ |
untersuchte Ohren n==6 n=2 n=>5 n=2
Mittelwert (dB) 24,0 17,2 37,0 15,8
Standardabweichung 7,0 14,9 21,1 4,7
Taube 0 0 1 0

Tabelle 2
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP IIl/TORP
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz

Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=503 préoperat. [ postopera.| préoperat. [ postopera.| préoperat. | postopera.
Gruppe T Tympanoplastik
operierte Ohren: n=429 Typ IIIITORP
untersuchte Ohren n=386 n=160
Mittelwert (dB) 34,3 23,2
Standardabweichung 10,8 11,0
Taube 15 5
Gruppe TT Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 54 Typ IITORP Typ IITORP
untersuchte Ohren n = 54 n =35 n=51 n=28
Mittelwert (dB) 34,0 29,5 34,5 26,8
Standardabweichung 12,2 11,0 10,5 11,4
Taube 0 0 1 0
Gruppe TTT Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n =13 Typ INTORP Typ IIITORP Typ INTORP
untersuchte Ohren n=13 n=9 n=13 n=11 n=13 n=4
Mittelwert (dB) 39,7 34,2 35,8 28,9 37,2 26,0
Standardabweichung 10,9 12,6 10,4 12,1 12,0 17,2
Taube 0 0 0 0 0 0
Gruppe TI Tympanoplastik | Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n=7 Typ lI'TORP
untersuchte Ohren n=7 n=4 n = 6 n=-

Mittelwert (dB) 37,4 32,3 40,1 -
Standardabweichung 7,2 12,6 8,7 -
uTaube 0 0 1
Tabelle 3

Erstoperation: STAPEDEKTOMIE

1. Operation 2. Operation
operierte Ohren: n=725 préoperativ]postoperativ| praoperativ[postoperativ
Gruppe S Stapedektomie
operierte Ohren: n=718
untersuchte Ohren n =670 n=163
Mittelwert (dB) 31,4 10,5
Standardabweichung 10,2 7,9
Taube 22 3
Gruppe SS Stapedektomie Stapedektomie
operierte Ohren: n = 7
untersuchte Ohren n=28 n=3 n=6 n=4
Mittelwert (dB) 31,0 17,0 27,2 9,6
Standardabweichung 9,5 71 12,5 2,9
Taube 1 0 0

Tabelle 4
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Gruppe | mit einer Operation als Tympanoplastik Typ |
n = 663 operierte Ohren
pra- und postoperatives Audiogramm
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Gruppe Il mit zwei Operationen als Tympanoplastik Typ |
n = 21 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 1:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe |

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

praoperativ n =602 n=599| n=599| n=586| n =560 n =489
Mittelwert (dB) 26,1 23,9 21,2 17,5 20,4 29,4
Standardabweichung 14,8 141 12,5 10,5 11,7 16,0
Taube 13 17 16 24 31 62
postoperativ n=152| n=147| n=148| n =148} n=136( n = 116
Mittelwert (dB) -14,8 12,7 12,3 10,0 14,6 24,6
Standardabweichung 8,5 10,9 10,1 8,3 11,1 15,4
Taube 3 4 4 4 7 12

Tabellenzusammenstellung zu Audio 2:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe li

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., prdoperativ n=20f n=20 n=20] n=20 n=18] n=16
Mittelwert (dB) 25,5 22,5 15,9 15,1 20,3 36,1
Standardabweichung 14,8 13,5 7.9 9,4 12,0 20,0
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=9 n=9 n=9 n=38 n=>5 =5
Mittelwert (dB) 25,3 23,9 21,4 18,1 38,0 38,0
Standardabweichung 13,0 9,5 8,4 7.4 21,4 17,5
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., praoperativ n=20 n=20] n=20] n=19] n=18 n=14
Mittelwert (dB) 26,8 25,4 19,0 17,1 23,6 33,4
Standardabweichung 13,4 14,3 10,8 11,0 11,7 12,0
Taube 1 1 1 2 2 4
postoperativ n=7 n=7 n==6 n=6 n==6 n=4
Mittelwert (dB) 16,8 17,1 12,1 11,7 10,4 18,8
Standardabweichung 12,8 12,2 8,4 10,3 7,8 17,5
Taube 0 0 0 0 0 1
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Gruppe Il mit drei Operationen als Tympanoplastik Typ |
n = 4 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 3. Operation
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Gruppe IP mit zwei Operationen als Tymp. Typ | und 11I/PORP
n =14 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 3:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe il

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
1. Op., praoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 26,7 250 25,0 26,7 20,0 38,3
Standardabweichung 7,6 15,0 10,0 10,4 5,0 14,4
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 =2 =2 = 2| =2 =2
Mittelwert (dB) 31,3 17,5 18,8 18,8 17,5 25,01
Standardabweichung 15,9 10,6 12,4 12,4 14,1 7,1
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., prdoperativ n=3 =3 =3 =3 =3 =3
Mittelwert (dB) 25,0 20,0 20,0 10,0 22,5 36,7
Standardabweichung 18,0 13,2 7,5 13,2 6,6 11,6
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=2
Mittelwert (dB) 30,0 20,0 20,0 225 20,0 40,0
Standardabweichung 31,8 24,8 24,8 21,2 14,1 7,1
Taube 0 0 0 0 0 0
3. Op., préoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 23,3 18,3 26,7 14,2 20,0 28,3
Standardabweichung - - - - - -
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=1 n= n = n= n= n=
Mittelwert (dB) 22,5 17,5 15,0 7,5 12,5 37,5
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - -

Tabellenzusammenstellung zu Audio 4:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe IP

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., prdoperativ n=14| n=14 n=14 n=14] n=14[ n=11
Mittelwert (dB) 21,8 25 24,6 21,1 19,8 28,0
Standardabweichung 11,4 12,9 12,2 8,5 9,2 17,0
Taube 0 0 0 0 0 1
postoperativ =7 =7 =8 =8 =7 n=3
Mittelwert (dB) 27,1 23,6 19,7 17,5 20,7 37,5
Standardabweichung 13,6 8,8 11,5 11,3 10,7 15,6
Taube 1 1 0 0 0 2
2. Op., praoperativ n=14 n=14| n=14] n=14| n=12 =9
Mittelwert (dB) 33,8 33,4 28,2 18,2 18,1 29,4
Standardabweichung 12,7 16,3 12,7 14,5 11,7 18,5
Taube 0 0 0 0 1 3
postoperativ n=38 n=8 n=3 n=7 n=6 n=4
Mittelwert (dB) 13,8 15,3 14,1 12,5 19,6 24,4
Standardabweichung 12,1 12,2 12,7 9,9 10,4 14,8
Taube 1 1 1 1 1 1
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Gruppe IT mit zwei Operationen als Tymp. Typ | und II/TORP
n = 8 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2, Operation
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Gruppe IS mit zwei Operationen als Tymp. Typ |, Stapedektomie
n = 3 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 5:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe IT
Frequenz (Hz) 250 | 500 | 1000 | 2000 | 4000 | 8000
1.0p.,préioperativ n=28 n=2=8 n=28 n=8 n=7 n=4
Mittelwert (dB) 36,9 32,2 21,3 17,8 22,5 26,3
Standardabweichung 15,7 11,3 10,3 7.1 6,9 17,0
Taube 0 0 0 0 0 2
posfoperativ n=4 n=4 n=4 n=4 n=4 n=1
Mittelwert (dB) 40,6 38,1 30,6 25,0 21,3 40,0
Standardabweichung 22,2 16,8 18,5 10,8 19,3 -
Taube 0 0 0 0 0 -
2. Op., praoperativ n=6 n==6 n==6 n=7 n=6 n=3
Mittelwert (dB) 41,3 38,8 31,3 25,0 32,5 39,2
Standardabweichung 13,6 13,0 15,5 8,5 14,7 16,3
Taube 2 2 2 1 2 3
postoperativ =4 =5 =5 =5 =4 n=1
Mittelwert (dB) 36,3 38,5 30,5 25,5 27,5 10,0
Standardabweichung 22,0 16,7 13,0 16,2 15,7 -
Taube 1 0 0 0 1 -

Tabellenzusammenstellung zu Audio 6:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe IS
Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
1. Op., prdaoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 40,0 35,0 40,0 33,3 20,0 25,0
Standardabweichung 0,0 5,0 0,0 10,4 20,0 5,0
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=- n=- n=- n=- n=- n=-
Mittelwert (dB) - - - - - -
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - -
2. Op., prdoperativ n=2 n=2 n=2 n=3 n= n=3
Mittelwert (dB) 35,0 31,3 30,0 30,0 33,3 40,0
Standardabweichung 71 1,8 14,1 13,2 15,3 17,3
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=
Mittelwert (dB) 17,5 12,5 15,0 11,3 21,3 40,0
Standardabweichung 10,6 10,6 71 1,8 1,8 -
Taube 0 0 0 0 0 -
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Gruppe Pe mit Erstoperation in Wiirzburg als Tymp. Typ llI/PORP
n = 613 operierte Ohren
pré- und postoperatives Audiogramm
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Gruppe Pv mit externer Vorop. und Revision als Tymp. Typ [II/PORP
n = 380 operierte Ohren
pré- und postoperatives Audiogramm
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 7a:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe Pe

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

prioperativ n =568 n=567| n=2562| n=555| n=>527| n =436
Mittelwert (dB) 31,7 311 27,0 20,3 24,3 32,1
Standardabweichung 15,5 15,0 13,7 11,9 13,0 15,4
Taube 4 3 8 10 17 53
postoperativ n=242| n=246| n=245| n=236| n=225| n= 179
Mittelwert (dB) 18,6 19,0 17,6 12,8 21,7 32,0
Standardabweichung 13,1 12,2 10,6 9,6 11,3 14,0
Taube 1 1 2 2 6 15

Tabellenzusammenstellung zu Audio 7b:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe Pv

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

prioperativ n=2361| n=363| n=355| n=350| n=317| n= 242
Mittelwert (dB) 34,3 34,2 29,3 243 27,6 36,6
Standardabweichung 15,2 15,3 13,3 12,4 12,1 13,3
Taube 7 5 9 11 25 61
postoperativ n=128{n=129 n=127 n=124| n=113| n=85
Mittelwert (dB) 21,7 22,8 20,9 16,7 23,7 36,3
Standardabweichung 13,5 13,9 11,3 101 12,4 14,7
Taube 1 0 0 0 6 14
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Gruppe PP mit zwei Operationen als Tympanoplastik Typ 11I/PORP
n = 99 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Gruppe PPP mit drei Operationen als Tympanoplastik Typ 11I/PORP
n = 3 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 3. Operation
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Tabellenzusammenstellu'ng zu Audio 8:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe PP

Frequenz (Hz) 250 500 1000 | 2000 4000 8000
1. Op., prdoperativ n=92| n=92] n=93] n=92] n=87 n=74
Mittelwert (dB) 32,2 324 28,2 22,3 25,8 31,6
Standardabweichung 15,1 15,1 14,8 12,7 12,6 14,6
Taube 0 0 0 1 3 5
pdstoperativ n=53] n=54 n=55 n=54 n=50{ n=44
Mittelwert (dB) 28,6 28,1 25,7 20,1 27,1 35,5
Standardabweichung 15,6 13,6 14,6 11,6 14,0 13,0
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., praoperativ n=95] n=95 n=94 n=94| n=84] n=77
Mittelwert (dB) 30,3 30,9 28,2 23,5 28,6 38,4
Standardabweichung 15,4 14,8 14,4 13,3 13,1 15,4
Taube 1 1 1 1 7 8
postoperativ n=41 n=41 n=41 n=40] n=39 n=32
Mittelwert (dB) 25,9 25,0 21,1 16,9 24,0 37,0
Standardabweichung 16,9 16,2 14,6 11,2 12,7 12,9
Taube 0 0 0 0 1 6
Tabellenzusammenstellung zu Audio 9:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe PPP

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
1.0p.,'préoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=2
Mittelwert (dB) 41,7 38,3 25,0 28,7 25,8 20,0
Standardabweichung 7,6 12,6 8,7 20,2 7,2 7.1
Taube 0 0 0 0 0
postoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=1
Mittelwert (dB) 36,7 37,5 25,0 26,7 30,8 30,0
Standardabweichung 58 6,6 15,2 16,1 11,3

Taube 0 0 0 0 0 -
2. Op., praoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=2 n=1
Mittelwert (dB) 33,3 29,2 13,3 20,0 21,3 37,5
Standardabweichung 23,6 22,7 7,6 13,2 8,8

Taube 0 0] 0 0 0 -
postoperativ =3 =3 =3 =3 n=2 n=1
Mittelwert (dB) 50,0 42,5 36,7 25,0 32,5 25,0
Standardabweichung 21,4 16,4 12,6 43 17,7

Taube 0 0 0 0 0 -
3. Op., praoperativ =3 =3 =3 =3 =3 n=2
Mittelwert (dB) 51,7 450 35,0 30,0 26,7 45,0
Standardabweichung 15,3 8,7 5,0 10,0 18,9 21,2
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n= n = n= n= n= n=1
Mittelwert (dB) 30,0 30,0 20,0 20,0 35,0 47,5
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - -
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Gruppe PPT mit 3 Operationen als Tymp. Typ [[I/PORP, PORP, TORP
n = 3 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 3. Operation
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Gruppe PT mit zwei Operationen als Tymp. Typ III/PORP, 1Il/TORP
n = 14 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 10:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe PPT

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
1. Op., préaoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=2
Mittelwert (dB) 35,0 32,5 30,0 25,0 22,5 27,5
Standardabweichung 21,2 10,6 0,0 0,0 3,5 10,6
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=3 n=3 n=3 =3 =3 =3
Mittelwert (dB) 27,5 250 25,0 23,3 26,7 43,3
Standardabweichung 9,0 8,7 8,7 12,6 10,4 7,6
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., praoperativ n=3 =3 n=3 =3 =3 =3
Mittelwert (dB) 23,3 27,5 22,5 23,3 33,3 41,7
Standardabweichung 7,6 2,5 11,5 10,4 15,3 20,2
Taube 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=
Mittelwert (dB) 43,8 38,8 27,5 26,3 38,8 52,5
Standardabweichung 1,8 1,8 3,5 53 8,8 -
Taube 0 0 0 0 0 -
3. Op., prdaoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=2
Mittelwert (dB) 32,5 39,2 35,0 26,7 34,2 65,0
Standardabweichung 6,6 10,1 5,0 11,3 21,0 71
Taube 0 0 0 0 0 1
postoperativ n=1 n=1 n= n= n= n=
Mittelwert (dB) 225 20,0 20,0 22,5 27,5 42,5
Standardabweichung - - - - -

Taube - - - - - -

Tabellenzusammenstellung zu Audio 11:

Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe PT

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., prdoperativ n=11 n=10} n=11] n=11 n=10 n=

Mittelwert (dB) 40,9 36,3 33,2 257 26,8 31,1
Standardabweichung 13,4 13,1 12,5 12,2 9,6 8,6
Taube 0 0 0 0 1 1
postoperativ =5 n=4 n=4 =5 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 31,0 33,1 30,6 26,5 36,7 33,3
Standardabweichung 12,5 4,7 9.4 11,1 5,2 1,4
Taube 0 0 0 0 1 1
2. Op., praoperativ n=13[ n=13] n=12f n=12| n=11 n=28
Mittelwert (dB) 41,7 41,0 36,7 27,5 40,7 47,5
Standardabweichung 12,5 13,9 14,4 12,5 10,1 12,5
Taube 0 0 1 1 2 5
postoperativ n=4 =4 n=4 n=4 n=4 n=3
Mittelwert (dB) 36,3 31,3 26,3 25,0 331 45,0
Standardabweichung 25,9 17,0 14,4 18,7 20,8 50
Taube 0 0 0 0 0 0
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Gruppe PTT mit 3 Operationen als Tymp. Typ lII/PORP, TORP, TORP
n = 3 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 3. Operation
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Gruppe Pl mit zwei Operationen als Tymp. Typ |II/PORP und Typ |
n = 6 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 12:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe PTT

Frequénz (Hz2) 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., préaoperativ n=3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 42,5 35,0 34,2 34,2 23,3 27,5
Standardabweichung 2,5 5,0 7,2 8,0 17,6 19,5
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 =2 =2
Mittelwert (dB) 36,3 35,0 32,5 25,0 33,8 38,8
Standardabweichung 8,8 3,5 3,5 0,0 5,3 23,0
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., pr'aiopérativ =3 =3 =3 n=3 n=3 =3
Mittelwert (dB) 40,8 35,0 242 24,2 31,7 433
Standardabweichung 3,8 5,0 5,2 6,3 11,6 24,7
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ =3 n=3 n=3 n=3 n=3 n=2
Mittelwert (dB) 35,0 37,5 31,7 19,2 25,8 30,0
Standardabweichung 20,5 22,5 17,6 52 8,8 7.1
Taube 0 0 0 0 0 0
3. Op., praoperativ n=3 =3 n=3 n=3 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 35,0 35,0 38,3 29,2 34,2 38,3
Standardabweichung 13,2 15,0 10,4 6,3 10,1 16,3
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=2
Mittelwert (dB) 30,0 28,8 27,5 21,3 38,8 48,8
Standardabweichung 71 19,5 10,6 15,9 12,4 301
Taube 0 0 0 0 0

Tabellenzusammenstellung zu Audio 13:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe PI

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., prdaoperativ =6 n==6 n==56 n==6 n=6 n==6
Mittelwert (dB) 27,5 26,7 254 20,0 17,5 27,1
Standardabweichung 10,5 10,9 11,7 6,3 59 15,4
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 =2 =2 =2 n=1
Mittelwert (dB) 19,3 20,5 18,0 13,0 14,3 6,0
Standardabweichung 20,2 21,9 7,8 14,9 11 -
Taube 0 0 0 0 0 -
2. Op., praoperativ n=25 n==6 =6 =5 =5 n=

Mittelwert (dB) 35,0 38,3 36,7 31,0 31,0 445
Standardabweichung 19,7 22,3 22,3 16,4 17,5 14,4
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=

Mittelwert (dB) 15,0 16,3 10,0 21,3 32,5 78,8
Standardabweichung 10,6 12,4 0,0 1,8 10,6 53
Taube 0 0 0 0 0 0
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Gruppe T mit einer Operation als Tympanoplastik Typ III/TORP
n = 429 operierte Ohren
pré- und postoperative Audiogramme
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Gruppe TT mit zwei Operationen als Tympanoplastik Typ IlI/TORP
n = 54 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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Tabellenzusammenstellung zu Audio 14:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe T

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
Gruppe Te, praoperativ [ n =113 n=113| n=112{ n=110] n=97| n=76
n = 122 operierte Ohren

Mittelwert (dB) 37,2 38,0 32,3 25,8 31,5 375
Standardabweichung 14,1 13,4 12,6 12,8 13,4 14,9
Taube 0 0 0 2 5 10
Gruppe Tv, prdoperativ | n = 278 n = 281| n =280| n = 277| n = 252| n = 201
n = 300 operierte Ohren

Mittelwert (dB) 42,5 41,8 35,7 28,5 33,8 41,2
Standardabweichung 13,7 12,7 12,2 12,2 13,6 141
Taube 10 9 8 8 21 38
Gruppe T, postoperativ | n = 167| n = 168| n=166| n=160| n= 141 n = 113
Mittelwert (dB) 27,5 27,5 24.4 18,4 26,4 37,9
Standardabweichung 15,2 14,3 12,4 10,8 13,5 16,6
Taube 1 1 1 5 10 17

Tabellenzusammenstellung zu Audio 15:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe TT

Frequenz (Hz 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., prdoperativ n=54| n=54| n=54| n=54| n=47] n=39
Mittelwert (dB) 39,7 38,8 34,2 29,0 30,2 35,3
Standardabweichung 13,3 13,9 13,7 13,3 11,9 13,0
Taube 0 0 0 0 1 1
postoperativ n=35 n=35 n=35 n=35 n=32 n=25
Mittelwert (dB) 33,9 33,6 28,9 259 28,8 36,3
Standardabweichung 12,6 12,5 15,5 12,4 13,3 13,3
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., prdaoperativ n=51 n=51 n=51 n=51 n=47] n=37
Mittelwert (dB) 40,7 39,1 36,0 28,5 33,8 40,4
Standardabweichung 16,5 13,1 11,1 11,6 13,0 11,5
Taube 1 1 1 1 4 9
postoperativ n=28 n=28 n=28 n=29 n=29] n=20
Mittelwert (dB) 33,2 33,5 28,5 20,2 26,0 33,5
Standardabweichung 15,9 15,3 12,7 12,4 141 11,8
Taube 0 0 0 0 0 0
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Gruppe TTT mit drei Operationen als Tympanoplastik Typ IlI/TORP
n = 13 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 3. Operation
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Tabellenzusammensfellung zu Audio 16:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe TTT

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000

1. Op., prioperativ n=13| n=13[ n=13] n=13 n=13[ n=13
Mittelwert (dB) 42,5 440 41,2 33,9 36,5 36,4
Standardabweichung 10,0 13,3 11,6 10,9 9,1 15,3
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=9 n=9 n=9 =9 =9 =9
Mittelwert (dB) 33,3 35,8 35,6 31,1 30,0 36,7
Standardabweichung 17,4 15,8 12,5 10,5 14,5 9,6
Taube 0 0 0 0 0 0
2. Op., praoperativ n=13 n=13[ n=13] n=13[ n=13] n=11
Mittelwert (dB) 40,4 41,2 36,0 30,2 32,1 39,3
Standardabweichung 14,0 13,0 10,5 12,1 13,5 14,6
Taube 0 0 0 0 0 1
postoperativ n=11 n=11 n=11] n=11 n=11] n=11
Mittelwert (dB) 31,0 32,3 30,5 23,9 29,6 39,8
Standardabweichung 13,0 12,2 14,2 12,6 11,9 13,9
Taube 0 0 0 0 0 0
3. Op., praoperativ n=13 n=13] n=13}] n=13| n=13 =13
Mittelwert (dB) 421 43,7 39,4 28,5 37,5 51,5
Standardabweichung 13,3 14,6 12,9 13,5 11,2 10,1
Taube 0 0 0 0 0 0
postoperativ n=4 =4 =4 n=4 =4 =4
Mittelwert (dB) 33,8 33,8 256 18,8 21,9 41,3
Standardabweichung 18,5 20,9 15,2 17,4 12,1 9,2
Taube 0 0 0 0 0 0
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Gruppe S mit einer Operation als Stapedektomie
n = 718 operierte Ohren
pré- und postoperative Audiogramme
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Gruppe SS mit zwei Operationen als Stapedektomie
n = 7 operierte Ohren
Audiogrammverlauf durch 1. und 2. Operation
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' Tabellenzusammenstelluhg zu Audio 17:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe S

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
Gruppe S, praoperativ | n =695 n=697] n=692| n =677 n =647 n = 539
Mittelwert (dB) 41,0 39,2 31,9 22,7 246 35,6
Standardabweichung 13,3 12,7 11,8 10,7 12,1 14,3
Taube 8 6 8 19 33 84
Gruppe Se, postop. n=138| n=139 n=137| n =135} n=133| n = 106
n = 590 operierte Ohren

Mittelwert (dB) 12,0 11,7 9,8 8,0 13,4 252
Standardabweichung 10,5 9,3 7.2 6,7 9,4 15,2
Taube 0 0 1 1 2 10
Gruppe Sv, postoperativf n=30] n=30[ n=28] n=29 n=26 n=16
n = 127 operierte Ohren

Mittelwert (dB) 19,7 17,3 13,8 10,5 14,4 25,8
Standardabweichung 16,2 15,7 13,4 8,9 12,0 16,0
Taube 1 1 2 2 2 6

Tabellenzusammenstellung zu Audio 18:
Audiogrammwerte der Schallleitungskomponenten von Gruppe SS

Frequenz (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000
1. Op., prioperativ =7 =7 n=7 n=6 n=5 =2
Mittelwert (dB) 52,1 42,9 29,3 22,1 29,0 32,5
Standardabweichung 15,6 15,2 12,5 8,1 12,6 3,5
Taube 0 0 0 1 1 1
postoperativ n=3 n=3 n=3 n=3f n=3 n=1
Mittelwert (dB) 11,7 11,7 18,3 20,8 15,0 20,0
Standardabweichung 8,0 58 5,8 11,3 50

Taube 0 0 0 0 0 -
2, Op., praoperativ n=7 n=7 n=7 n=6 n=5 n=3
Mittelwert (dB) 32,1 28,9 26,1 20,8 23,5 40,0
Standardabweichung 19,3 19,0 16,3 9,7 11,7 13,2
Taube 0 0 0 0 0 1
postoperativ =4 n=4 n=4 n=4 n=4 n=2
Mittelwert (dB) 10,6 8,8 9,4 10,6 131 27,5
Standardabweichung 6,6 4.8 4,3 52 14,6 10,6
Taube 0 0 0 0 0 0
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP |
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Ersteingriff in Wirzburg (e)

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=568 préoperat. | postopera. préoperat. | postopera.| préoperat. | postopera.
Gruppe le Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n=530
untersuchte Ohren n=468 n=117
Mittelwert (dB) 20,4 11,0
Standardabweichung 10,6 8,2
Taube 18 1
Gruppe lle Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n = 18
untersuchte Ohren n=18 n=7 n=16 n=6
Mittelwert (dB) 17,6 20,5 18,1 13,5
Standardabweichung 8,1 7,5 10,2 8,9
Taube 0 0 2 0
Gruppe llle Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n =3
untersuchte Ohren n=3 n=2 n=3 n=2 n=3 n=1
Mittelwert (dB) 25,6 18,3 16,7 20,8 19,7 13,3
Standardabweichung 11,7 11,8 9,2 23,6 12,9 .
Taube 0 0 0 0 0 -
Gruppe IPe Tympanoplastik Typ | Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 11 Typ IIIPORP
untersuchte Ohren n="11 n = 6 n=11 n =5
Mittelwert (dB) 251 19,4 28,6 18,2
Standardabweichung 9,5 9,8 12,6 11,6
Taube 0 1 0 1
Gruppe ITe Tympanoplastik Typ | Tympanoplastik
operierte Ohren: n=5 Typ lIITORP
untersuchte Ohren n=>5 n=2 n=3 n=2
Mittelwert (dB) 26,0 28,3 29,4 37,5
Standardabweichung 7,3 71 9,5 1,2
Taube 0 0 2 0
Gruppe [Se Tympanoplastik Typ | Stapedektomie
operierte Ohren; n = 1
untersuchte Ohren n=1 n=- n=- n =
Mittelwert (dB) 41,7 - - -

Standardabweichung - - - -
Taube - - : -

Tabelle 5a
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP |
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Voroperation extern (v)

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=143 préoperat [ postopera. [préoperat [ postopera. |praoperat.| postopera.
Gruppe lv Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n=131
untersuchte Ohren n=113 n=28
Mittelwert (dB) 21,7 14,4
Standardabweichung 10,7 9,6
Taube 8 3
Gruppe llv Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n =3
untersuchte Ohren n=2 n=1 n =3 n=-

Mittelwert (dB) 19,6 21,7 30,0 -
Standardabweichung 14,7 8,7 -
Taube 0 - 0 -
Gruppe Illv Tympanoplastik Typ I| Tympanoplastik Typ || Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n = 1
untersuchte Ohren n=- n=- n=- n=- n=- n=-
Mittelwert (dB) - - - - - -
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - -
Gruppe IPv Tympanoplastik Typ | Tympanoplastik
operierte Ohren: n =3 Typ II/IPORP
untersuchte Ohren n=3 n=1 n=23 n=2
Mittelwert (dB) 18,1 17,5 19,4 5,8
Standardabweichung 11,3 0,5 59
Taube 0 - 0 0
Gruppe ITv Tympanoplastik Typ | Tympanoplastik
operierte Ohren: n =3 Typ IIIITORP
untersuchte Ohren n=3 n=2 n=3 n=3
Mittelwert (dB) 20,0 34,2 33,3 27,5
Standardabweichung 4,3 22,4 13,4 18,1
0 0 0 0
Gruppe ISv Tympanoplastik Typ | Stapedektomie
operierte Ohren: n =2
untersuchte Ohen n=2 n=- n=2 n=2
Mittelwert (dB) 33,3 - 27,9 12,9
Standardabweichung 0,0 . 6,5 5,0
Taube 0 . 0 0

Tabelle 5b
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP HII/PORP
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Ersteingriff in Wirzburg (e)

1. Operation 2, Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=700 préoperat. [postopera. | préoperat. | postopera. | préoperat. [postopera.
Gruppe Pe Tympanoplastik
operierte Ohren: n=613 Typ lII/PORP
untersuchte Ohren n=552 n=235
Mittelwert (dB) 26,1 16,5
Standardabweichung 12,1 9,5
Taube 11 3
Gruppe PPe Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 67 Typ IVPORP Typ II/IPORP
untersuchte Ohren n = 59 n=32[ n=64 n = 24
Mittelwert (dB) 26,6 23,1 27,3 17,6
Standardabweichung 11,2 11,4 13,1 9,9
Taube 1 0 0 0
Gruppe PPPe Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n =2 Typ lII/PORP Typ III/PORP Typ lII/PORP
untersuchte Ohren n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=1
Mittelwert (dB) 25,8 33,8 254 28,8 35,8 23,3
Standardabweichung 15,3 13,6 15,9 53 1,2 -
Taube 0 0 0 0 0 -
Gruppe PPTe Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n =3 Typ lII/PORP Typ IVPORP Typ IITORP
untersuchte Ohren n=2 n=3 n=3 n=2 n=3 n=1
Mittelwert (dB) 292 24.4 244 30,8 33,6 20,8
Standardabweichung 3,5 9,5 6,7 1,2 1,7 -
Taube 0 0 0 0 0 -
Gruppe PTe Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 9 Typ lII/PORP Typ H/ITORP
untersuchte Ohren n=8 n=3 n=38 n=3
Mittelwert (dB) 33,9 31,7 36,4 28,3
Standardabweichung 6,7 6,0 12,8 20,2
Taube 0 0 0 0
Gruppe PTTe Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 2 Typ lII/PORP Typ H/TORP Typ H/TORP
untersuchte Ohren n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=2
Mittelwert (dB) 35,0 30,8 28,3 21,7 28,8 25,8
Standardabweichung 7.1 0,0 2,4 9.4 0,6 15,3
Taube 0 0 0 0 0 0
Gruppe Ple Tympanoplastik | Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n = 4 Typ I/PORP
untersuchte Ohren n= 4 n=2 n=4 n=2
Mittelwert (dB) 22,7 17,2 34,6 15,8
Standardabweichung 7,7 14,9 23,6 4,7
Taube 0 0 0 0

Tabelle 6a
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP HII/IPORP
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Voroperation extern (v)

1. Operation " 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=421 préoperat. [postopera.| préoperat. [postopera. | praoperat. [postopera.
Gruppe Pv Tympanoplastik
operierte Ohren: n=380 Typ IIIPORP
untersuchte Ohren n=2344 n=123
Mittelwert (dB) 29,3 20,2
Standardabweichung 12,0 10,6
Taube 13 0
Gruppe PPv Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 32 Typ lII/PORP Typ lI/PORP
untersuchte Ohren n =32 n=21 n=30 n=16
Mittelwert (dB) 30,6 26,6 27,9 251
Standardabweichung 141 12,2 12,5 13,5
Taube 0 0 1 0
Gruppe PPPv Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 1 Typ II/PORP Typ lIIPORP Typ III/PORP
untersuchte Ohren n=1 n=1 n=1 n=1 n=1 n=-
Mittelwert (dB) 38,3 21,7 11,7 46,7 38,3 -
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - -
Gruppe PPTv Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n =0 Typ IIPORP Typ III/PORP Typ H/TORP
untersuchte Ohren n=- n=4  n=- n=- n=- n=-
Mittelwert (dB) - - - . . .
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - .
Gruppe PTv Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n=5 Typ IlI/PORP Typ IIPORP
untersuchte Ohren n=4 n=1 n=4 n=1
Mittelwert (dB) 28,3 24,2 35,0 25,0
Standardabweichung 15,6 - 12,5 -

Taube 0 - 1 -

Gruppe PTTv Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 1 Typ IIPORP Typ lIITORP Typ IN'TORP
untersuchte Ohren n=1 n=- n=1 n=1 n=1 n=-
Mittelwert (dB) 33,3 - 26,7 45,0 45,0 -
Standardabweichung . - - - . -
Taube - - - - . -
Gruppe Plv Tympanoplastik Tympanoplastik Typ |

operierte Ohren: n = 2 Typ I/PORP

untersuchte Ohren n=2 n=- n=1 n=-

Mittelwert (dB) 26,7 - 46,7 .

Standardabweichung 7,1 - - -

Taube 0 - - -

Tabelle 6b
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP IIl/TORP
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Ersteingriff in Wirzburg (e)

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=146 préoperat. [postopera.| préoperat. [postopera.| praoperat. [postopera.
Gruppe Te Tympanoplastik
operierte Ohren: n=122 Typ IITORP
untersuchte Ohren n =108 n =44
Mittelwert (dB) 32,0 23,6
Standardabweichung 11,2 12,0
Taube 2 1
Gruppe TTe Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 17 Typ lIITORP Typ IIITORP
untersuchte Ohren n=17 n=10 n=17 n=_8
Mittelwert (dB) 34,4 30,3 32,3 30,3
Standardabweichung 11,4 11,7 11,2 10,6
Taube 0 0 0 0
Gruppe TTTe Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n = 6 Typ INTORP Typ III/TORP Typ lI'TORP
untersuchte Ohren n==6 n=~6 n =9 n=>5 n==6 n=2
Mittelwert (dB) 36,1 33,5 30,7 29,5 34,0 17,5
Standardabweichung 8,7 14,4 10,8 14,8 13,2 8,3
Taube 0 0 0 0 0 0
Gruppe Tle Tympanoplastik | Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n = 1 Typ II/TORP
untersuchte Ohren n=1 n=- n=1 n=-

Mittelwert (dB) 43,3 - 36,7 -
Standardabweichung - - - -
Taube - . - -

Tabelle 7a
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Erstoperation: TYMPANOPLASTIK TYP II/TORP
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Voroperation extern (v)

1. Operation 2. Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=350[prioperat. [postopera. praoperat. |postopera. | praoperat. [postopera.
Gruppe Tv Tympanoplastik
operierte Ohren; n=300 Typ IINTORP
untersuchte Ohren n=271 n=114
Mittelwert (dB) 354 23,0
Standardabweichung 10,5 10,7
Taube 13 4
Gruppe TTv Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n=37 Typ IIITORP Typ IINTORP
untersuchte Ohren n =37 n=25 n=34 n=20
Mittelwert (dB) 33,8 29,1 35,7 253
Standardabweichung 12,6 10,9 10,1 11,7
Taube 0 0 1 0
Gruppe TTTv Tympanoplastik Tympanoplastik Tympanoplastik
operierte Ohren: n =7 Typ III/ITORP Typ IIIITORP Typ lINTORP
untersuchte Ohren n=7 n=3 n=7 n==6 n=7 n=2
Mittelwert (dB) 42,7 35,6 40,1 28,3 39,9 35,6
Standardabweichung 12,4 10,8 8,4 11,4 11,2 23,0
Taube 0 0 0 0 0 0
Gruppe Tlv Tympanoplastik | Tympanoplastik Typ |
operierte Ohren: n = 6 Typ IITORP
untersuchte Ohren n==6 n=4 n=>5 n=-

Mittelwert (dB) 36,4 32,3 40,8 -
Standardabweichung 7,3 12,6 9,5 -
Taube 0 0 1 -

Tabelle 7b
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Erstoperation: STAPEDEKTOMIE
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Ersteingriff in Wiirzburg (e)

1. Operation 2. Operation
operierte Ohren: n=596 ["praoperativ [postoperativ | praoperativ [postoperativ
Gruppe Se Stapedektomie '
operierte Ohren: n = 590
untersuchte Ohren n = 559 n=135
Mittelwert (dB) 314 9,8
Standardabweichung 10,1 6,6
Taube 12 1
Gr. SSe; op. Ohr.n=6 Stapedektomie Stapedektomie
untersuchte Ohren n=>5[ n=2 = n=5 n=3
Mittelwert (dB) 32,8 20,4 24,3 8,3
Standardabweichung 9,3 5,0 11,5 1,7
Taube 1 0 0 0
Tabelle 8a

Erstoperation: STAPEDEKTOMIE
Schallleitungskomponente als Mittelwert bei 500, 1000 und 2000 Hz
Voroperation extern (v)

1. Operation 2, Operation 3. Operation
operierte Ohren: n=130 préoperat. | postopera.| préoperat.[postopera. | praoperat.| “postop
Gruppe Sv Stapedektomie
operierte Ohren: n=127
untersuchte Ohren n= 110 n=28
Mittelwert (dB) 30,9 13,9
Standardabweichung 10,9 12,1
Taube 10 2
Gr. 8Sv; op. Ohr. n=1 Stapedektomie Stapedektomie
untersuchte Ohren n=1 n=1 n=1 n=1
Mittelwert (dB) 21,7 10,0 417 13,3
Standardabweichung - - . -

Taube - . - -

Gr. SSlv; op. Ohr. n=1 Stapedektomie Stapedektomie Tympanoplastik Typ |
untersuchte Ohren n=1 n=1 n=1 n= n=- n=-
Mittelwert (dB) 442 29,2 30,0 - - .
Standardabweichung - - - - - -
Taube - - - - - -
Gr. Slv; op. Ohr. n =1 Stapedektomie Tympanoplastik Typ |

untersuchte Ohren n=1 n=1 n=1 n=-

Mittelwert (dB) 40,0 16,7 28,3 -

Standardabweichung - - - -

Taube - - - -

Tabelle 8b
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