Tipps und Tricks. Bei Resektion des N. facialis sollte dieser
rekonstruiert werden (N. auricularis magnus). Um bei ins-
gesamt schlechter Prognose (die 5-Jahres-Uberlebensrate
ist schlecht; sie betrdagt 10-50%) das kosmetische Ergeb-
nis des Gesichts zu verbessern, sollte in gleicher Sitzung
eine M.-temporalis-Ziigelplastik, ein Augenbrauen-Lift
und eine Unterlidstraffung durchgefiihrt werden. Die
gleichzeitige Implantation eines Goldgewichts in das
Oberlid ist zu empfehlen. Dadurch kann das Tragen eines
Uhrglasverbands vermieden werden.
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9.2.2

Mittelohr

J. Strutz

Grundbegriffe und Definitionen

Myringoplastik

Die Myringoplastik (Tab.9.12) stellt eine Technik zum
Verschluss einer Trommelfellperforation dar, ohne dass
das Trommelfell dabei aus seinem Rahmen ausgelst wird.
Damit entfallen auch Tatigkeiten innerhalb der Pauken-
hohle oder des Mastoids. So kann iiber einen transmeata-
len Zugang (ohne Bildung eines meatotympanalen Lap-
pens) eine Perforation mit einer Underlay-Technik ver-
schlossen werden.

Tympanoplastik (passive Tympanoplastik)

Die Tympanoplastik beschreibt den Verschluss des Trom-

melfells mit Eréffnung der Paukenhohle und Arbeiten in-

nerhalb der Paukenhdhle. Hierzu gehort die Inspektion
der Ossikelkette und ggf. deren Rekonstruktion mit einer

Ossikuloplastik. Eine Tympanoplastik kann sich auf die

Paukenkontrolle und den Verschluss des Trommelfells be-

schrdnken, kann aber auch sehr umfangreich sein, z.B. bei

einem Cholesteatom mit rekonstruktiver Ossikuloplastik.

Tab.9.13 informiert iber Gefahren und Tipps bei einer

Tympanoplastik.

Nach Waullstein werden 5 Typen der Tympanoplastik
unterschieden (Die Typen I-1V sind in Abb.9.63 darge-
stellt):

e Tympanoplastik Typ I: Die Ossikelkette ist intakt, ledig-
lich das defekte Trommelfell muss rekonstruiert wer-
den.

e Tympanoplastik Typ lI: Die Ossikelkette ist defekt, Ham-
mer und Stapes sind intakt. Die Rekonstruktion erfolgt
mit dem Ziel der Wiederherstellung einer ,Hebelwir-
kung* der Schallleitungskette. Damit werden 3 Ossikel
fiir die Schalliibertragung benutzt. Dies geschieht z.B.
durch eine Ambossinterposition.

Chirurgische Therapie

Tabelle 9.12 Tipps und Tricks fiir die Tympanoplastik.

® Die Kraftvektoren der Ossikuloplastik sind besonders zu
beachten. Eine direkte, kolbenférmige Kraftiibertragung
auf den Stapes ist anzustreben

® Die Verbindung der Ossikel soll stabil und fest ausgebildet sein

® Ein schmaler meatotympanaler Lappen erleichtert die Pra-
paration der Mittelohrstrukturen. Deshalb ist eine mediale,
zirkuldre Inzision anzustreben

® Posteriore Trommelfellperforationen konnen am einfachsten
iber einen endauralen Zugang, anteriore und subtotale Perfo-
rationen (iber einen retroaurikularen Zugang erreicht werden

® Die Meatoplastik ist integraler Bestandteil der Myringoplastik
bei einer vorderen Trommelfellperforation

® Der Anulus tympanicus darf nie zwischen 2:00 und 4:00
(rechtes Ohr) ausgel6st werden; ein Blunting (Vernarbung)
und die Lateralisation des Trommelfells wéren die Folge

® Perichondrium ist das Material der 1. Wahl bei der Tympano-
plastik, Temporalisfaszie das der 2. Wahl

® Der knocherne Geh6rgang muss groRztigig trichterférmig
erweitert werden, bis das gesamte Trommelfell gut iber-
schaubar ist

e Knorpelpalisaden sind bei der Korrektur eines Subtotal- und
Totaldefekts besonders giinstig. Die mechanische Belastbar-
keit des neuen Trommelfells ist groR3, die Rezidivrate gering

® Der Gebrauch einer Paukentamponade (Gelita, Marbagelan)
soll moglichst sparsam erfolgen, um der Entstehung von Ver-
narbung und Adhdsionen vorzubeugen. Dies gilt insbesonde-
re, wenn die Schleimhaut defekt ist. Eine diinne, tropfenfor-
mige Silikonfolie auf dem Promontorium verhindert zuverlds-
sig Narben und Adhdsionen.

Tabelle 9.13 Gefahren, Hinweise und Tipps zur Tympanoplastik.

® Patienten sollten praoperativ tiber die akustischen Grenzen
der Erfolge einer Tympanoplastik aufgeklart werden, um die
Erwartungshaltung auf ein realistisches MafS zu begrenzen

® Die Injektion des Lokalanasthetikums kann mit dem intra-
operativen Fazialis-Monitoring interferieren

® Sehrhohe Lautstdrken konnen durch den Sauger erzeugt
werden. Deshalb sollte der Sauger einen geringen Durch-
messer aufweisen und so positioniert werden, dass das Saug-
gerdusch gering ist. Hierdurch kann ein akustisches Trauma
des Innenohrs vermieden werden

® Vor einer Stapedotomie, einer Stapedektomie und einer Ca-
nal-Wall-down-Tympanoplastik (s. u.) ist auf eine permanente
Tauchuntauglichkeit hinzuweisen

® Patienten sollten vor einer Canal-Wall-Down-Tympanoplastik
auf eine langere postoperative Nachbehandlung hingewiesen
werden

e Die intraoperativ auf ein Videosystem abgebildete Operation
soll die OP-Schwester in den einzelnen Schritten verstehen,
damit die Instrumentierung optimal erfolgen kann.

® Die Kommunikation mit dem Anasthesisten ist wichtig,
um Narkosetiefe, Blutungsneigung und Verzicht auf ein
Muskelrelaxans bei Fazialis-Monitoring zu optimieren
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Typl Typll
Typ lll Typ IV

¥

Abb.9.63 Einteilung der Tympanoplastik
nach Wullstein.

Typ I: Rekonstruktion des Trommelfells;
die Ossikelkette ist intakt.

Typ II: Rekonstruktion der Schalldruck-
transformation tiber 3 Ossikel.

Typ llI: Schalldrucktransformation direkt
auf den Stapes oder (meist) tiber eine Kolu-
mella, die als PORP (Partial Ossicular Re-
placemant Prothesis) auf das Stapeskopf-
chen oder als TORP (Total Ossicular Repla-
cement Prothesis) auf die StapesfuRRplatte
gestellt wird.

Typ IV: Bilden einer ,kleinen Pauke* mit
Schallprotektion des runden Fensters und
Schalliibertragung auf das freiliegende
ovale Fenster.

e Tympanoplastik Typ Ill: Die Ossikelkette ist defekt, der
Steigbiigel ist intakt oder defekt, d.h. Kopf, Hals oder
Schenkel kénnen zerstort sein. Die Rekonstruktion er-
folgt tiber ein Kolumellasystem. Dieses ist abhdngig
von der vorhandenen Stapesstruktur und davon, ob
die notwendige Erhéhung auf dem Stapeskopf oder
auf der StapesfuRplatte ruht. Diese beiden Formen ver-
halten sich klinisch verschieden, d.h. die resultierende
Schallleitungskomponente wird postoperativ unter-
schiedlich sein. Bei vorhandenem Stapesoberbau wird
eine Schallleitungskomponente von etwa 10-15dB
angestrebt. Fehlt der Stapesoberbau, so ist postoperativ
von einer resultierenden Schallleitungskomponente
von 10-25dB auszugehen. Aus diesem Grunde unter-
scheiden wir 2 Arten der Typ-III-Tympanoplastik:

Tympanoplastik Typ Il A: Rekonstruktion bei vorhan-
denem Stapesoberbau; wird eine Prothese benutzt,
so wdhlt man eine PORP-Prothese (Partial Ossicular
Replacement Prothesis).

Tympanoplastik Typ ll1 B: Stapesoberbau fehlt; die Re-
konstruktion muss direkt auf die FuRplatte erfolgen,
z.B.mit einer TORP-Prothese (Total Ossicular Replace-
ment Prothesis).

e Tympanoplastik Typ IV: Diese gehort im eigentlichen
Sinne nicht zu den Ossikuloplastiken; sie hat lediglich
das Ziel der Schallprotektion eines der beiden Fenster,
d.h. des runden oder des ovalen Fensters. In der Regel
wird das runde Fenster protektiert, mit dem Resultat
einer ,kleinen Pauke“. Voraussetzung fiir eine Tympa-
noplastik Typ IV ist eine intakte und mobile Stapes-
fuBplatte. Durch die Schallprotektion werden eine
Schalldruckdifferenz und eine Phasenverschiebung
zwischen dem ovalen und dem runden Fenster ermég-
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licht. Diese Form der Tympanoplastik ist insbesondere
bei einer insuffizienten Tubenfunktion indiziert. Sie
wird heute nur selten angewendet. Es resultiert eine
Schallleitung von 25-30dB.

o Tympanoplastik Typ V: Diese ist keine Ossikuloplastik,
sondern eine Schallzufiihrung {iber das Bogengangs-
system. Die Pauke ist hierbei geschlossen; damit ist
die Schallprotektion des runden Fensters bei zugleich
blockiertem ovalem Fenster (z.B. im Rahmen einer
Otosklerose) garantiert.

Ossikuloplastik

Die Ossikuloplastik ist Teil der Tympanoplastik und be-
schreibt die Rekonstruktion einer defekten Ossikelkette.
Sie erfolgt im Rahmen einer Tympanoplastik Typ II oder
Typ III. Dariiber hinaus gibt es Ossikuloplastiken, die im
Rahmen der Einteilung der Tympanoplastiken nach Wull-
stein nicht zugeordnet werden konnen, wie z.B. eine Sta-
pesplastik oder eine Malleovestibulopexie. Als geeignete
Materialien haben sich neben den patienteneigenen Ossi-
keln insbesondere Titanprothesen bewdhrt (s.S. 349).

Gehorgangsplastik

Die Gehorgangsplastik fiihrt zu einer Erweiterung des
duBeren Gehorgangs mit dem Ziel der besseren intraope-
rativen Ubersicht, der vollstindigen Uberschaubarkeit des
Anulus tympanicus und der Verbesserung des postopera-
tiven Selbstreinigungsmechanismusses. Insbesondere ist
auf die vordere Gehodrgangswand zu achten, die so weit re-
duziert werden muss, bis der anteriore tympanomeatale
Winkel iiberschaubar ist.
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Abb.9.64 Posteriore Tympanotomie (Intact-Canal-Wall-Technik,
ICW). Der Amboss ist entfernt.

Er6ffnung der Mittelohrraume

Die gebrduchlichen Beschreibungen der Mittelohreroff-
nung berticksichtigen nur Teilaspekte der angewandten
Technik. Sie kénnen deshalb nicht véllig befriedigen.

e Geschlossene Technik (ICW-Technik, Combined Ap-
proach): Bei der geschlossenen Technik steht der Erhalt
der hinteren knochernen Gehérgangswand im Vorder-
grund. Werden intraoperativ Teile der hinteren Gehor-
gangswand oder der lateralen Attikwand zur Verbesse-
rung der Ubersicht entfernt, so werden diese sofort
wieder rekonstruiert, damit die Form des duf3eren Ge-
horgangs und der lateralen Attikwand erhalten bleibt.
Hierzu wird ein kombinierter Zugang {iber die Pauken-
hohle und das Mastoid gewdhlt, und beide Zugdnge
werden iiber eine Attikotomie und eine posteriore
Tympanotomie verbunden. Ein Synonym stellt der
Ausdruck Intact-Canal-Wall-(ICW-)Technik dar
(Abb.9.64).

o Offene Technik (CWD-Technik, Open Cavity): Bei der
offenen Technik wird die hintere Gehérgangswand ge-
meinsam mit der lateralen Attikwand vollstindig rese-
ziert und nicht wieder aufgebaut. Ein Synonym stellt
die Beschreibung Canal-Wall-Down-(CWD-)Technik
dar. Die CWD-Tympanoplastik soll mit einer Teiloblite-
ration von Mastoid und Attik und einer Gehdrgangser-
weiterung kombiniert werden, mit dem Ziel, eine klei-
ne, iberschaubare und gut beliiftete Hohle zu bilden
(Abb.9.65).

Pra- und postoperative konservative Therapie

Praoperative Behandlung

Die prdoperative konservative Therapie vor einer Tympa-
noplastik setzt sich folgendermaRen zusammen:

Abb.9.65 Bilden einer Ohrradikalhchle (Canal-Wall-Down-Technik,
CWD). Die Mastoidspitze wird vollstandig entfernt, der Fazialissporn
bis auf Fazialisniveau reduziert. Die Knochenkanten sind allseits glatt
und rund.

e Abstrich, Bakteriologie

e minutiose Reinigung (Mikroskop)

e Entfernung von blockierenden Polypen

o Streifenbehandlung: Ciprofloxacin, Ofloxacin
e H,0,-Tropfen

Thr Ziel ist es, die Operation in einem entziindungsfreien
Intervall mit reizloser Paukenschleimhaut bei guter Tu-
benfunktion durchfiihren zu kénnen. Im entziindungsfrei-
en Intervall wird die intraoperative Praparation erleich-
tert, und die anatomischen Verhdltnisse sind iibersichtli-
cher. Die Beliiftungswege zum Epitympanum und zum
Mastoid sind sicherer zu beurteilen, das postoperative Er-
gebnis ist giinstiger.

Hierbei steht die lokale Therapie im Vordergrund. Etwa
14 Tage vor der Operation kann bei einem feuchten Ohr ein
Abstrich entnommen werden, um das Keimspektrum und
die Keimresistenz zu bestimmen. Dann erfolgt die sorgfal-
tige Reinigung des Gehorgangs durch ein gezieltes und mi-
nutiéses Absaugen unter Zuhilfenahme des Mikroskops.
Die gilt insbesondere bei alten, uniibersichtlichen Ohrradi-
kalhohlen. Der Einsatz der 30°-Optik ergdnzt das Mikro-
skop. Blockierende Polypen werden mit dem Doppelloffel-
chen entfernt, wobei der Ort der Polypenbildung dem Oto-
logen den wichtigen Hinweis gibt, wie vorsichtig er das
Instrument handhaben muss. Zelldetritus beim Cholestea-
tom wird vorsichtig abgesaugt. Nach einem Valsalva-Ma-
nover wird das Sekret im Hypotympanum entfernt.

AnschlieBend erfolgt eine Streifenbehandlung mit chi-
nolonhaltigen Ohrentropfen. Die Streifenbreite sollte
schmal gewdhlt werden (0,5 cm), und es sollten mehrere
Streifenstiicke benutzt werden, um eine gezielte Applika-
tion zu ermdglichen. Die handelsiiblichen Ohrentropfen
enthalten fast alle Aminoglykosidantibiotika, die aufgrund
ihrer Struktur ototoxisch wirken; sie sollten deshalb nicht
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angewendet werden. Um dieser Gefahr zu entgehen, ist es
vorteilhaft, chinolonhaltige Tropfen zu benutzen. Diese
Substanzen aus der Gruppe der Gyrasehemmer wirken
besonders auf Pseudomonaden, Staphylokokken und Pro-
teus. Zwei Substanzen bieten sich hierzu an, namlich eine
0,3%ige Ciprofloxacin- (Ciloxan) oder eine Ofloxacinl6-
sung, die als Augentropfen im Handel sind. Diese Streifen-
behandlung ist tdglich zu wiederholen, bis die Sekretion
deutlich nachgelassen hat. Dann kann eine Tropfenbe-
handlung weitergefiihrt werden, wobei sich wieder Cipro-
floxacin (oder Ofloxacin) anbieten. Alternativ ist eine The-
rapie mit 3 %iger H,0,-Losung moglich.

Fiihrt diese prdoperative Therapie nicht zum Erfolg und
besteht weiterhin eine therapieresistente Otorrhd, so
empfiehlt sich die zusdtzliche gezielte Antibiose (z.B.
Ciprofloxacin 500 mg, Cefuroxim 500 mg) 2 Tage vor der
geplanten Operation. Diese Antibiose soll fiir 5 Tage post-
operativ fortgesetzt werden. Gleichzeitig stellt die thera-
pieresistente Otorrho die Indikation fiir eine intraoperati-
ve Mastoidektomie und Epitympanotomie dar, da von
einem Verschluss der Beliiftungswege im Attik auszuge-
hen ist.

Postoperative Behandlung

Beginnend am 1. postoperativen Tag erfolgt die Kontrolle
des Gehorgangs auf eine Sekretion. Ist die postoperative
Heilung unauffillig, so bleibt der Gehdrgang trocken, und
eine spezielle Therapie ist nicht notwendig. Eine ober-
flachlich in den Gehorgang applizierte Streifen- oder Wat-
teeinlage dient lediglich der Kontrolle einer moglichen
Sekretion. Nach regelrechter Abheilung wird die intraope-
rativ eingelegte Gehorgangstamponade nach 3 Wochen
unter dem Ohrmikroskop mit Zangelchen und Hechtmaul
sowie unter Verwendung des Saugers vorsichtig entfernt.
Auf die Reinigung des vorderen tympanomeatalen Win-
kels ist besonders zu achten. Die weitere Therapie besteht
in der lokalen Applikation von Ohrentropfen, die der Pa-
tient selbst durchzufiihren hat. Der Patient bringt dabei
ca. 3 Tropfen handelsiiblicher Ohrentropfen (z.B. Ciloxan)
2 x tdglich in den Gehorgang.

Tritt in der frithen postoperativen Phase eine Otorrhé
auf, so wird ein Abstrich fiir die Bestimmung des Keim-
spektrums entnommen. Eine Geruchskontrolle kann be-
reits richtunggebend sein. Das Sekret wird vorsichtig
abgesaugt, und es werden wenige Teile der intraoperativ
gelegten Gehorgangstamponade (Gelita/Tabotamp) ent-
fernt. Es bleibt weiterhin das Ziel, moglichst viel der intra-
operativ eingelegten Tamponade zu belassen und erst
nach 3 Wochen zu entfernen. Es beginnt eine Streifenbe-
handlung mit handelsiiblichen Ohrentropfen (z.B. Poly-
spectran) oder - besser - mit einer chinolonhaltigen Lo-
sung (Ciprofloxacin, Ofloxacin).

Ist eine Nachoperation notwendig, so sollte sie frithes-
tens 6 Monate nach der Erstoperation erfolgen. Die oft
tiber Jahrzehnte hin entziindlich verdnderte Mittelohr-
schleimhaut ist metaplastisch verandert, mit flachenhaf-
ter Ausbildung von Becherzellen. Die Regeneration der
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Schleimhaut benétigt etwa 6 Monate; die Riickbildungs-
fahigkeit und damit die Potenz zur Spontanregeneration
sind erstaunlich hoch.

Postoperative Uberwachung der Innenohrfunktion

Eine Schddigung der Innenohrfunktion ist bei jedem Ein-
griff am Mittelohr méglich und muss frithzeitig erkannt
werden. Sie kann durch 3 Noxen bedingt sein:

e ototoxische Desinfizienzien

e akustisches Trauma

e mechanisches Trauma

Auch nach einer unkomplizierten und einfachen Tympa-
noplastik Typ [ muss immer mit einem Innenohrabfall ge-
rechnet werden. Deshalb soll am 1., 2., 3. und 4. postope-
rativen Tag ein Tonaudiogramm {iber Knochenleitung
durchgefiihrt werden. Hdufig zeigt sich erst am 3. oder
4, Tag die Leistungsreduktion des Innenohrs. Gleichzeitig
erfolgt an diesen Tagen die orientierende Untersuchung
mit der Frenzel-Brille.

Ist ein Nachlassen der Innenohrfunktion objektivierbar
und treten ein Ausfallnystagmus und ein Tinnitus auf, so
ist eine Infusionstherapie durchzufiihren. Diese besteht
in der Gabe von Kortison (beginnend mit 250 mg Predni-
solon) sowie durchblutungsférdernden MafSnahmen, z.B.
der Verabreichung von HAES.

Tritt nach einer Stapedotomie oder Stapedektomie eine
progrediente Innenohrschwerhérigkeit mit Ausfallnystag-
mus und Tinnitus auf, so erfolgen eine Antibiose und die
Gabe von Kortison sowie durchblutungsférdernden Infu-
sionen (s.0.). Nimmt die Innenohrleistung trotz dieser
Therapie weiter ab, so empfiehlt sich die operative Revi-
sion mit Entnahme des Binde- bzw. Fettgewebes und der
Austausch der Prothese.

Fazialisparese im Intervall

Nach einem komplikationslosen postoperativen Verlauf
tritt gelegentlich am 3.-5. postoperativen Tag eine peri-
phere Fazialisparese auf, die aufgrund des Intervalls nicht
im Zusammenhang mit einer intraoperativen Verletzung
des Nervs stehen kann. Hierbei kommt es zu einer Reakti-
vierung von Herpesviren im Ganglion geniculi. Deshalb
besteht die Therapie in der i.v. Gabe von Aciclovir und Kor-
tison. Bei einer eventuell spdter notwendigen operativen
Revision ist eine Aciclovirprophylaxe indiziert.

Pra- und intraoperative MaBnahmen

Andsthesie

Lokalandsthesie

Bei etwa der Halfte aller Mittelohroperationen kann die
Lokalandsthesie angewendet werden. Sie hat wesentliche
Vorteile; hierzu gehoren die geringe Belastung des Patien-
ten, die reduzierte Blutung aufgrund der Vasokonstriktion
durch Suprarenin, die intraoperative Kontrolle des Hor-
vermogens sowie auch die prdoperative Kontrolle der zu
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operierenden Seite. Aber auch das Management des OP-
Ablaufs ist vereinfacht, da die Steuerbarkeit des OP-Pro-
gramms durch kurze Wechselzeiten aufgrund des Wegfalls
von Intubations- und Extubationszeiten optimiert wird.
Das OP-Programm kann zeitlich auch {iber den gebotenen
Andsthesieservice hinaus erfolgen und damit eine bessere
Auslastung der OP-Ressourcen garantieren.

Es gibt jedoch auch Kontraindikationen zur Lokalands-
thesie: Sie ist bei Kindern und unkooperativen Erwachse-
nen nicht durchfiihrbar. Auch alte Patienten haben Proble-
me, fiir ldngere Zeit auf einem OP-Tisch auszuharren. Pa-
tienten, die spontan eine Allgemeinnarkose bevorzugen,
sollten nicht zu einer Lokalandsthesie {iberredet werden.
Von der technischen Seite aus bestehen Kontraindikatio-
nen, wenn ausgepragte Knochenarbeiten mit dem Bohrer
notwendig sind und wenn die prognostizierte OP-Dauer
mehr als 2 Stunden betrdgt. Auch bei Revisionsoperation
sowie bei stark verdickter Paukenschleimhaut ist eine In-
tubationsnarkose vorzuziehen.

Die Lokalanasthesie sollte frithzeitig durchgefiihrt wer-
den. Nach dem Legen eines i.v. Zugangs und Applikation
einer Infusion (z.B. Ringer-Laktat) erfolgt die Lokalands-
thesie zeitlich vor der Desinfektion und vor dem Abdecken
des OP-Gebiets.

Pramedikation. Die Lokalandsthesie besteht im Wesent-
lichen aus 2 Pfeilern, ndmlich der suffizienten Pramedika-
tion und der technisch korrekten Andsthesie des OP-Ge-
biets. Die Pramedikation vor einer Lokalandsthesie soll
dem Patienten ein angstfreies und emotional entspanntes
Erleben der gesamten Operation ermoglichen und soll
gleichzeitig die Schmerzgrenze erhéhen. SchlieRlich soll
sie das vegetative Nervensystem dampfen, um intraopera-
tive Komplikationen wie Bradykardie, Arrhythmie und
Hypertonie zu vermeiden. Deshalb besteht die Praimedi-
kation aus 4 Komponenten:

e Am Abend vorder Operation wird zur Anxiolyse ein lang
wirkendes Benzodiazepin verabreicht, z.B. 20 mg Tran-
xilium bei einem gesunden, erwachsenen Patienten.

e Als Analgetikum eignet sich die i.m. Applikation von
Dolantin 45 min vor der Operation. Die durchschnittli-
che Dosierung betrdgt 1 mg/kg Kérpergewicht.

e [ntraoperativ eignet sich aus der Gruppe der Benzodia-
zepine aufgrund der kurzen Halbwertszeit und damit
guten Steuerbarkeit Midazolam (Dormicum). Die Do-
sierung von Dormicum darf nicht schematisch erfol-
gen, sondern neben dem Gewicht ist insbesondere der
Allgemeinzustand des Patienten fiir die Dosierung ent-
scheidend. Bei einem gesunden Patienten in gutem
Allgemeinzustand ist die Dosierung mit 5mg i.v. im
Allgemeinen addquat. Alte Patienten in reduziertem
Allgemeinzustand benotigen sehr viel geringere Kon-
zentrationen. Hier ist die vorsichtige Applikation von
1 mg i.v. angezeigt.

e Tritt jedoch eine paradoxe Reaktion auf das Benzodia-
zepin auf, so kann die Wirkung durch einen Benzodia-
zepinantagonisten (Anexate, Flumazenil) aufgehoben
werden.

Chirurgische Therapie

Die angestrebte Tiefe der Sedierung sollte bereits vor Be-
ginn des Eingriffs erreicht sein. Ein einmal aufgeregter
und angespannter Patient ist sehr viel schwieriger, unter
Umstdnden auch gar nicht mehr ausreichend zu sedieren.

Zur Uberwachung der Vitalfunktionen und zur Kon-
trolle der Sedierungstiefe erfolgt das Monitoring des Pa-
tienten. Hierzu wird kontinuierlich ein EKG abgeleitet,
der Blutdruck automatisch wiederholend gemessen und
die Sauerstoffsdttigung mithilfe eines Pulsoxymeters indi-
rekt abgeleitet.

Andsthesie des OP-Gebiets. Fiir die eigentliche Andsthe-
sie ist ein handelsiibliches Lokalandsthetikum zu benut-
zen, das bereits vom Hersteller mit Suprarenin versetzt
ist. Hierdurch werden eine Verwechslung und eine Uber-
oder Unterdosierung verhindert. Unter den handelsibli-
chen Lokalandsthetika eignet sich die in 50-ml-Flaschen
erhéltliche Losung aus 1%igem Prilocain (Xylonest) mit
Suprarenin 1:200 000.

Operationstechnik. Fiir die Technik der Lokalanasthesie
eignet sich die leicht modifizierte Plester-Technik
(Abb.9.66). Die applizierte Menge des Lokalandstheti-
kums betrdgt 10 ml, die an 10 Positionen injiziert wird.
Die Koncha wird dazu nach vorne gezogen. Die Infiltra-
tion beginnt an der Haargrenze auf gleicher Ebene wie der
Gehorgang (1.Injektion). Dann wird die Injektionsnadel
(Nummer 12) auf die Gehérgangshinterwand geschoben
und ein Depot gesetzt (2.Injektion). Bei korrekter Injek-
tion wolbt sich die hintere Gehérgangswand sichtbar vor.

Abb.9.66 Lokalandsthesie des Ohrs bei endauralem Zugang nach
Plester und Yongkees.
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Ein Nasenspekulum erleichtert die Kontrolle des Depots.
Die Nadel wird fast vollstindig zuriickgezogen und dann
in Richtung Gehdérgangsboden vorgeschoben. Die Injek-
tion zeigt wieder eine sichtbare Vorwdélbung der unteren
Gehorgangswand (3.Injektion). AnschlieBend wird die
Nadel erneut zuriickgezogen und nach vorne oben ober-
halb des Gehorgangsdachs positioniert (4. Injektion). Da-
mit sind die retroaurikuldren Injektionen abgeschlossen.
Die weiteren 6 Injektionen erfolgen gemdR der Technik
nach Yongkees von vorne. Die ndchste Injektion wird auf
den Tragus (5. Injektion) und in die vordere Gehdrgangs-
wand am Ubergang vom knorpeligen zum knéchernen
Gehorgang (6. Injektion) gesetzt. Eine weitere Injektion er-
folgt in den Gehdrgangsboden (7. Injektion), unter die hin-
tere Gehorgangswand (8. Injektion) im Bereich der Inci-
sura intercartilaginea (9. Injektion) sowie vor die Ohrmu-
schel (10. Injektion). Fiir diese anterioren Injektionen wird
wieder ein Nasenspekulum benutzt, um den Gehérgang
aufzuspreizen. Bei den anterioren Injektionen des Gehor-
gangs ist darauf zu achten, dass der Anschliff der Nadel
zum Knochen ausgerichtet ist. Mit dieser Injektionstech-
nik ist das gesamte Operationsgebiet suffizient andsthe-
siert.

Intubationsnarkose

Die oben beschriebene Injektionstechnik der Lokalands-
thesie ist auch im Rahmen einer Vollnarkose zu empfeh-
len. Zum einen wird hierdurch eine Vasokonstriktion er-
reicht und damit die intraoperative Blutung reduziert.
Zum anderen versetzt die Lokalandsthesie den Andsthe-
sisten in die Lage, eine gut steuerbare, oberfldchliche
Andsthesie durchzufiihren, unter weitgehendem Verzicht
auf Inhalationsandsthetika. Die Kommunikation und Ko-
operation mit dem Andsthesisten ist hierbei wichtig.
Auch die Position des Narkosegerdts und des Andsthesis-
ten ist fiir das Handling der ohrchirurgischen Eingriffe
von Bedeutung. So soll das Andsthesiegerat stets auf der
rechten Seite in Hohe der Unterschenkel des Patienten po-
sitioniert sein, um die Bewegungsfreiheit des Operateurs
zu gewdbhrleisten.

Monitoring des Nervus facialis

Das intraoperative Monitoring des N. facialis erfolgt tiber
das kontinuierliche Ableiten eines Elektromyogramms
iiber Nadelelektroden, die z.B. in die Mm. orbicularis oris
und zygomaticus appliziert werden. Diese Ableitung wird
bei allen Eingriffen durchgefiihrt, die ein Freilegen des
N. facialis notwendig machen oder bei denen das Opera-
tionsgebiet in unmittelbarer Ndhe zum Nerv liegt. Bei der
Entfernung eines Cholesteatoms oder bei der Cochlear-
Implant-Operation fithren wir stets ein Monitoring durch.
Neben der anatomischen Identifikation der Nervenpositi-
on hat das intraoperative Monitoring den Vorteil der kon-
tinuierlichen Information tiber den Zustand des Nervs. Es
gibt viele Gelegenheiten, bei denen Manipulationen in der
Ndhe des N. facialis zu einer Spontanaktivitdt fiihren, so-
dass die weitere Exposition und weiteres Arbeiten am
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Nerv vorsichtiger erfolgt. Der systematische Gebrauch
des Fazialis-Monitorings soll die (sehr seltene) Komplika-
tion einer iatrogenen Nervenschadigung vermeiden hel-
fen. In Absprache mit dem Andsthesisten ist auf eine Rela-
xation des Patienten zu verzichten.

Zugangswege zum Mittelohr

Vor- und Nachteile der Zugangswege

Die Wahl des Zugangswegs (Tab.9.14) zum Mittelohr
wird bestimmt von der Lage der Pathologie (z.B. Topogra-
fie der Trommelfellperforation), dem Ausmal$ der Patho-
logie (z.B. bei einem Cholesteatom) und der Notwendig-
keit, ggf. weitere Strukturen zu eréffnen (Mastoid, Attik).
Auch die individuelle Anatomie des Ohrs ist hierbei zu be-
achten, wie z.B. ein enger Gehorgang, eine vorspringende
vordere Gehorgangswand, ein vorgelagerter Sinus sigmoi-
deus oder eine tiefstehende Dura der mittleren Schddel-
grube. Auch muss die Méglichkeit gegeben sein, den Ein-
griff jederzeit iiber den benutzten Zugang suffizient zu er-
weitern.

Transmeataler Zugang

Der transmeatale Zugang wird mithilfe eines Geh6rgangs-
trichters durch den intakten Gehorgang durchgefiihrt.
Hierzu miissen bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein.
Zu diesen Voraussetzungen gehort ein weiter und gerader
Gehorgang, um die Pathologie vollstdndig iiberblicken zu
konnen. Dies gilt insbesondere fiir den vorderen tympano-

Tabelle 9.14 Auswahl der verschiedenen Zugangswege zum Mit-
telohr.

transmeataler ® traumatische Trommelfellperforation
Zugang ® |egen von Paukenrohrchen

® kleine Reperforation
endauraler o Trommelfellperforation in den hinteren
Zugang Trommelfellquadranten

® Ossikuloplastik

® Stapedotomie/Stapedektomie

e Korrektur der ,kleinen Missbildung“

® Cehorgangsexostose, Gehdrgangs-

stenose

retroaurikuldrer @ Perforation in den vorderen Trommelfell-
Zugang quadranten

® Cholesteatom

® Mastoiditis, Epitympanitis

® \Verkleinerung einer alten Radikalhchle

® traumatische Fazialisparese

® Glomus tympanicum

® otogener Hirnabszess

® Sinusthrombose
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meatalen Winkel, der durch eine weit vorspringende vor-
dere Gehorgangswand verdeckt werden kann. Deshalb
wird der gréBRtmogliche Gehoérgangstrichter benutzt,
ohne dass Teile der vorderen Gehorgangshaut abgeschert
werden.
Folgende Vorteile weist der transmeatale Zugang auf:
e Der Gehorgang bleibt intakt
e Die intraoperative Blutung ist gering
e Eine postoperative Gehorgangsstenose oder Stérungen
des Selbstreinigungsmechanismusses kénnen nicht
auftreten.
e Ein Horgerat kann schon bald nach der Operation (wie-
der) benutzt werden.
e Eine Naht des Operationsgebiets entfdllt.

Nachteilig wirkt jedoch die eingeschrinkte Ubersicht; dies
gilt besonders fiir die beiden vorderen Trommelfellqua-
dranten. Alle operativen Schritte miissen durch den (en-
gen) Gehorgangstrichter durchgefiihrt werden, sodass die
operative Manipulation erschwert ist. Ein weiterer we-
sentlicher Nachteil ist das 1-armige Arbeiten, da mit der
linken Hand der Trichter kontrolliert wird. Alternativ
kann eine kommerziell erhdltliche, selbsthaltende Auf-
hdngung fiir den Gehoérgangstrichter benutzt werden, die
bei jedem Positionswechsel neu zu justieren ist.

Die Hauptindikation fiir den transmeatalen Zugang
stellt die traumatische Trommelfellperforation dar. Vo-
raussetzung ist hierbei, dass die Perforation vollstindig
tiberschaubar ist. Eine weitere Hauptindikation ist das
Legen von Paukenréhrchen. Kleine Reperforationen des
Trommelfells konnen mit einer Fett- oder Bindegewebs-
plombe nach Anfrischen der Perforationsriander ver-
schlossen werden (s.S. 345).

Endauraler Zugang

Die meisten Trommelfelldefekte bei der chronischen me-
sotympanalen Otitis media lassen sich durch einen end-
auralen Zugang verschlieBen. Uber diesen Zugangsweg
ist eine Erweiterung des knochernen Gehorgangs gut
moglich; auch Teile der vorderen Gehorgangswand, die
den Blick auf den vorderen tympanomeatalen Winkel ver-
hindern, kédnnen entfernt werden. Trommelfellperforatio-
nen in den beiden hinteren Quadranten konnen hiermit
besonders gut erreicht werden, und eine Ossikuloplastik
kann ohne Probleme durchgefiihrt werden. Auch fiir eine
Stapedotomie stellt dieser Zugang einen optimalen Weg
dar. Der vordere tympanomeatale Winkel ist dagegen we-
niger gut {iberschaubar, sodass Perforationen der beiden
vorderen Trommelfellquadranten schwieriger zu decken
sind. Gleichzeitig mit der Er6ffnung des Gehorgangs kann
der Tragus erreicht und damit Perichondrium oder Knor-
pel entnommen werden. Das operative Trauma ist gering
und das kosmetische Ergebnis besonders giinstig. Die
Ubersicht auf den Proattik, das Mastoid und die retrosig-
moidalen Strukturen ist jedoch deutlich eingeschradnkt.

Chirurgische Therapie

Retroaurikuldrer Zugang

Der retroaurikulire Zugang gewihrt die grote Ubersicht
iiber alle Mittelohrraume, einschlie8lich der Dura der mitt-
leren und hinteren Schadelgrube, des Sinus-Dura-Winkels,
des Saccus endolymphaticus, der retrosigmoidalen Struk-
turen und des Os zygomaticum. Es besteht hiermit die
Moglichkeit, die Beliiftungswege im Attik funktionell zu
kontrollieren. Ein weiteref Vorteil des retroaurikuldren Zu-
gangs ist die Moglichkeit, Muskelbindegewebslappen (z.B.
Palva-Lappen, Spleniusmuskelbindegewebslappen) oder
Periostlappen zu bilden, die zur Verkleinerung einer beste-
henden oder neu gebildeten Mastoidhohle einschlieRlich
des Attiks benutzt werden kénnen. Dariiber hinaus kann
eine Gehorgangsplastik {iber einen retroaurikuldren Zu-
gang besonders wirkungsvoll durchgefiihrt werden. Der
Blick auf den vorderen tympanomeatalen Winkel ist auf-
grund der Blickrichtung sehr giinstig, sodass Perforationen
der vorderen Trommelfellquadranten gut erreicht werden.

Nachteilig wirkt sich aus, dass der retroaurikuldre Zu-
gang zeitaufwendiger und technisch schwieriger als der
endaurale Zugang ist, sodass ein Zeitverlust sowohl bei
der Erdffnung als auch beim Wiederverschluss entsteht.
Das operative Trauma ist groer, die Phase der Wundhei-
lung verldngert.

Terminologie der Gehérgangsinzisionen

Die Terminologie der verschiedenen in der Literatur ange-
gebenen Gehorgangsinzisionen (z.B. nach Heermann, Far-
rior, Fisch, Lempert, Panse, Rosen oder Shambaugh) wird
teilweise unterschiedlich benutzt; oft finden sich nur mar-
ginale technische Abweichungen. Deshalb ist eine Syste-
matik der Terminologie der Gehoérgangsinzisionen not-
wendig. Es ist das Verdienst von M. Toss, die verschiede-
nen Inzisionen zusammengestellt und geordnet zu haben.

Grundsatzlich kénnen 2 verschiedene Gehdrgangsinzisio-

nen unterschieden werden, ndmlich radidre und zirkuldre.

e Die radidren Inzisionen lassen sich in Beziehung zur
Trommelfellebene in mediale, laterale und interkartila-
gindre einteilen. Die jeweilige Position im Gehdrgang
ldsst sich durch die Benutzung des Uhrzeigers exakt be-
schreiben (Abb. 9.67).

e Die zirkuldren Inzisionen konnen in Beziehung zur
Trommelfellebene in mediale, intermedidre und latera-
le Inzisionen unterteilt werden. So betrdgt der Abstand
zum Anulus fibrosus bei der medialen Inzision etwa
2-4mm, bei der intermedidren etwa 6 mm und bei
der lateralen etwa 8 mm (Abb. 9.67).

Operationstechniken der Zugiange

Endauraler Zugang

Operationstechnik. Die Inzision beginnt beim endaura-
len Zugang (Abb. 9.67) mit der von Heermann angegebe-
nen Technik. Sie entspricht einer vertikalen (1) und einer
interkartilagindren Technik (2) und stellt eine Inzision bei
12% (Heermann-Typ-B-Inzision) dar.
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Abb.9.67 Endaurale Inzisionen nach Toss (1 = vertikale Inzision;
2 = interkartilagindre Inzision; 3, 4, 5 = laterale, intermedidre und
mediale [zirkulare] Inzision).

Die Breite des Helixknorpels ist am Helixansatz zu er-
kennen, sodass die Incisura intercartilaginea zwischen
Helix und Tragus leicht aufzufinden ist. Nun wird die Fas-
zie des M. temporalis flichenhaft dargestellt, um ggf. ein
entsprechendes Transplantat zu gewinnen. Entlang der
unteren Begrenzung des M. temporalis erfolgt die weitere
Mobilisierung durch das subkutane Gewebe und das Pe-
riost mit dem Messer, um das Mastoid umschrieben dar-
zustellen.

AnschlieBend wird die zirkuldre Gehérgangsinzision
angelegt, die in Verbindung zu dem Heermann-Schnitt
tritt, um einen Gehorgangs- und einen meatotympanalen
Lappen zu bilden. Hierzu kann ein Beaver-Messer, ein Ge-
horgangsmesser oder ein grofles Tellermesser benutzt
werden. Diese zirkuldre Inzision kann im Gehorgang als
mediale (5) intermedidre (4) oder laterale (3) Inzision an-
gelegt werden, mit dem Resultat einer unterschiedlichen
Breite des meatotympanalen Lappens. Grundsdtzlich ist
es vorteilhaft, einen schmalen Lappen zu bilden, da dieser
moglichst volumenarm sein soll, um die weiteren operati-
ven Manipulationen wenig zu behindern. Unter diesem
Gesichtspunkt ist eine mediale zirkuldre Inzision vorteil-
haft (2-4 mm). Andererseits muss der meatotympanale
Lappen breit genug sein, um die meist notwendige Reduk-
tion der hinteren Gehérgangswand wieder decken zu kén-
nen.

Um eine gute Ubersicht iiber den Attik zu erzielen und
die Shrapnell-Membran vollstindig auslésen zu kénnen,
hat sich ein trianguldr geformter meatotympanaler Lap-
pen bewdhrt. Hierzu wird bei 6% beginnend (rechtes
Ohr) eine mediale zirkuldre Inzision durchgefiihrt, die zur
Heermann-Inzision fiihrt. Eine anteriore mediale Inzision
(5, vorn) beginnt bei 1%° und trifft bei 12°° den Heermann-
Schnitt. Dieser trianguldre meatotympanale Lappen ent-
spricht im Prinzip einem in der Gréfe reduzierten Lem-
pert-Lappen. Der meatotympanale Lappen ist also so aus-
gebildet, dass eine superiore und eine posteriore Tympa-
notomie gleichzeitig durchgefiihrt werden kénnen. Die
Gehorgangshaut wird mit einem Raspatorium mobilisiert
und damit ein Gehérgangslappen gebildet. Im Bereich der
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Sutura tympanomastoidea muss die feste, bindegewebige
Verbindung scharf durchtrennt werden. Diese Mobilisie-
rung erfolgt bis iiber die Spina suprameatica hinaus und
beinhaltet den gesamten hinteren und oberen hdutigen
Gehorgangseingang. Ein umschriebener Teil des Planum
mastoideum wird ebenfalls freigelegt, um eine gute Verla-
gerung der Ohrmuschel nach kaudal zu erreichen. Ein
selbsthaltender Sperrer mit scharfen Branchen wird zu-
erst eingesetzt, um den Gehorgangslappen nach hinten
zu verlagern und zu fixieren. Ein 2. Sperrer wird im rech-
ten Winkel hierzu eingesetzt. Dieser ist mit stumpfen
Branchen ausgeriistet und hat damit Kontakt zur unver-
letzten hdutigen Bedeckung des Gehdrgangsbodens.

Die Spina meatica anterior der Sutura tympanosqua-
mosa ist hdufig prominent und behindert die Mobilisation
der Gehdrgangshaut bei 12:00 bzw. 1:00. Deshalb ist es
vorteilhaft, diese Spina mit dem House-Loffel zu entfer-
nen, bevor der Hautlappen mobilisiert wird.

Der ndchste Schritt besteht in der trichterférmigen Er-
weiterung des dufleren Gehorgangs unter Einbeziehung
der Spina suprameatica. Zuvor wird die Trommelfellperfo-
ration mit Gelita oder Tabotamp tempordr abgedeckt, um
eine Verschleppung von Knochenanteilen in die Pauke zu
verhindern.

AnschlieBend beginnt die Meatoplastik der vorderen
Gehorgangswand. Hierzu wird eine am Trommelfell ge-
stielte, U- oder H-férmige Hautinzision vorgenommen -
beginnend am Anulus kranial bzw. kaudal der knéchernen
Vorwdlbung - und die Gehdrgangshaut von der knocher-
nen Unterlage geldst. Dieser Lappen wird bis zum Anulus
prdpariert und auf das Trommelfell gelegt. Mit einem Dia-
mantbohrer wird die Gehérgangsvorderwand so weit re-
duziert (Abb. 9.68), bis die volle Ubersicht iiber den ante-
rioren tympanomeatalen Winkel erreicht ist. Es ist hierbei
das Ziel, das Kiefergelenk nicht zu er6ffnen. Die Bohrarbei-
ten werden beendet, wenn das Kiefergelenk rotlich-blau-
lich durch die Gehérgangswand schimmert. Hiermit sind
die Vorbereitungen zur Tympanoplastik abgeschlossen.

Retroaurikuldrer Zugang

Die bogenférmige Hautinzision hinter der Ohrmuschel
kann in einem unterschiedlich groRen Abstand zur retro-
aurikuldren Falte durchgefiihrt werden.

Je weiter hinten die Inzision angelegt wird, umso gro-
Ber sind die chirurgischen Moglichkeiten. So kann ein ge-
stielter Muskelbindegewebslappen als Palva-Lappen oder
sogar ein Spleniusmuskelbindegewebslappen nach Fisch
zur Verkleinerung von Mastoidhdhlen angelegt werden.
Auch retrosigmoidale Pathologien und die Mastoidspitze
konnen nur durch einen weit retroaurikuldr gelegenen
Zugang suffizient erreicht werden.

Aus diesem Grunde soll der retroaurikuldre Schnitt in
Abhdngigkeit von der Pathologie unterschiedlich weit dor-
sal gelegt werden. Besteht eine chronische Otitis media
mit Mastoiditis und Granulationen im Epitympanum, so
betragt der Abstand der Inzision 0-1,5 cm von der retro-
aurikuldren Falte. Liegt dagegen ein Cholesteatom vor und
besteht die Wahrscheinlichkeit, eine Canal-Wall-Down-
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