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1. Einleitung

1.1. Gehdrgangs-Exostosen und -Osteome

1.1.1. Definition, Klinik, Histologie

Gehorgangs-Exostosen und -Osteome sind seltenignieevieranderungen des Knochens des
auRBeren Gehorgangs. Sie bleiben meist lange synggomnd werden oft nur als

Zufallsbefund im Rahmen einer Routineuntersuchwergdhren entdeckt.

Es besteht weitgehend Einigkeit dariber, dass @ahgs-Exostosen und -Osteome als
getrennte klinische Entitdten betrachtet werden saiis da sie sich in ihrem klinischen
Erscheinungsbild unterscheiden (Fenton et al. 1996)

Exostosen imponieren als meist multiple, bilateratkommende Knochenverdnderungen
(siehe Abbildung 1.1.). Sie sitzen dem Knochentbasig auf, und nehmen ihren Ursprung
an der Sutura petrotympanica und tympanomastoidéhte des Os tympanicum zur Pars
petrosa und squamosa des Felsenbeins (Mlynski. €08B). Sie wachsen somit von den
Suturen ausgehend eher im medialen Anteil des @ahgs (Fenton et al. 1996, Frese et al.

1999), nahe dem Paukenring (Ramirez-Camacho £989).

~

Abbildung 1.1.:
Rechter Gehdrgang, subtotale Verlegung durch Egesto
(aus Mlynski et al. 2008)
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Osteome des aulReren Gehodrgangs unterscheidenosidbixestosen dadurch, dass sie solitar
und unilateral vorkommen. Sie sitzen dem Knochehtrireitbasig auf, sondern haben einen
scharf begrenzten knochernen Stil. Sie nehmen iHoesprung seitlich der Suturae
tympanosquamosa oder tympanomastoidea (Fenton. €t986), und wachsen eher im
lateralen Anteil des Gehodrgangs (Frese et al. 1R88mele et al. 2009).

Im histologischen Bild erscheinen Exostosen alchiygghende, parallele, lamellenférmige,
Uber dem Periost gelegene Knochenauflagerungesgféteal. 1999, Ramirez-Camacho et al.
1999, Hetzler 2007). Die Knochenschichten enthatahlreiche Osteozyten und sind mit
Plattenepithel des Gehdrgangs bedeckt (Ramirez-Claoet al. 1999).

Osteome zeigen histologisch ausgereifte Knocheekedh die mit medullaren
Zwischenraumen durchsetzt sind. Es sind nur wen@seozyten, aber zahlreiche
fibrovaskulare Kanale mit reichlich Bindegewebe Wldtgefal3en zu finden (Whitaker et al.
1998). An der Oberflache zeigen auch Osteome lamféiimige Knochenauflagerungen
(Granell et al. 2003) und eine Bedeckung mit Ptegpethel aus dem Gehérgang (Whitaker et
al. 1998).

Exostosen kdnnen nach dem Vorschlag von Mariezkaret al. nach dem Grad der Stenose

des Gehdrgangs eingeteilt werden.

vV

< 25% 25-50% 50-75% > 75%

Abbildung 1.2.: Grad der Stenose durch die Exostose

(aus Mariezkurrena et al. 2004)
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1.1.2. Atiologie

Eine Untersuchung von 21 Steinzeitmenschen ausSkanidar HOhle im Irak zeigte, dass
Gehoérgangs-Exostosen bereits in der Neusteinzéitapgnt waren. Von den 21 gefundenen
Skeletten wiesen sieben ein erhaltenes Schlafersugin zwei Kinder, fiunf Erwachsene. Bei
vier von den funf Skeletten der Erwachsenen wur@ehdrgangs-Exostosen diagnostiziert
(Agelerakis und Serpanos 2002).

DiBartolomeo hat die Ursache von Exostosen beimdssuohen zum einen in der enormen
mechanischen Belastung auf den Paukenring, resulteaus dem grof3en primitiven Kiefer,
und zum anderen in der chemischen Irritation dwtttonische Gehdrgangs-Vereiterungen,
ohne die Mdglichkeit diese antibiotisch behandelrk@nnen, gesehen (DiBartolomeo 1979).
Die Atiologie von Gehorgangs-Exostosen und GehdrgaDsteomen ist weiterhin
weitgehend unbekannt. Als Ausldser fur eine verteeBildung von Knochen im Gehdérgang
gelten auch heute noch eine lang andauernde mecharmder chemische Irritation (Stenfors
et al. 2000). Die am starksten vertretene Hypotistsgie erstmals von van Gilse postulierte
Theorie, dass der vermehrte Kontakt mit kaltem \&igsgor allem beim Wassersport, zu
einer thermischen Reizung des Gehérgangs fuhrttWidakertheorie) (Van Gilse 1938,
Harrison 1962, DiBartolomeo 1979, Graham 1979, ateis et al. 1996, Wong et al. 1999,
Stenfors et al. 2000, Velasco-Vazquez et al. 2008xiezkurrena et al. 2004, Wang et al.
2005, Moore et al. 2010, Nakanishi et al. 2011)s Pariost wird durch die Kalte, die beim
Verdunsten des Wassers entsteht, gereizt (Reber Nhalry 2000), und die
Knochenneubildung im Gehdrgang dadurch stimuliRenimele et al. 2009).

Harrison betonte, dass die Atiologie von Exostaseth Osteomen zu unterscheiden sei. Der
Terminus ,,Osteom* sollte nur fiir diejenigen kndcker Tumoren verwendet werden, die
ohne eine auslosende Ursache entstehen, und solaagksen, bis ihre Blutzufuhr
unterbrochen ist. Die Umschreibung ,Exostosen” bgen sollte den Hyperplasien des
Knochens vorbehalten sein, die aufgrund eines 3fisnwachsen, und deren Wachstum
stoppt, wenn der Stimulus nicht mehr vorhande(Hstrison 1962).
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1.1.3. Epidemiologie

In der Literatur belaufen sich die Angaben zur htikdit von Gehdrgangs-Exostosen in der
Gesamtbevolkerung auf Zahlen zwischen 0,64% (Ddbamrieo 1979) und 3-6% (Mlynski et
al 2008).

Das mannliche Geschlecht ist wesentlich haufigérolfen als das weibliche (Gruber 1870,
DiBartolomeo 1979, Sheehy 1982, Wong et al. 1999nbki et al. 2007).

Untersucht man die Pravalenz hinsichtlich unteestiicher Wohnregionen, so kommt man
auf das Ergebnis, dass Kistenbewohner gegeniberodai Bergbewohnern ein deutlich
erhohtes Risiko haben, Gehdrgangs-Exostosen zuioketw. Wong et al. geben in ihrer
Studie die Pravalenz bei Bergbewohnern mit 0%, Tabewohnern mit 2,3% und bei
Kistenbewohnern mit 30,7% an (Wong et al. 1999 eEtudie aus dem Jahr 2000, in der
die Schadel von 323 prahistorischen Bewohnern @erakschen Inseln untersucht wurden,
kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Kistenbewohnier40,21% deutlich ofter an
Gehorgangs-Exostosen litten als Bergbewohner mmereiHaufigkeit von nur 0,88%.
Allerdings kam diese Studie zu keinem Unterschied der Pravalenz zwischen
prahistorischen Mannern (41,67%) und Frauen (38)8®%lasco-Vasquez et al. 2000).
Zahlreiche Studien haben nachgewiesen, dass dialBna von Gehérgangs-Exostosen bei
Personen, die Wassersport, wie Surfen, Schwimmen Bauchen ausuben, stark erhéht ist.
So fihrten Hurst et al. eine Studie mit 300 Surfé@@9 Méanner und 71 Frauen) und 32
Kaltwasserschwimmern durch. Diesen beiden Grupperdeveine Kontrollgruppe mit 60
Probanden gegenubergestellt. Bei der Auswertundpdegn aus den Untersuchungen fanden
Hurst et al. heraus, dass 78% der ménnlichen uftl &x weiblichen Surfer Gehérgangs-
Exostosen aufwiesen. Die Gesamtpréavalenz betrugt sorder Gruppe der Surfer 76%. Bel
den Schwimmern waren 21,9% der Studienteilnehmiofien. In der Kontrollgruppe hatte
jeder Dritte Exostosen im &ufReren Gehoérgang (31(Fa)st et al. 2004). Mariezkurrena et
al. zeigten in ihrer Studie mit 41 Surfern eine &wfpravalenz der Gehdrgangs-Exostosen
von 61% (Mariezkurrena et al. 2004). Weitere Stadi@men auf ahnliche Ergebnisse
(Chaplin und Stewart 1998, Ito und lkeda 1998, Mata et al. 2011). Eine Studie aus dem
Jahr 2002 kam auf eine geringere Pravalenz von 38902 untersuchten Surfern (Kroon et
al. 2002).
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1.1.4. Beschwerden

In den meisten Fallen bleiben Gehdrgangs-ExostosdnOsteome klinisch asymptomatisch
(siehe Kapitel 1.1.1. auf Seite 1). Wenn es auin@rder Exostosen und Osteome im aul3eren
Gehorgang zu einer Symptomatik kommt, treten hawfig im Folgenden erlauterten

Beschwerden auf.

Horverlust

Durch die Gehorgangs-Exostosen und -Osteome, dfombination mit einer vermehrten
Zerumen-Retention, kommt es zur Stenose des auf&birgangs. Die Luftleitung wird
gestort, und Schallwellen erreichen das Trommetiiett mehr in vollem Umfang. Dies kann

zu einer Schallleitungsschwerhdrigkeit fihren.

Zerumen

Eine vermehrte Produktion und Ansammlung von Zeruime Gehdrgang oder eine gestorte
Selbstreinigung kann zum Verschluss des &aufRerendr@amgs und in der Folge zu
Beschwerden wie Horverlust, Tinnitus, Schwindel @tdis externa fihren (McCarter et al.
2007). Auch chronischer Husten oder eine kardiabprBssion werden als Folge einer
vermehrten Zerumen-Retention beschrieben (Prasett, 12aman 1986). Der &aulere
Gehoérgang wird durch den R. auricularis, einemdest N. vagus innerviert. Da der N. vagus
neben dem aul3eren Gehdrgang auch die Herzmuskuidagrviert, ist durch eine vermehrte
Zerumen-Akkumulation oder die Entfernung des Olokmslzes mit Wattestdbchen eine
cholinerge Reizung des Nervs und nachfolgend earedi&le Depression mdglich (Prasad
1984).

Eine Zerumen-Retention kann zu einer Schallleitatigang fuhren. Weitere Symptome
einer Zerumen-Retention kénnen ein Druckgefuhl end sogenanntes ,wattiges” Geflnhl

sein.

Otitis externa
Eine Entzindung des &ulReren Ohrs, insbesonderaudesen Gehorgangs, wird als Otitis
externa bezeichnet. Im Rahmen von Gehoérgangs-Bastaond -Osteomen kommt es haufig

zu externen Otitiden.
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Zur Vermeidung von externen Otitiden hat das Zemnwdchtige Aufgaben. Es ist
hydrophob, und verhindert dadurch das Eindringen Whasser in die Haut des &aul3eren
Gehoérgangs und damit ein Aufweichen der Haut. Elebeine saure Schutzschicht auf dem
Gehoérgang und enthélt zudem Lysozyme (Sander 2@0i3erdem ,flie3t* das Zerumen
nach extraaurikuldr, und transportiert so Fremdé&grBakterien und Pilze aus dem Ohr nach
auf3en. Dies dient dem Gehdrgang als Abwehrmechanisor Krankheitserregern.

Ist zu wenig Zerumen vorhanden, zum Beispiel d@ide mangelnde Produktion, durch das
Ausspulen durch Wasser oder vor allem durch dageRudes aul3eren Gehdrgangs mit
Wattestabchen, kommt es zum Ausfall der oben gdeankMechanismen. Die Folge kann
eine Infektion des &ulReren Gehdrgangs sein. Aban au viel oder zu viskdses Zerumen
kann zu Obstruktionen des Gehorgangs, zu Retemtioimm Wasser und Debris, und
nachfolgend zu externen Otitiden fuhren (SanderlROE&in weiterer Faktor, der zu
Infektionen des Gehdrgangs fuhren kann, ist nacksMovitch et al. und Osguthorpe und
Nielsen eine anhaltende Feuchtigkeit im &ul3eren 6fgang durch Schwimmsport
(Nussinovitch et al. 2004, Osguthorpe und Niels@®62. Die Verkndcherungen fihren dazu,
dass in den Gehodrgang eingedrungenes Wasser ngiitablaufen kann. Dadurch wird die
Gehoérgangshaut aufgedunsen und damit vulnerabilextarne Otitiden.

In 90% der Féalle sind Bakterien Ausloser fur diéektion, in 10% Pilze (Osguthorpe und
Nielsen 2006). Die haufigsten pathogenen baktenelirreger sind Pseudomonas aeruginosa
und Staphylococcus aureus (Dibb 1991, Clark 1397, Zoltan et al. 2005, Osguthorpe und
Nielsen 2006).

Tinnitus

Tinnitus wird definiert als die Wahrnehmung von &eschen ohne Anwesenheit einer
externen Schallquelle (Jastreboff 1990, Lockwoodle1998, Eggermont und Roberts 2004,
Suckfill et al. 2011). Die Gerausche sind meistRdgifen, Rauschen, Zischen oder Klingeln
(Goebel und Hiller 1994, Fioretti et al. 2011).

Ein transienter Tinnitus kann die Folge von GehidggaExostosen und -Osteomen sein
(Mlynski et al. 2008). Ursachlich hierfur ist eivermehrte Zerumen-Produktion und/oder
Zerumen-Retention (Roeser und Ballachanda 1997).

Es ist anzunehmen, dass durch die Einengung dedr@etys, bedingt durch die
Gehoérgangs-Exostosen und -Osteome und durch denfret von Zerumen, Storgerdusche

aus der Umwelt nicht mehr bis zum Trommelfell gglem kénnen. Dadurch werden
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korpereigene Ohrgerausche, wie ein Pfeifen odeis&wean, die man sonst nur in absoluter
Ruhe wahrnimmt, nicht mehr durch die GerauschedausUmwelt Gberlagert. Dies wurde
bereits 1953 in einem Experiment von Heller undgBeann festgestellt. Von 80 hérgesunden
Probanden, die zuvor nie tUber einen Tinnitus gekiaben, gaben 93,75% Horgerdusche an,
nachdem sie sich fur finf Minuten in einem schahlitén Raum aufgehalten haben (Heller
und Bergmann 1953).

Es ist anzunehmen, dass Patienten mit GehérganpstdSen und -Osteomen aus diesen

Grinden haufig einen Tinnitus angeben.

1.1.5. Cholesteatome

Cholesteatome des aufieren Gehorgangs werden entleadenz von 0,1% - 0,5% bei allen

Patienten, die eine HNO-Klinik aufsuchen, beobdckitee et al. 2005). Sie haben eine
zystische Struktur, die von verhornendem Plattehepiumgeben ist, und sind mit

Periostitiden und Knochenerosionen assoziiert @teil et al. 2003).

Nach Holt kommen folgende Faktoren als AuslOser diie Cholesteatom-Entstehung in
Frage - Operationen, Traumata, Obstruktionen, Hwalzigen und zuletzt eine spontane
Entstehung (Holt 1992).

Die Entstehung von Cholesteatomen im ZusammenhaigGehoérgangs-Osteomen ist

extrem selten, wird aber in der Literatur bescherebDie grundlegende Pathogenese ist in
einer Okklusion oder Verengung des &auf’eren Geh@gsgan suchen (Orita et al. 1998,

Heilbrun et al. 2003, Lee et al. 2005, Viswanat@az).

1.2. Das Ohr

Im Folgenden werden die anatomischen Strukturen @leses beschrieben, die von der
Exostosen- und Osteom-Entstehung betroffen sind,dim fir die chirurgische Therapie im

Hinblick auf mdgliche Komplikationen Relevanz haben
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1.2.1. AuReres Ohr

Das aul3ere Ohr besteht aus der Ohrmuschel und u&eneid Gehodrgang.

Der aulR3ere Gehérgang, der bei Erwachsenen etwar2fng ist und einen Durchmesser von
6-8 mm hat (Hellbrtick und Ellermeier 2004, Seitg, 42tzt sich aus zwei Teilen zusammen.
Der vordere Teil ist knorpelig und macht 1/3 des&utléange aus, der hintere ist knéchern, er
macht 2/3 der Gesamtlange aus (siehe Abbildung. A Ubergang vom knorpeligen zum
knochernen Anteil befindet sich ein Isthmus miteeiKrimmung. Der knorpelige Teil des
aulBeren Gehorgangs hangt mit dem Knorpel der Olumelszusammen und hat ein
bindegewebiges Dach. Er ist dehnbar und verschkilebtla er mit fiborindsem Bindegewebe
aufgefillte Spalten, die Incisurae Santorini, ehtlf@®stmann 1892). Beide Anteile des
aul3eren Gehorgangs sind mit Haut Uberzogen, die naeisrschichtigem verhorntem
Plattenepithel besteht. Im vorderen Teil enth&t ldaut Haare, Talgdriisen und modifizierte
apokrine Schweil3drisen (Roeser und Ballachanda )19®9fese produzieren das
Drusensekret, das zusammen mit abgestol3enen kgmitheéés aulReren Gehodrgangs als
Zerumen bezeichnet wird.

Die Haut im kndchernen Teil des auf3eren Gehdrgastgdirekt mit dem Periost, das stark
innerviert ist, verwachsen; deshalb ist dieser Bharesehr schmerzempfindlich (siehe
Abbildung 1.3).

,l"
i@ 2007 Cristy Krames

Periost, Knochen

— s e Abbildung 1.3.:
Innere 2/3: diinne Haut, . . . .
AulRerer Gehbérgang mit knorpeligem und

e kndéchernem Anteil (Quelle: Christy Krames,

Knorpel, Haare, Driisen mit freundlicher Genehmigung)
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1.2.2. Trommelfell

Der aulRere Gehorgang wird durch das perlmuttfarbgidazende, trichterformig nach innen
gezogene Trommelfell vom Mittelohr abgetrennt. @asle Trommelfell ist zur Achse des
aulBeren Gehorgangs schrag angeordnet. Der Durchnuess Trommelfells betragt vertikal
etwa 8,5-10 mm und horizontal etwa 8-9 mm (Jungueiral. 2004). Es ist etwa 0,074 mm
dick (Hellbrtick und Ellermeier 2004, Seite 42) urad eine mittlere Flache von etwa 85 mm?
(Clasen und Gersic 1975). Man unterscheidet zwibe TBie Pars tensa und die Pars flaccida.
Der flachenméaRig groRRere Teil, die Pars tensa Ibestes drei Schichten, dem Stratum
cutaneum, dem Stratum fibrosum und dem Stratum swmp und ist durch den Anulus
fibrosus, einen bindegewebigen Ring, am Knocheanlaart. Durch die Pars tensa ist der mit
dem Trommelfell verwachsene Hammergriff sichtbaasuntere Ende des Hammergriffs
stellt den Umbo, den Nabel des Trommelfells dare Pars flaccida, die nur einen sehr
kleinen Teil des Trommelfells ausmacht, ist nicbtrvAnulus fibrosus umgeben und besteht
nur aus zwei Schichten, dem Stratum cutaneum uma 8&ratum mucosum. Sie ist im

Gegensatz zur Pars tensa nicht gespannt.

1.2.3. Gefal3versorgung

Die Gefaldversorgung des aufleren Gehodrgangs edolytden Aa. auriculares anteriores,
Asten der A. temporalis superficialis (A. carotigegna) und aus der A. auricularis posterior,
sowie aus der A. auricularis profunda, einem AstAlemaxillaris (A. carotis externa).

Das Trommelfell erhalt seine Blutzufuhr Uber eifdées und ein inneres Netz. Das &ul3ere
Netz fuhrt Blut aus Asten der A. auricularis prafanzu, das innere aus Asten der A.

tympanica anterior.

1.2.4. Innervation

Der au3ere Gehdrgang wird durch den R. auricutlessN. vagus und durch Anteile des N.
facialis sensibel innerviert.
Die sensible Innervation des Trommelfells erfolgt der Seite des Gehérgangs durch den N.

auriculotemporalis und den R. auricularis des Nyuga auf der Seite der Paukenhdhle durch
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den Plexus tympanicus des N. glossopharyngeus.rdefdeist auch hier der sensible Anteil
des N. facialis an der Innervation beteiligt.

1.2.5. Nervus facialis

Der N. facialis zieht im Canalis facialis durch das mastoideum, das die dorsale Wand des
Mesotympanons bildet. Das Mesotympanon stellt deredrei Etagen der Paukenhdhle dar.
Vom N. facialis geht der N. intermedius ab, dehsitden N. petrosus major und die Chorda
tympani aufteilt (Berghaus et al. 1996, Seite 213)2Die Chorda tympani verlauft, nachdem
sie die mediale hintere Wand der Paukenhohle duochlen hat, in dieser, von Schleimhaut
bedeckt, zwischen Hammer und Amboss, und verlgssies Fissura petrotympanica das
Mittelohr. Sie versorgt die vorderen 2/3 der Zurggmsibel und innerviert die Glandulae
submandibulares, sublinguales, lacrimales, nasaégalatinae parasympathisch.

1.2.6. Physiologie

Uber den &auReren Gehdrgang werden SchallwellendausUmwelt zum Trommelfell
weitergeleitet, das durch die ankommenden Schadiweh Schwingung versetzt wird. Uber
den am Trommelfell ansetzenden Hammer wird die 8gduwmg vom Trommelfell auf die
Gehdorknéchelchenkette Ubertragen und dann Ubestdigblgelplatte Gber das ovale Fenster

zum Innenohr weitergeleitet.

1.3. Praoperative Untersuchungen
1.3.1. Otoskopie

Zur Basisdiagnostik des Ohres wird die Ohrmikros&opeingesetzt. Mit dieser
Untersuchungsmethode wird die Ausdehnung der Egestaund Osteome im &aul3eren

Gehoérgang bestimmt.
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1.3.2. Tonschwellenaudiometrie

Ein wichtiges Instrument zur praoperativen Diagikast die Tonschwellenaudiometrie.

Mit ihr kann evaluiert werden, ob ein Patient, Imgdlidurch die Verkndcherungen des
aulBeren Gehorgangs, unter einem Horverlust leuded, wie ausgepragt dieser ist. Sie
ermoglicht auch einen Vergleich pra- und postopezaiWerte und somit eine Beurteilung

des Therapieerfolgs, wenn praoperativ eine Scitaliigsschwerhdrigkeit vorlag.

AulRerdem kann sich der Chirurg praoperativ ein Bibér das Horvermogen des Innenohrs
verschaffen. Nur so kann postoperativ beurteilt dgar ob das Innenohr intraoperativ
geschadigt wurde. Das Tonschwellenaudiogramm dentit neben diagnostischen auch

forensischen Zwecken.

1.4. Therapie

Fur die Therapie von Gehorgangs-Exostosen und e@&e werden ein konservativer und
ein chirurgischer Therapieansatz unterschieden. dbieurgische Therapie sollte aber nur
dann erfolgen, wenn die konservative Therapie fit@ierablen Beschwerden erfolglos bleibt
(Fisher und McManus 1994, Deleyiannis et al. 199&se et al. 1999, Longridge 2002,
Vasama 2003, Hetzler 2007, House und Wilkinson 2008nski et al. 2008).

1.4.1. Historie

Bonnafont beschreibt 1868, dass er zunachst diet ldbar den Exostosen mit einem
Hollensteinstift zerstére, und die Exostosen dann in zehn nachfdége Sitzungen mit einer
abgerundeten Feile abtrage. Im Anschluss muss@atent Fischbeingraten, die nach und
nach in ihrem Umfang zunehmen, zwischen die Exestoginfihren, um das
Gehoérgangslumen nach und nach zu weiten (Bonndfi@ntnann (Hrsg.) 1868).

Gruber beschreibt 1870 in seinem Lehrbuch fir Gte#kunde das Bepinseln der Exostosen
mit Jodtinkturen oder Jodkali-Jodglycerin bei dheieitiger Einnahme von oralen

Jodpréparaten. Er macht aber zugleich darauf akBaser, dass nur die chirurgische Therapie

! Silbernitrat wird trivial auch als Héllenstein leézhnet; es hat eine atzende Wirkung
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einen Erfolg verspreche. Fur die chirurgische Adpireg verwendet er eine Kettensage, die,
wenn sie entsprechend konstruiert ist, um die Esast gelegt werden kdnne (Gruber 1870).

1.4.2. Konservative Therapie

Mit der konservativen Therapie kann die Grunderkuaug nicht geheilt werden. Es kdnnen
lediglich die im Zusammenhang mit Exostosen unce@sen auftretenden Beschwerden wie
Horverluste durch Zeruminalpfropfen und baktermdler fungal bedingte externe Otitiden
gelindert oder beseitigt werden.

Zur Entfernung der Zeruminalpfropfen gibt es zabhe Mdoglichkeiten. Meist werden
zundchst Cerumenolytika in den betroffenen Gehdygamgetraufelt, um den Pfropfen
aufzuweichen und dann unter Zuhilfenahme von Ohespr auszuspulen oder abzusaugen.
Alternativ kann der Pfropf auch ohne Cerumenolytiké geeigneten Instrumenten direkt
entfernt werden.

Externe Otitiden kdnnen mit einer Vielzahl von Meanenten behandelt werden. Die
Meinungen, welche Arzneimittel am besten wirkenheage auseinander. Es herrscht aber
weitgehend Einigkeit dartber, dass die topischerdpie in Form von Ohrentropfen der
systemischen Therapie vorgezogen werden solltgjetia systemische Antibiotika gegen die
Hauptverursacher, Staphylococcus aureus und Pseudenaeruginosa, nicht wirksam sind
(Halpern et al. 1999).

Im Falle eines fungalen Ursprungs werden Antimyetiwie Clotrimazole und, bei
bestehender Trommelfellperforation, Tolnaftate evhfgn (Sander 2001, Osguthorpe und
Nielsen 2006).

1.4.3. Chirurgische Therapie
1.4.3.1. Zugangsart

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten sich einen Zggainm Gehédrgang zu verschaffen. Diese
sind in einer Vielzahl von Lehrbichern ausfuhrlidargestellt und sollen deshalb im

Folgenden nur kurz erlautert werden.
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Transmeataler Zugang

Der chirurgische Eingriff erfolgt Gber den Gehorgaphne eine Inzision in angrenzende
Strukturen. Um einen Uberblick im Gehoérgang zu habeird ein Gehdrgangtrichter
eingesetzt. Ein groRRer Vorteil dieser Zugangstdchsti, dass der Gehdrgangseingang von
einer Inzision unbertihrt bleibt. Da die Ubersidigraings stark eingeschrankt ist, eignet sich

diese Technik nur bei einem weiten Gehtrgang (Wairtat al. 1998, Hetzler 2007).

Endauraler Zugang

Der endaurale Zugang wird auch als Heermannsdbettichnet. Fur diesen Zugang erfolgt
zundchst eine Heermann-Typ-B-Inzision, bestehend ainer vertikalen und einer
interkartilaginaren Inzision. Im Anschluss wird déehdrgang medial, intermediéar oder
lateral zirkular inzidiert, und mit der Heermanreikion verbunden. Nur so kann mit einem
Tellermesser ein tympanomeataler Dreieckslappepapigit werden (Strutz et al. 2010, Seite
573/574). Um das Risiko fir postoperative narbiggh@gangstenosen zu vermeiden, soll
beim Gehdrgangschnitt aber auf eine zirkulare lomiserzichtet werden (Frese et al. 1999).

Vorteile dieser Methode sind eine geringe Traunzasef und unauffallige Narben.

Retroaurikularer Zugang

Beim retroaurikularen Zugang inzidiert der Chirudie Haut hinter der Ohrmuschel
bogenformig. Im Anschluss prapariert er sich zurh&egang vor.

Vorteile dieses Zugangsweges sind eine sehr guégsidht tiber den Operationsbereich und
im nicht sichtbaren Bereich gelegene Narben. Namhtést, dass im Vergleich zum
endauralen Zugang ein gro3eres Trauma gesetzt wadl,damit eine grél3ere Wundflache
vorhanden ist.

In der Studie von Mariezkurrena et al. wurde dermoairikuldren Zugang der Vorzug
gegeben, und bei 51 von 52 der in die Studie etidessenen Ohren fir die Abtragung von
Exostosen des aulReren Gehdrgangs gewéhlt (Marrenleuet al. 2006). Zahlreiche Autoren
(Sheehy 1982, Sanna et al. 2004, House und Wilkin®d08, King et al. 2010) bevorzugen
den retroaurikularen Zugang, um die Verkndcherungemoto abtragen zu kdnnen. Die
Autoren vertreten die Meinung, dass die Komplikagiate mit einem retroaurikularen
Zugang minimiert werden kann (Sheehy 1982, HouskWikinson 2008, King et al. 2010)
und die Sicht fur den Eingriff mit diesem Zugangdeders gut gewahrleistet ist (House und
Wilkinson 2008).
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1.4.3.2. Vorgehen bei der Exostosen-Abtragung

Es gibt unterschiedliche Ansichten darlber, in WwetdReihenfolge die Exostosen abgetragen
werden sollen, um das bestmégliche Operationsergehrerhalten.

Es gibt Autoren, die zunachst die Exostosen an pibsterioren Wand abtragen und im
Anschluss die an den anterioren Wanden (Mariezkarret al. 2006, Hetzler 2007).
Longridge tragt nur die Exostosen an den anteridv@mden ab und belasst die posterioren
Exostosen. Dadurch mindere er das Risiko die O&sifte, den Fazialisnerv oder die Chorda
tympani zu verletzen, ohne dabei einen Nachteildean Erfolgsaussichten zu haben.
AulRerdem sei die Bohrzeit dadurch verkirzt, uné@ame weniger oft zu einer mit einem
Tinnitus assoziierten larminduzierten Innenohrsaimyegkeit (Longridge 2002). Stougaard
und Tos hingegen belassen die superioren Exostosen die superioren Anteile der
anterioren Exostosen. So kodnnen Trommelfellperimnan in den meisten Fallen,
Verletzungen des kurzen Hammerfortsatzes und Kjefenksverletzungen in jedem Fall
vermieden werden (Stougaard und Tos 1998).

Als Abtragungswerkzeug dienen diamantierte BohRasenbohrer, House-Lo6ffel, Meil3el,

Kiretten und Osteotome.

1.4.3.3.Lappentechnik

Nach der Entfernung der Exostosen oder Osteomedanms dul3eren Gehérgang muss der
entstandene Defekt im Anschluss wieder geschlosaenden. Dafir stehen zwei
Lappentechniken zur Verfiigung - lokale Lappen uxtérae Lappen.

Lokale Lappen bestehen aus Gehoérgangshaut, dideau#\real tber den Exostosen stammt.
Sie bleibt nach der H-férmigen Inzision gestielt durwird nach Abtragung der
Verkndcherungen zurtickverlagert. Diese Technikmsglich, wenn die Haut wahrend der
Operation erhalten werden kann und fur den zu beshelen Defekt ausreicht.

Externe Lappen kdnnen aus verschiedenen extrageiegenen Stellen enthommen werden.
Typischerweise stammen sie meist aus der retradérén Region (Thiersch-Lappchen)
(House und Wilkinson 2008) oder aus der FaszieMlemporalis (Portmann et al. 1991).

Erstere wird mit dem Mini-Dermatom entnommen uradlsSpalthaut dar.
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1.4.3.4. Komplikationen

Die chirurgische Abtragung der Exostosen und Os&am Gehoérgang birgt Risiken. Es

missen intraoperative von den postoperativen Kdm@ipiinen unterschieden werden.

Intraoperative Komplikationen

Die Komplikationen, zu denen es intraoperativ kommkann, stellen die Major-
Komplikationen dar.

Intraoperativ kann es zu einer unbeabsichtigterfoRdion des Trommelfells kommen.
Betrachtet man die Werte aus verschieden Studiemnk man zu dem Ergebnis, dass
ungewollte Er6ffnungen des Trommelfells die insgaesahdufigste intraoperative
Komplikation darstellen. Die Schwankungsbreite irzBg auf die Haufigkeit unter den
einzelnen Chirurgen variiert. So geben Mlynskiletraihrer Studie an, dass nur in einer von
109 Operationen (0,9%) das Trommelfell perforietrde, wahrend Reber und Mudry in
threr Studie eine Haufigkeit von 9,1%, Hetzler eimen 13,6% und Sheehy von 14%
eruierten. Frese et al. erdffneten bei 59 Ohredirén Fallen das Trommelfell (5,1%) (Sheehy
1982, Fisher und McManus 1994, Frese et al. 19@®eRund Mudry 2000, Hetzler 2007,
Mlynski et al. 2008).

Eine weitere Komplikation, die wahrend der Abtraguter Gehdrgangsverkndcherungen
entstehen kann, ist eine Verletzung des KiefergslgiiReber und Mudry 2000). Da das
Kiefergelenk an die anteriore Wand des Gehdrgangszyy kann es bei der Abtragung von
Exostosen oder Osteomen in diesem Bereich zu Kjellenksverletzungen kommen.

Eine weitere schwerwiegende Komplikation ist eirexlgtzungen des N. facialis. Green et al.
fuhrten eine Studie mit 22 Patienten durch, die estrogene Lasion des N. facialis erlitten.
Bei ihren Untersuchungen stellte sich heraus, digsd dsion des Gesichtsnervs bei 14%
dieser Patienten wahrend einer Exostosen-Abtragemtgtand (Green et al. 1994). Die
Mehrheit der Chirurgen orientiert sich zur Vermeidueiner Fazialis-Lasion am Anulus.
Nach Adad et al. stellt der Anulus aber keine QGrezangshilfe fir den N. facialis dar, da der
Nerv sowohl lateral der Anulus-Flache als auchraonteon dieser verlaufen kann - in beiden
Fallen aber ausschlie3lich im postero-inferioremanten des kndchernen Gehérgangs. Der
Gesichtsnerv ist somit bei transkanalen Zugangen Beteich des postero-inferioren
Quadranten am gefahrdetsten (Adad et al. 1999).
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Weitere Komplikationen, die sich jedoch erst postafiv bemerkbar machen, sind ein
Horverlust (Schallempfindungsstérung), meist assdzmit einem Tinnitus oder ein isolierter
Tinnitus im Sinne eines larminduzierten akkustisciigaumas. Durch dieses werden die
Haarzellen in der Cochlea geschadigt (EggermontRotaerts 2004, Fioretti et al. 2011).

Postoperative Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen, die im Rahmemeei Exostosen- oder Osteom-
Abtragung auftreten kénnen, sind Minor-Komplikaton

Postoperativ sind in der Literatur narbige Stenaden Gehérgangs beschrieben (Frese et al.
1999, Reber und Mudry 2000). Die Ursache hierftiinsder Schrumpfung der Lappen zu
suchen.

Eine weitere Komplikation sind postoperative Wurielktionen. Als postoperative
Wundinfektionen werden definitionsgemald diejenid@fiektionen bezeichnet, die innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation auftreten. Aus ediesGrund sollte eine
Nachbeobachtungszeit von zwei Wochen nach der @Operawenn maoglich, nicht

unterschritten werden (Gastmeier et al. 2003).

1.5. Fragestellung und Zielsetzung

Es gibt eine Vielzahl von Studien, die das Ergebwe chirurgischen Exostosen-
Abtragungen objektiv im Hinblick auf die durch dehirurgischen Eingriff entstandenen
Komplikationen evaluiert haben. In den letzten dahrat durch die Lebensqualitatsforschung
aber auch das subjektive Empfinden des Patientemermmehr an Bedeutung gewonnen.
Basierend auf der Aussage von Leplége und Huns, loieisder Evaluation einer Therapie die
Perspektive des Patienten eine genauso grof3e Bede@tinnehmen soll wie die des
Klinikers (Leplége und Hunt 1997), hat sich diesebeéd zur Hauptaufgabe gemacht,
herauszufinden, wie sich das Ergebnis der Operaigdndas personliche Empfinden der
Patienten hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenehehsqualitat ausgewirkt hat. Denn
Lebensqualitat wird nicht nur durch den physikdlest Gesundheitszustand definiert, da eine
Erkrankung auf alle Lebensbereiche Einfluss nehkam (Guyatt et al. 1993). Der Begriff
.Gesundheitsbezogene Lebensqualitat® enthalt netenphysikalischen somit auch eine

mentale, eine soziale, eine psychische und einktitumale Komponente (Bullinger und
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Poppel 1988). Um das Ergebnis einer Operation minened beurteilen zu kénnen, reicht es
somit nicht aus, nur die Verbesserung der Symptodie, Komplikationen und die
Wundheilung im Wundgebiet zu betrachten. Es isighnd erforderlich die Veranderung der
Lebensqualitdt des Patienten mit einem validiertestrument in die Evaluation mit
einzubeziehen, um den Erfolg einer Operation bigemnteeu konnen. Dazu diente in dieser

Arbeit der Glasgow-Benefit-Inventory.

Im Einzelnen ergaben sich folgende Hauptfragestg#n:

1. Hat der operative Eingriff Einfluss auf die subjekt Lebensqualitat der Patienten
genommen?

2. Wie hoch war der Einfluss auf die subjektive Lelupraditat der Patienten?

3. Wie veranderte sich die Lebensqualitat von Patrerdee mit der Operation zufrieden
waren, und wie von Patienten, die nicht zufriedemen?

4. Wie nahmen verschiedene Altersgruppen ihre Lebetisgu nach der Operation
wahr?

5. Wie hing die personlich wahrgenommene Lebensqualtém praoperativen

Beschwerdebild ab?

Zuséatzlich wurden die Atiologie von Gehérgangs-Eassn und -Osteomen, das pra- und
postoperative Beschwerdebild, die Auswirkungen \#@sug- und Bohrlarm auf das
Horvermbgen des Innenohrs, die Operationstechnid umtra- und postoperative
Komplikationen erfasst. Zudem beschaftigte sichselieArbeit damit, wann eine

chirurgische Therapie sinnvoll ist.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Studienaufbau

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich ura e#trospektive Kohortenstudie. In die
Studie wurden ausschliel3lich Patienten aus derilkkiind Poliklinik fur Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Ukthen einbezogen, die sich im
Zeitraum zwischen Januar 2000 bis November 20l1@reaperativen Entfernung ihrer
Gehoérgangs-Exostosen und Gehérgangs-Osteome wygerhaben.

Aus der Studie ausgeschlossen wurden die Patiedieen Gehdrgangs-Exostosen und
-Osteome entfernt werden mussten, um im Rahmers @néeren operativen Eingriffs, zum
Beispiel einer Tympanoplastik, den Zugang zum Treffiell zu ermdglichen. Das Kollektiv
umfasste nach Ausschluss dieser Patienten 39 Rerson

Die Daten wurden aus einem Fragebogen erhobenjatePatienten zusammen mit einem
frankierten Rickumschlag postalisch tGbersandt wukiben dem Fragebogen wurde den
Patienten eine Aufklarung Uber Ziel und Durchfilyuwher Studie, Gber den Datenschutz
sowie eine Einverstandniserklarung fir die Studitmhhme zugeschickt, die sie
unterschrieben, zusammen mit dem Fragebogen, zaetidkn sollten.

Fur den Fragebogen wurde der Glasgow Benefit lorgn{GBI) mit Zusatzfragen
verwendet, der im Kapitel 2.2. erlautert wird (€efnhang 6.3. und 6.4.).

Neben den Fragebdégen wurden die in den Krankenaklen Patienten liegenden

Operationsberichte, Anamnesebdgen und TonschwalliBmgramme ausgewertet.

2.2. Der Fragebogen
2.2.1. Standard Glasgow Benefit Inventory

Der Glasgow Benefit Inventory (GBI) ist ein Instrant, mit dem gezielt die Veranderung der
Lebensqualitdt nach einem operativen otorhinolaslogjschen Eingriff beurteilt werden

kann. Mit dem Fragebogen wird das personliche Emilpih des Patienten erfasst, auf welche
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Weise und wie stark der operative Eingriff seineres@hdheitszustand und seine
Lebensqualitat verandert hat. Denn der Erfolg emesizinischen oder operativen Eingriffs
hangt nicht alleine von der technisch einwandfrdimrchfiihrung, sondern auch von der
durch diesen Eingriff bedingten Verbesserung debebsqualitdt des Patienten ab (The
Manual 1998). Der GBI wurde 1996 von Robinson espéziell fr otorhinolaryngologische
Eingriffe validiert und in fiinf retrospektiven Sied eingesetzt, um die Anderungssensitivitat
des GBI zu erforschen (Robinson et. al. 1996). Alsindlage dienten Operationen am
Mittelohr ~ wie  Stapedektomien und  Myringoplastiken,Cochlea-Implantationen,
Tonsillektomien, Rhinoplastiken und OperationenMimderung von Ohrgerauschen.

Der Standard-Fragebogen besteht aus 18 Fragen.Fidigen basieren auf allgemeinen
psychologischen, sozialen und physikalischen Koreptan. Dem Patienten stehen pro Frage
funf Antwortmoglichkeiten zur Auswahl. Sie sind gotechend einer Likert-Skala eingeteilt
und spiegeln das persénliche Empfinden des Patidrgelglich der Veranderung durch den
medizinischen Eingriff wider. Die Einteilung erfolgon sehr schlecht, tber schlecht, neutral,
Zu gut bis sehr gut. Bei der Auswertung wird ergspend der Likert-Skala ,sehr schlecht”
eine 1 zugeordnet, ,schlecht” eine 2, ,neutral“ee, ,gut‘ eine 4 und ,sehr gut* eine 5.
5 bedeutet somit eine maximale Verbesserung, lne@m@male Verschlechterung. 3 bedeutet,

dass der Patient keine Veranderung bemerkt hat.

2.2.2. Zusatzfragen

Um die Veranderung der Lebensqualitdt nach chisatggr Entfernung von Gehdrgangs-
Exostosen und -Osteomen besser beurteilen und seswai kdnnen, wurde der Standard-
GBI-Fragebogen fir diese Studie durch neun wefeagen erganzt, die sich spezifisch auf
Gehoérgangs-Exostosen und -Osteome beziehen.

Da der GBI keinen Vorher-Nachher-Vergleich ermdgk; wurde der Standard-Fragebogen
durch zwei Fragen (Frage 19 und 21) erganzt, die auf den Vergleich und damit die
Veranderung von pra- und postoperativem Beschwéddebzogen. Aulierdem schienen die
Hauptgrinde fur die Operation (Frage 20), sowie Eliage nach Korrektur-Operationen
(Frage 22) und Art der Komplikationen durch die €pen (Frage 23) fur die
Entscheidungsfindung, ob eine Operation gegentdeRisiken tragbar und sinnvoll ist, von

Bedeutung, so dass diese in den modifizierten BageEn aufgenommen wurden. Die Frage

Seitel9



nach dem Kontakt mit kaltem Wasser (Frage 24) spfét die Evaluierung der Atiologie der
Gehorgangsverknocherungen eine besondere Rolle,wumde deshalb hinzugefltigt. Die
letzten drei Fragen 25 bis 27, die der Patientmitr ,ja“ oder ,nein“ beantworten konnte,

spiegelten die Zufriedenheit mit dem chirurgiscBgmgriff wider.

2.3. Statistische Auswertung
2.3.1. Scores des GBI

Der GBI ist in einen Gesamtscore und drei Subskalderteilt - eine allgemeine Subskala,
eine Subskala fur die soziale Unterstiitzung und gindie korperliche Gesundheit.

Fur die Berechnung der vier Scores werden jewads\derte der Fragen entsprechend des
Likert-Wertes summiert. Dann wird die berechnetemB8we durch die Anzahl der
beantworteten Fragen dividiert. Man erhalt somiteai Durchschnittswert der Antworten.
Von diesem Wert wird die Zahl 3 subtrahiert undchiis3end das erhaltene Ergebnis mit 50
multipliziert.

Die Berechnung der vier Scores ist im Folgendenetindargestellt.

Gesamtscore

Der Gesamtscore umfasst alle 18 Fragen. Er berestuimewie folgt:

Summe der Fragen 1 — 18 3)

G t =50 (
esamtscore 18

Allgemeines Lebensgefiihl
Die erste Subskala bewertet das allgemeine Leb#&iidgend umfasst 12 Fragen.

allgemeine Subskala = 50 (

Summe der Fragen 1 —6,9,10,14,16 — 18 3)
12
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Soziale Unterstitzung
Die zweite Subskala steht fir die soziale Untezsittig und umfasst drei Fragen.

Summe der Fragen7,11,15 3)

Subskala fiir soziale Unterstiitzung = 50 ( 3

Korperliche Gesundheit
Die dritte Subskala steht fur die koérperliche Getheit und umfasst ebenfalls drei Fragen.

Summe der Fragen 8,12,13 3)

Subskala fiir korperliche Gesundheit = 50 ( 3

Positive Werte der Scores stehen fur eine Verbesgeater Lebensqualitat, negative fir eine
Verschlechterung. Der Gesamtscore, wie auch dieSlrbskalen kénnen jeweils maximal
einen Wert von +100 und damit einen maximalen Befigfden Patienten erreichen. Dies ist
der Fall, wenn der Patient alle Fragen mit einebéantwortet, die fur eine maximale
Verbesserung steht. Minimal kann ein Wert von -g0@icht werden. Dieser steht fur eine
maximale Verschlechterung, und ergibt sich dannpnweler Patient alle Fragen mit 1
beantwortet. Wenn der Wert der Scores 0 ergibtebied dies keine Veranderung fir die

Lebensqualitat des Patienten.

2.3.2. Statistische Methoden

Zur Auswertung der Antworten der Patientenfragebogeirde die deutsche Version der
Statistiksoftware IBM SPSS Amos Version 19.0.0Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois)

verwendet.

Die Daten aus den ausgewerteten Fragebdogen, Qpelagrichten und
Tonschwellenaudiogrammen wurden durch die deskap8tatistik, in Form von Tabellen

und Grafiken, dargestellt.
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In den Tabellen, die in dieser Arbeit aufgefuhrtrades, werden der Mittelwert und der
Median angegeben. Der Median hat gegenluber denelivétt den Vorteil, dass er durch
AusreilRer kaum beeinflusst wird und bei unsymmelties Verteilungen besser interpretiert
werden kann.

Weiterhin werden das Minimum, das Maximum, die S8tadabweichung und das
Konfidenzintervall angegeben. Letzteres wurde &fo9festgelegt und gibt an, dass die
interessierenden Parameter innerhalb dieses Westehe mit einer 95%igen

Wabhrscheinlichkeit bei der Grundgesamtheit zu etlevesind.

Die Standardabweichung gibt die Streubreite einest&8 um den Mittelwert an. Ausgehend
von einer Normalverteilung liegen etwa 68% aller ri&¥einnerhalb der Streubreite der

Standardabweichung.

Neben der deskriptiven Statistik ist die exploratdatenanalyse ein weiterer wichtiger Teil
der statistischen Auswertung.

Dazu wurden in dieser Arbeit zumeist sogenannte-Biisker-Diagramme nach John W.
Tukey, kurz Boxplots genannt, angefertigt. Mit ihrleann eine Datenverteilung Gbersichtlich
dargestellt werden. Dies ermoglicht allgemein digswertung von Daten, und vor allem
einen vereinfachten Vergleich unterschiedlichereDs#itze nebeneinander. Fragestellungen
und Hypothesen kdnnen so leichter aufgefunden werde

Das Box-Whisker-Diagramm besteht aus einer Boxgraitstrich in der Box, zwei Whisker
(Striche), Kreisen und Sternchen. Die Bedeutungettezelnen Elemente wird im Folgenden

erklart.

Box

Die Box wird durch das untere und das obere Quaetirenzt. Der Abstand zwischen
den zwei Quartilen, der Interquartilabstand, bdreet die Differenz zwischen dem
unteren und dem oberen Quartil. Die Box enthalt isd0% der vorliegenden

Patientendaten.
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Median
Der Strich in der Box markiert den Median. Von &&%6 in der Box liegenden Daten
liegen jeweils 50% Uber und 50% unter dem Mediaer Median gibt durch seine

Lage innerhalb der Box die Schiefe der Verteiluagimoben oder nach unten an.

Whisker

Die Whisker zeigen im modifizierten Box-Whisker-Bramm das Maximum und das
Minimum an, wobei die Werte nicht mehr als 1,5 igteartilabstdnde (IQR) von der
Box entfernt liegen dirfen. Ist dies nicht der Faldet der Whisker genau bei dem

Wert, der genau noch innerhalb der maximal 1,5 I@gR.

Kreise und Sternchen

Werte, die zwischen 1,5 IQR und maximal 3 IQR liegeerden als milde Ausreil3er
bezeichnet und mit kleinen Kreisen gekennzeichiette die mehr als 3 IQR entfernt
liegen werden als extreme Ausreil3er bezeichnet enmdlten ein Sternchen als

Markierung.

In dieser Arbeit fand neben der deskriptiven undedglorativen Statistik auch die induktive
Statistik Anwendung. Mit dem t-Test fiur einzelnécBproben wurden die einzelnen Scores
auf ihre Signifikanz hinsichtlich ihrer Unterscherdy von GBI = 0 (keine Veranderung der
Lebensqualitat) untersucht. Dazu wurde der p-Warkechnet. In allen statistischen
Berechnungen wurde ein Signifikanzniveau von pG5 @estgelegt. Das heil3t, es wurde eine
maximale Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% anerkaWerte, die grol3er als 0,05 waren,
wurden somit als statistisch nicht signifikant asejeen, Werte kleiner oder gleich 0,05 als
statistisch signifikant, Werte kleiner oder gleibtD1 als statistisch hoch signifikant und
Werte kleiner oder gleich 0,001 als statistischhisbsignifikant.

Der t-Test wurde durchgefuhrt, um zu Uberprufen, did Null-Hypothese angenommen
werden kann oder abgelehnt werden muss.

AulRerdem wurden weitere statistische Tests (Krugkalis-Test, Mann-Whitney-U-Test)
fur unabh&ngige Stichproben angewendet, um p-Werterechnen.

Mit Hilfe der induktiven Statistik wurden aus densgewerteten Daten Schlussfolgerungen

fur die Grundgesamtheit gezogen und im letzten Arakit diskutiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientengut

Im Zeitraum zwischen Januar 2000 bis November 28idliten 39 Patienten die Kriterien,
um in die Studie einbezogen werden zu koénnen. 3@riRan haben einen ausgefillten
Fragebogen zurtickgeschickt. Daraus ergab sichRiioklaufquote von 76,9%.

Die neun Patienten, die keinen Fragebogen zuriickgags haben, werden in Kapitel 3.8 auf

Seite 53 besprochen.

3.1.1. Charakteristika aller eingeschlossenen Patigen

Geschlecht und Alter

Von den 39 in die Studie eingeschlossenen Patientgneine Person weiblich (2,6%), 38
Personen waren mannlich (97,4 %).

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpudeat Operation betrug 50,4 Jahre, der
Median 54,0 Jahre. Der jingste Patient war 21 Jdereilteste 76 Jahre alt.

2,6% (1)

mannlich

weiblich

97,4% (38)

Abbildung 3.1.: Geschlechterverteilung aller in 8taidie eingeschlossenen Patienten

(n =39, Anzahl der jeweiligen Patienten durch 2alih Klammern im Diagramm wiedergegeben)
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Ohrseite

19 der in die Studie eingeschlossenen Patiente@¥&)8vurden auf dem rechten und 13 auf
dem linken Ohr (33,3%) operiert, sieben Patien1h9%) auf beiden Ohren.

mrechtes Ohr
m linkes Ohr
beide Ohren

17,9% (7)

48,7% (19)

Abbildung 3.2.: Ohrseite aller in die Studie eingjdessenen Patienten

(n =39, Anzahl der betroffenen Patienten durchiétam Klammern im Diagramm wiedergegeben)

Diagnosen

Bei 35 der operierten Patienten (89,7%) wurden @gings-Exostosen und bei vier Patienten
(10,3%) ein Gehorgangs-Osteom diagnostiziert.

= Exostosen
Osteom

Abbildung 3.3.: Art der Verkndcherungen aller ie @tudie eingeschlossenen Patienten
(n = 39, Anzahl der betroffenen Patienten durchiegfam Klammern im Diagramm wiedergegeben)
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3.1.2. Charakteristika der antwortenden Patienten

Geschlecht

Von den 30 Patienten, die einen ausgefillten Frageb zurickgeschickt haben, war eine
Person weiblich (3,3%), 29 waren méannlich (96,7%).

3,3% (1)

= mannlich
weiblich

Abbildung 3.4.: Geschlechterverteilung aller Paten die einen ausgefillten Fragebogen zuriick-
geschickt haben

(n = 30, Anzahl der jeweiligen Patienten durch Zatih Klammern im Diagramm wiedergegeben)
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Alter

Das Durchschnittsalter der Patienten zum ZeitpulgktOperation betrug 50,4 Jahre, wobei
der alteste 76 Jahre alt war und der jlingste 2ieJdber Median lag bei 53,0 Jahren.
Abbildung 3.5. zeigt eine graphische Darstellunggémauen Altersverteilung.

70-7a

G0-59

a0-59

40-49

Alter zum OP-Zeitpunkt

30-39

20-29

T
0 2 4

o —
o0 —|

Anzahl der Patienten

Abbildung 3.5.: Altersverteilung aller Patienteie dn der Studie teilgenommen haben (n = 30)
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Ohrseite

14 Patienten (46,7%), die einen ausgefillten Frageb zuriickgeschickt haben, wurden auf
dem rechten, 11 auf dem linken Ohr (36,7%) und &irifoeiden Ohren (16,7%) operiert.

mrechtes Ohr
linkes Ohr
beide Ohren

16,7% (5)

46,7% (14)

36,7% (11)

Abbildung 3.6.: Ohrseite aller Patienten, die eiresigebogen zurlickgeschickt haben

(n = 30, Anzahl der betroffenen Patienten durchiétam Klammern im Diagramm wiedergegeben)

Diagnosen

Bei 26 der den Frageborgen beantwortenden Patie(@61v%) wurden Gehdrgangs-
Exostosen und bei 4 Patienten (13,3%) ein Gehdosg@sgeom diagnostiziert.

13,3% (4) Exostosen
Osteom

86,7% (26)

Abbildung 3.7.: Art der Verkndcherungen aller Patii®, die einen Fragebogen zurlickgeschickt
haben

(n = 30, Anzahl der betroffenen Patienten durchiétam Klammern im Diagramm wiedergegeben)
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3.1.3. Nicht teilnehmende Patienten

Neun der in die Studie eingeschlossenen Patier28n%) haben keinen Fragebogen
zurtckgeschickt.

Ein Patient erlitt, laut Auskunft eines Angehérigeme Hirnblutung und konnte deswegen
nicht an der Studie teilnehmen. Ein Patient vereme die Teilnahme an der Studie. Als
Grund gab er an, dass er mit dem Ergebnis der @penaicht zufrieden gewesen sei, da er
postoperativ schlechter gehort habe als praoperativ

Funf Patienten konnten telefonisch nicht erreiaid aamit nicht um die Ubersendung des
ausgeflllten Fragebogens gebeten werden. Von zaterffen konnte trotz Anfrage beim

Einwohnermeldeamt keine postalische Adresse odefdremummer ermittelt werden.

3.2. Operativer Zugang und Lappentechnik

Operativer Zugang

Den Operationsberichten war zu entnehmen, dasilf@hren (88,6%) der endaurale Zugang
und far zwei (5,7%) der retroaurikuldare Zugang zen dGehoérgangs-Exostosen und
-Osteomen gewahlt wurde. In zwei Fallen (5,7%) diarArt des operativen Zugangs aus den
zur Verfiigung stehenden Unterlagen nicht mehr eitgl@ruierbar.

5,7% (2)
5,7% (2)

m endaural

retroaurikular

keine Angabe

88,6% (31)

Abbildung 3.8.: Art des operativen Zugangs
(n = 35 Ohren, Anzahl der Ohren durch Zahlen imtaern im Diagramm wiedergegeben)
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Lappentechnik

Nach Abtragung der Gehorgangs-Exostosen und -Ostegar in 65,7% der Falle keine

Deckung mit einem externen Lappen notwendig. Did@oH-formig inzidierte und zu den

Seiten mobilisierte Haut konnte zuriickverlagertdeer. In zehn Féllen (28,6%) erfolgte eine
Deckung mit einem retroaurikularen Transplantati€idth-Lappchen), in zwei Fallen (5,7%)

wurde Temporalisfaszie zur Defektdeckung entnommen.

5,7% (2)

m H-Schnitt

28,6% (10) Thiersch-Lappchen

Temporalisfaszie

Abbildung 3.9.: Art der Defektdeckung
(n = 35 Ohren, Anzahl der Ohren durch Zahlen imktaern im Diagramm wiedergegeben)

3.3. Scores des GBI

Von den 30 teilnehmenden Patienten erreichten eireen Gesamtscore von O Punkten
(10,0%) und zwei einen mit einem negativen Wer7%®, Bei den Ubrigen 25 Patienten
errechneten sich positive Gesamtscore-Werte (83,B%) Verteilung fur den Allgemeinen

Unterscore verhielt sich analog zu der fur den @wseore, wobei Patienten mit einem
negativen Gesamtscore oder einem Gesamtscore gleith auch einen negativen

Allgemeinen Unterscore oder einen Allgemeinen Wuere gleich null hatten (siehe
Abbildung 3.11.auf Seite 33).
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Fur den Gesamtscore ergab sich daraus nach Duranfjilder statistischen Berechnung ein
arithmetisches Mittel von 14,6 Punkten bei einear8pveite von 88,9 Punkten, mit einem
Maximum von 66,7 und einem Minimum von -22,2. Dezd¥an lag bei 11,1 Punkten.

Der Mittelwert fir den Allgemeinen Unterscore lagj B1,0 Punkten, das Minimum bei -33,3
und das Maximum bei 95,8 Punkten, woraus sich Spennweite von 129,1 Punkten ergab.
Der Median betrug 16,7 Punkte.

Flhrte man den t-Test fur eine Stichprobe durch,dienUnterscheidung der Scores von 0,
entsprechend keine Veranderung der Lebensquatitatesten, ergab sich fiir beide Scores
eine hochst signifikante Verbesserung der LebenigguaDementsprechend lagen die
95%-Konfidenzintervalle fir den Gesamtscore bei-B2 und fur den Allgemeinen
Unterscore bei 11,8-30,2 (siehe Tabelle 3.1. unkiildbng 3.10. auf Seite 32).

Tabelle 3.1.: Gesamtscore und Unterscores des GBI

(n = 30; US = Unterscore, Kl = Konfidenzinterv&®lD) = Standardabweichung; alle p-Werte beziehen
sich auf die Unterscheidung des jeweiligen GBI-8sovon O; * bedeutet eine hochstsignifikante
Unterscheidung von 0, d.h. Veranderung), n.s. detieine nicht signifikante Unterscheidung von O,

d.h. keine Veranderung)

Gesamtscore Allgemeiner US Sozialer US$ Korperhidhe
Mittelwert 14,6 21,0 11 3,3
95%-KI 8,2-21,1 11,8-30,2 -1,2-3,4 -1,9-8,6
Median 111 16,7 0,0 0,0
SD 17,3 24,6 6,1 14,1
Minimum -22,2 -33,3 0,0 -33,3
Maximum 66,7 95,8 33,3 33,3
pfiurx=0 < 0,001~ <0,001* 0,33 n.s. 0,21 n.s.

Der Score fur die soziale Unterstltzung war fir796,der Patienten null. Nur ein Patient
erreichte einen positiven Score-Wert von 33,3 Remksiehe Abbildung 3.11. auf Seite 33).
Daraus errechnete sich ein nur leicht im Positivegender Mittelwert von 1,1. Der Median
lag bei 0, die Spannweite bei einem Minimum voned38,3. Mit einem Wert von p = 0,33
hat die Operation zu keiner signifikanten Verbessgr der sozialen Unterstitzung
beigetragen. Das 95%-Konfidenzintervall lag zwischg,2 und 3,4 (siehe Tabelle 3.1. und
Abbildung 3.10. auf Seite 32).
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Auch fur den korperlichen Unterscore errechnetdn siut p = 0,21 keine signifikante
Unterscheidung von 0. Der Mittelwert betrug 3,3,r ddedian O Punkte. Das
95%-Konfidenzinterwall lag bei -1,9-8,6 (siehe Aldong 3.10. auf Seite 32 und fur weitere
Werte Tabelle 3.1. auf Seite 31).

16,7% der Befragten erreichten fur die KorperliGhébskala einen Score-Wert im positiven
Bereich, 6,7% einen Negativen und 76,7% einen lgleidl (siehe Abbildung 3.11. auf Seite
33).

100

a0

B0
50~ o
40

307

207

ScoreWerte
M=
a*®

107

0 1 —_— —

=307

407

T T | T

Gesamiscore Score flr Score fiir soziale  Score fir kKérperliche
allgemeines LInterstitzung Gesundheit
Lebensgefiihl

Abbildung 3.10.: Boxplot-Analyse der vier Glasgowrifit Inventory-Scores (GBI) nach operativer

Entfernung der Gehdérgangs-Exostosen und -Osteome

In der auf Seite 33 folgenden Grafik 3.11. wird Wierteilung auf den Hauptscore und die
drei Subskalen angezeigt, wenn die Scores nachekleiull, gleich null und gré3er null

aufgeteilt wurden.
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Abbildung 3.11.: Verteilung der Anzahl der Patienteit GBI-Scores groR3er, gleich und kleiner null
fur die vier GBI-Scores (n = fur jeden Score 30)

3.4. Die Scores des GBI in Abhangigkeit von verschieden Faktoren
3.4.1. GBI-Scores von zufriedenen und unzufriedenen Pati¢an

Bei einem Vergleich der vier GBI-Scores von zufeéedn Patienten mit denen von Patienten,
die mit dem Ergebnis der Operation nicht zufried@nen, zeigte sich, dass die unzufriedenen
Patienten beim Gesamtscore und beim Allgemeineersere mit -8,3 und -12,5 Punkten im
Mittel negative Score-Werte erreichten. Die zufeleen Patienten erreichten positive Werte
von 17,2 und 24,7 Punkten im Mittel. Keiner deretml genannten erreichte mit einem
Minimum von jeweils null einen negativen Wert.

Beim Sozialen Unterscore und beim Korperlichen thuare erreichten alle Unzufriedenen
ausschlief3lich Scores mit dem Wert null. Die Zufeileren erreichten mit einem Mittelwert
von 1,2 Punkten beim Sozialen Unterscore und 3ijm i@rperlichen Unterscore immerhin
noch leicht positive Werte (siehe Tabelle 3.2.%eite 34 und Abbildung 3.12 auf Seite 35).
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Tabelle 3.2.: GBI-Scores in Abhangigkeit von defridalenheit

(US = Unterscore, Kl = Konfidenzintervall, SD = &tardabweichung; alle p-Werte beziehen sich auf

die Unterscheidung der vier GBI-Scores zwischenriedénen und unzufriedenen Patienten

(zufriedene Patienten: n = 27, nicht zufriedenaeRtgn: n = 3); ** bedeutet eine hoch signifikante

Unterscheidung, n.s. bedeutet eine nicht signitd&dimterscheidung)

Gesamtscore Allgemeiner US Sozialer US Korperhdh®
. nicht . nicht . nicht . nicht
zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
Mittelwert 17,2 -8,3 24,7 -12,5 1,2 0,0 3,7 0,0
95%-KI 10,9-23,5 -38,4-21,7 15,8-33,6 -57,6-32,6 -1,3-3,8 0,0 -2,2-9,6 0,0
Median 13,9 -2,8 16,7 -4,2 0,0 0,0 0,0 0,0
SD 15,9 12,1 22,5 18,1 6,4 0,0 14,8 0,0
Minimum 0,0 -22,2 0,0 -33,3 0,0 0,0 -33,3 0,0
Maximum 66,7 0,0 95,8 0 33,3 0,0 33,3 0,0
P < 0,006** < 0,006** 0,739 n.s. 0,674 n.s.

Fuhrte man den Mann-Whitney-U-Test fir unabhand@tehproben durch, so zeigte sich,

dass sich die Score-Werte von Gesamtscore und mAdeem Unterscore hoch signifikant

zwischen zufriedenen und unzufriedenen Patientéarsochieden. Dies ist auch deutlich in
der Grafik 3.12. auf Seite 35 ersichtlich.

Sozialer und Korperlicher Unterscore unterschiesieh bei diesen Patientengruppen nicht

signifikant. Die Nullhypothese wurde somit behalten
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Abbildung 3.12: Die vier GBI-Scores in Abh&ngigkein der Zufriedenheit
(zufriedene Patienten: n = 27, nicht zufriedenéeR&gn: n = 3)

3.4.2. GBI-Scores in Abhéngigkeit vom Alter

Nach Einteilung des Patientenkollektivs in dreieddigruppen - 20-39-jahrige, 40-59-jahrige,
60-79-jahrige - und Durchfuhrung des Kruskal-Wallesst flir unabh&ngige Stichproben
ergab sich kein signifikanter Unterschied in dearwiBI-Scores (p jeweils > 0,05). Die

genauen Werte kdnnen der Tabelle 3.3. auf Seisn8®mmen werden.
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Tabelle 3.3.: p-Werte in Abhangigkeit von den Adgmuppen
(alle p-Werte beziehen sich auf die Unterscheidaley vier GBI-Scores zwischen den drei
Altersgruppen (20-39 Jahre: n = 8, 40-59 Jahrell,=60-79 Jahre n = 11); n.s. bedeutet eine nicht

signifikante Unterscheidung)

| Gesamtscore | Allgemeiner UE Sozialer Ué Korperlidh®r

p ‘ 0,175 n.s. ‘ 0,233 n.s. ‘ 0,422 n.s. 0,488 n.s.

Allerding wird aus der Boxplot-Grafik 3.13. auf d8eite 38 ersichtlich, dass Patienten aus
den Altersgruppen der 20-39- und 60-79-jahrigen emtem Median von 15,3 und 13,9

Punkten fir den Gesamtscore und 18,8 und 20,8 Burfidt den Allgemeinen Unterscore

Uber dem Median der Patienten aus der mittlereargdruppe lagen (8,3 und 12,5 Punkte).
Patienten aus diesen Altersgruppen empfanden iasgesine leicht hdhere Verbesserung
ihrer Lebensqualitat als die 40-59-jahrigen.

Die 60-79-jahrigen waren die Altersgruppe mit debfden Spannweite beim Gesamtscore
und beim Allgemeinen Unterscore. Sie erreichten fdiehsten, aber auch die niedrigsten
Score-Werte.

Im sozialen Unterscore unterschieden sich dieAltersgruppen nicht.

Fur die korperliche Gesundheit empfanden die Pireaus der mittleren Altersgruppe keine
Verbesserung oder Verschlechterung ihrer Lebengguakahrend die jingeren und alteren

Patienten mit einem Mittelwert von 8,3 und 3,0 doubth eine leichte Verbesserung in

diesem Lebensbereich verspurten.

Die nachfolgenden Tabellen 3.4.-3.6. auf der S8itegeben die ermittelten statistischen

Werte flr jede der drei Altersgruppen einzeln an.
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Tabelle 3.4.: GBI-Scores in Abhangigkeit vom Alt20-39-jahrige

(n =8, US = Unterscore, Kl = KonfidenzintervalD & Standardabweichung)

Gesamtscore Allgemeiner US Sozialer US Korperhi¢h®
Mittelwert 18,1 24,0 0,0 8,3
95%-KI 8,0-28,1 9,8-38,1 0,0 -4,6-21,2
Median 15,3 18,8 0,0 0,0
SD 12,0 16,9 0,0 15,4
Minimum 2,8 4,2 0,0 0,0
Maximum 41,7 54,2 0,0 33,3

Tabelle 3.5.: GBI-Scores in Abhangigkeit vom Alté0;59-jahrige

(n =11, US = Unterscore, Kl = Konfidenzinterv&8D = Standardabweichung)

Gesamtscore Allgemeiner US Sozialer US$ Korperhidhe
Mittelwert 8,3 12,5 0,0 0,0
95%-KI 2,7-13,9 4,1-20,9 0,0 0,0
Median 8,3 12,5 0,0 0,0
SD 8,3 12,5 0,0 0,0
Minimum -2,8 -4,2 0,0 0,0
Maximum 27,8 41,7 0,0 0,0
Tabelle 3.6.: GBI-Scores in Abhangigkeit vom Altéd;79-jahrige
(n =11, US = Unterscore, Kl = Konfidenzinterv&8D = Standardabweichung)

Gesamtscore Allgemeiner US Sozialer U$ Korperli¢h®e
Mittelwert 18,4 27,3 3,0 3,0
95%-KI 1,6-35,3 3,3-51,2 -3,7-9,7 -10,0-16,1
Median 13,9 20,8 0,0 0,0
SD 25,0 35,7 10,0 19,5
Minimum -22,2 -33,3 0,0 -33,3
Maximum 66,7 95,8 33,3 33,3
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Abbildung 3.13.: Die vier GBI-Scores in Abhangigkeom Alter
(20-39 Jahre: n = 8, 40-59 Jahre: n =11, 60-78Jah= 11)

3.4.3. GBI-Scores in Abhéangigkeit von der Anzahl der praogrativen Hauptsymptome

Mit dem Mann-Whitney-U-Test fir unabhéngige Stidipn errechnete sich, dass sich die
GBI-Scores hinsichtlich der Anzahl der praoperatidauptsymptome nicht signifikant
voneinander unterschieden. Der Abbildung 3.14. derdTabelle 3.7. auf der Seite 39 ist aber
zu entnehmen, dass Patienten mit mehr als einermp@m@iven Hauptsymptom im
Gesamtscore und im Score fir das Allgemeine Lelefileghdhere Score-Werte erreichten.
Der Median fur den Gesamtscore lag bei diesen matiebei 16,7 und fur die Allgemeine
Subskala bei 22,9 Punkten. Patienten mit nur eittauptsymptom erreichten fur diese
beiden Scores mit 8,3 und 12,5 Punkten einen dautiedrigeren Median (fur weitere Werte
siehe Tabelle 3.7 auf Seite 39).
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Tabelle 3.7.: GBI-Scores in Abhangigkeit von deizahl der praoperativen Hauptsymptome

(HS = Hauptsymptom, US = Unterscore, Kl = Konfidatervall, SD = Standardabweichung; alle p-

Werte beziehen sich auf die Unterscheidung der @Bi-Scores zwischen Patienten mit einem

Hauptsymptom und Patienten mit mehreren Hauptsymgxo(ein Hauptsymptom: n = 16, zwei oder

drei Hauptsymptome, n = 12); n.s. bedeutet einlet signifikante Unterscheidung)

Gesamtscore Allgemeiner US Sozialer US Korperhidh®
ein HS zﬁg'eg ein HS Zﬁgé?’ ein HS zl_?gég ein HS Zﬁgé?’
Mittelwert 10,4 21,8 15,1 30,9 0,0 2,8 0,0 8,3
95%-KI 1,9-19,0 10,1-334 3,1-27,1 13,9-47,8 0,0 -3,3-8%,5-6,5 -2,3-18,9
Median 8,3 16,7 12,5 22,9 0,0 0,0 0,0 0,0
SD 16,1 18,3 22,5 26,7 0,0 9,6 12,2 16,7
Minimum -22,2 2,8 -33,3 4,2 0,0 0,0 -33,3 -16,7
Maximum 50,0 66,7 66,7 95,8 0,0 33,3 33,3 33,3
p 0,07 n.s. 0,108 n.s. 0,248 n.s. 0,169 n.s.
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Abbildung 3.14.: GBI-Scores in Abh&ngigkeit von derzahl der Hauptsymptome

(ein Hauptsymptom: n = 16, zwei oder drei Hauptsiyme, n = 12)
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AulBBerdem erreichten Patienten mit einem Hauptsympito Gesamtscore und im Score flr
das Allgemeine Lebensgefiihl ein negatives Minimiatienten hingegen, die praoperativ
unter zwei oder drei Hauptsymptomen litten, err@nlkeine negativen Score-Werte, sondern
Minima, die mit 2,8 und 4,2 Punkten noch im positivBereich lagen (siehe Tabelle 3.7. auf
Seite 39).

3.5. Zusatzfragen

Praoperatives Beschwerdebild

Lediglich ein Patient (3,3%) hatte préoperativ keiBeschwerden. Von den 29 Patienten
(96,7%), die praoperativ unter Beschwerden litgaien 16 Patienten (53,3%) ein Symptom,
zehn Patienten (33,3%) zwei, zwei Patienten (6,7%8&) und ein Patient (3,3%) sogar vier

Symptome an.

3,3% (1)L\3,3% "

6,7% (2)

mein Symptom

m zwei Symptome
drei Symptome
vier Symptome
kein Symptom

Abbildung 3.15: Anzahl der Symptome

(n = 30, Anzahl der Patienten durch Zahlen in Klaarmrim Diagramm wiedergegeben)

Die vorherrschenden Beschwerden waren an erstdle Sé;n Horverlust, gefolgt von
vermehrter Zerumen-Retention und externen Otitiderei Patienten gaben an, dass sie einen

Druck im Ohr verspurten, ein Patient, dass er Qldxgeehe hatte.
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Eine Ubersichtliche grafische Darstellung aller $yome zeigt Abbildung 3.16.
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Abbildung 3.16: Préaoperative Beschwerden der Ptinen

(n = 30; in Klammern sind relative Prozentzahlegeggeben, da Mehrfachnennungen méglich waren)

Hauptgrunde fir die Entscheidung zur Operation

Die Grunde, weshalb sich die Patienten zur Entfegnuer Exostosen und Osteome
entschieden haben, entsprachen weitgehend denepatiopn Beschwerden. 15 Patienten
gaben als Hauptgrund fur die Operation den Horgerlld die vermehrte Zerumen-Retention
und zehn Patienten die externen Otitiden an. Ini &&den riet der behandelnde Arzt zur
operativen Abtragung. Von diesen zwei Patientetetasdr eine préaoperativ keine Symptome,
der andere einen Horverlust.

Ein Patient entschied sich fur den chirurgischemgEif, weil ihn die Ohrgerausche storten,
ein anderer empfand das Druckgefihl als storemth¢shbbildung 3.17. auf Seite 42).
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Abbildung 3.17.: Griinde fir die OP-Entscheidung

(n = 30; in Klammern sind relative Prozentzahlegeggeben, da Mehrfachnennungen méglich waren)

Postoperatives Beschwerdebild

Postoperativ gaben 70% der Patienten an, keinehBesden mehr zu haben. Von den vorher
40% der Patienten mit externen Otitiden gaben mehril0% an unter externen Otitiden zu
leiden. Bei zwei von den drei Patienten war poskiv erwahnen, dass die Haufigkeit

gesunken war. Sie trat bei dem einen Patienteh Statir noch 2 mal jahrlich und bei dem

anderen statt 3-4 nur noch 0-1 mal jahrlich autligkch ein Patient gab an, dass sich keine
Anderung in der Haufigkeit ergeben hat.

Praoperativ hatten 56,7% der Patienten einen HasterPostoperativ litten funf Patienten

(16,7%) weiterhin unter einem HOrverlust. Bei dfeéatienten (10%) besserte sich der
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Horverlust jedoch deutlich, und bei einem Patien{8/83%) immerhin etwas. Bei einem

Patienten (3,3%) war der Horverlust starker ausigggals vor der Operatidn

Unter einer vermehrten Zerumen-Retention klagtedoperativ 46,7% der befragten
Patienten, postoperativ waren es noch 10,0%. Daswanderte sich in 66,7% der Falle
gegenuber zur praoperativen Situation nichts, in3%?3 verbesserte sich die Zerumen-
Retention immerhin etwas.

Die Patienten, die praoperativ unter Ohrgerdusalreh einem Druckgefuhl im Ohr litten,

gaben diese Symptome postoperativ nicht mehr an.

Eine Darstellung aller postoperativen Symptomeinistler folgenden Abbildung 3.18. zu

finden.
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Abbildung 3.18: Postoperative Beschwerden

(n = 30; in Klammern sind relative Prozentzahlegegyeben, da Mehrfachnennungen méglich waren)

2 In der Grafik 3.18 auf Seite 43 sind nur Patierderfigefiihrt, die praoperativ einen Horverlust aredpem
haben. Nach der Operation erstmals aufgetreteneeriirthlechterungen sind auf Seite 45 erlautert.
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Korrektur-Operationen

In zwei Patientenfallen mussten Revisions-Operatiodurchgefihrt werden. Bei einem
Patienten mehrfach (siehe Abbildung 3.19). In beideallen waren postoperative
Wundinfektionen die Ursache.

187

Anzahl der Patienten

U

L

Abbildung 3.19.: Anzahl der Revisions-Operationen
(n = 30; in Klammern sind absolute Prozentzahlegegaben)

Komplikationen durch die Operation

Bei 23 Patienten (76,7%) erfolgte die Abtragung @ehotrgangs-Exostosen und -Osteome
ohne intra- und postoperative Komplikationen. BeeidPatienten war es zu einer
Wundinfektion gekommen. Drei Patienten erlitten aflurden operativen Eingriff eine
Gehorverschlechterung, eine isolierte, eine in Kioaton mit einem Tinnitus und eine in
Kombination mit einer Stenose des auleren Gehosgddig Stenose bestand dauerhaft,
wohingegen die Verschlechterung des Gehors ruagléamid nach einem Jahr ganz ausgeheilt
war. Die Gehorverschlechterung der beiden erstgeaarPatienten bestand dauerhatt.
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Ein Patient hatte postoperativ fur ein Jahr eineifdedchtigung des Geschmacksinns beim
Essen. Nach einem Jahr legte sich die Symptomaigklers und der Patient hatte keine
gustatorischen Einschrankungen mehr (siehe Abbgdi20.). Dem Operationsbericht war
zu entnehmen, dass bei diesem Patienten das Trdetimatrogen ertffnet wurde. Die

Chorda tympani wurde dabei nicht verletzt.
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Abbildung 3.20.: Komplikationen durch die Operagan

(n = 30; in Klammern sind absolute Prozentzahlagegaben)

Kontakt mit kaltem Wasser

46,7% der Patienten gaben im Fragebogen als maégliddrsache fur die
Gehdorgangsverknocherungen den vermehrten Kontaktkaliem Wasser in Form von
Schwimmen, Tauchen, Surfen oder einer Kombinatamaus an. Vor allem Schwimmen oder
Schwimmen mit weiteren Wassersportarten gaben 780@&% Wassersport austbenden
Patienten in den Fragebdgen an. Tauchen stand eitee8telle mit 35,7%, Surfen an dritter
mit 21,4% (siehe Abbildung 3.21.).
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Abbildung 3.21.: Art des Wasserkontakts

(n = 30; in Klammern sind absolute Prozentzahlegegaben)

Zufriedenheit mit der Operation

27 von den 30 in diese Studie eingeschlossenerr®ati waren mit dem Ergebnis der
Operation zufrieden und waren der Meinung, dassmieder Operation profitiert haben. Dies
entspricht einer Quote von jeweils 90%. Die dretidPsien, die mit der Operation nicht
zufrieden waren, und keinen Benefit in der Operatigesehen haben, wirden sich
rickblickend nicht noch einmal fiir eine Operationiseheiden. Einer dieser Patienten hatte
postoperativ weiterhin eine unveranderte Beschvggrdptomatik in Form von externen
Otitiden. Die beiden anderen Patienten erfuhrerctddliie Operation eine Verschlechterung
ihres Gehdrsinns.

Ein weiterer Patient wiirde sich seine Gehérgangsstesen rickblickend nicht noch einmal
entfernen lassen, obwohl er zufrieden mit der Qumeravar, und auch denkt, dass er von ihr
profitiert hat. Die Ursache hierfur ist in den Kolikptionen durch die Operation zu suchen.
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Der Patient hatte nach dem operativen Eingriff éim Jahr eine Gehdrverschlechterung.
Zudem war sein Gehorgang dauerhaft eingeengt.

Die Entscheidung zu nochmaligen Operation wirdemitsd®6 von 30 (86,7%) der
Studienteilnehmer erneut treffen (siehe AbbildurZ3.

= nein

Hja

Zufriedenheit Benefit nochmalige Entscheidung

Abbildung 3.22.: Grafische Darstellung von Zufriabeit mit der Operation, Glaube an Benefit durch
den Eingriff und nochmalige Entscheidung fur diee@ion
(n = jeweils 30, in Klammern ist jeweils die Anzaldr Patienten angegeben)

3.6. Operationsberichte

Cholesteatome

Aus den Operationsberichten ging hervor, dassisiggweils einem Ohr von zwei Patienten
(5,7%) zwischen den Exostosen ein Gehdrgangs-Gkatesn entwickelt hatte. Dieses wurde
im Rahmen der Exostosen-Abtragung entfernt.
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Intraoperative Komplikationen
Intraoperativ wurde in zwei Fallen (5,7%) unbeabBgt das Trommelfell perforiert. In
beiden Fallen wurde der Defekt mittels einer Myadplgstik verschlossen, einmal mit

Tragusperichondrium und -knorpel, einmal mit Tenatisfaszie.

3.7. Tonschwellenaudiogramme

Es lag fur alle 35 operierten Ohren ein préaopeestiTonschwellenaudiogramm, das die
Knochenleitung darstellt, vor. In 82,9% der Falleurde ein postoperatives
Tonschwellenaudiogramm innerhalb der ersten drgeTach der Operation durchgefihrt.
Fur 22 Ohren (62,9%) lag ein Tonschwellenaudiogranam das zur Verlaufskontrolle der

Knochenleitung mehr als zehn Tage nach dem operakngriff durchgefuihrt wurde.

40,00

35,00 -

30,00 -

25,00 -+ . .
= praoperativ

20,00 - — postop. 1.-3. Tag
29 postop. > 10. Tag
(82,9%) 22

(62,9%)

15,00 -

10,00 -

5,00 -

0,00 -

Abbildung 3.23.: Pré- und postoperative Knocheuntegsschwellen
(n =35 Ohren, in Klammern ist der absolute Prozamtangegeben)
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3.7.1. Zeitpunkt der Durchfiihrung der Tonschwellenaudiogramme

Knochenleitungsschwellen praoperativ

Die praoperativen Tonschwellenaudiogramme wurden Nhttel 21,3 Tage vor der
chirurgischen Abtragung der Gehérgangs-Exostosdn@steome durchgefuhrt. Der Median
lag bei 3,0 Tagen, das Minimum bei einem Tag ung Blaximum bei 169 Tagen. Fir
weitere Werte siehe Abbildung 3.24. und Tabelle 3.8

Abbildung 3.24. und Tabelle 3.8.:
Zeitpunkt der Durchfihrung der praoperativen Tomsgdlenaudiogramme
(n = 35; KL = Knochenleitung, Kl = KonfidenzintetjsSD = Standardabweichung)
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Knochenleitungsschwellen 1.-3. postoperativer Tag

Postoperativ wurde in den ersten drei Tagen naclxiestosen- oder Osteom-Abtragung die
Knochenleitungsschwelle mittels Tonschwellenaudimmeiberprift. Der Median lag bei
1,0, der Mittelwert bei 1,1 Tagen. Die Mehrzahl derdiogramme wurde direkt am ersten
postoperativen Tag durchgefuhrt (siehe Abbildurgd3und Tabelle 3.9. auf Seite 50).
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Abbildung 3.25 und Tabelle 3.9:

Zeitpunkt der Durchfihrung der postoperativen Tomsdlenaudiogramme 1.-3. Postoperativer Tag

(n = 29; KL = Knochenleitung, Kl = Konfidenzintel;eSD = Standardabweichung)
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Zur Verlaufskontrolle der Knochenleitung wurde imttél 54,6 Tage nach der Operation ein

weiteres Tonschwellenaudiogramm durchgefuhrt. Dedisin lag bei 22,5 Tagen. Weitere

Werte kdnnen der Abbildung 3.26. und der Tabell® 3entnommen werden.

Abbildung 3.26. und Tabelle 3.10.: Zeitpunkt der r&udthrung der postoperativen

Tonschwellenaudiogramme > 10. postoperativer Tag

(n = 22; KL = Knochenleitung, KI = Konfidenzintel;eSD = Standardabweichung)
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3.7.2. Auswertung der Tonschwellenaudiogramme

Es wurden nur die Tonschwellenaudiogramme der itatieausgewertet, fur die sowohl ein
praoperatives als auch mindestens ein postopesafivaschwellenaudiogramm vorlag. Nur
so war ein direkter Vergleich der pra- und postapeen Horkurven fur die Knochenleitung
maglich.

Patientenkollektiv in der Gesamtheit

In der folgenden Grafik 3.27. wurden die Tonschamdludiogramme der Patienten
zusammengefasst und in Hérkurven dargestelit.

Frequenz in Hz
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S & & & & & & &
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"
t‘\\\ —o—KL praoperativ
20 S =
o \ N o —@—-KL 1.-3. postop. Tag
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>
g 40
0
T
50
60
70

Abbildung 3.27.: Tonschwellenaudiogramme praoperati.-3. postoperativer Tag, > 10.
postoperativer Tag (640 Einzelwerte, KL = Knochéuoleg, dB = Dezibel, Hz = Hertz)

Die Kurve der praoperativen Tonschwellenaudiograntes gesamten Patientenkollektivs
zeigte im Bereich von 2000 bis 6000 Hertz einen allbfder Horkurve
(Schallempfindungsstoérung). Es ist anzunehmen, dasse Altersschwerhdrigkeit
(Presbyakusis) vorlag.

Nach einem Vergleich der Werte der pra- und posaipen Kurven fur die Knochenleitung
war ersichtlich, dass die Kurve der Tonschwellemagrdmme, die direkt postoperativ erstellt
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wurden, von der Kurve der praoperativen Tonschwalleiogramme abwich. Im Bereich von
1500, 2000 und 3000 Hertz war es zu einem weit@tsall der Horschwelle von 5-10 dB
gekommen. Die Schallempfindungsstorung hatte sechtarkt.

In den Tonschwellenaudiogramme, die mehr als zetge postoperativ durchgefihrt wurden,
unterschied sich die Kurve nicht wesentlich von gié@ioperativen Kurve. Es war somit, wenn
man das gesamte Patientenkollektiv betrachtet, emd@hder operativen Eingriffe zu keiner
dauerhaften = Schadigung der Innenohre und einer uslararesultierenden
Schallempfindungsschwerhdérigkeit gekommen. Die itserepraoperativ  bestehende
Presbyakusis der einzelnen Patienten blieb nactOgeration unverandert bestehen (siehe
Abbildung 3.27. auf Seite 51).

Einzelne Patienten

Sah man sich die Tonschwellenaudiogramme der Géireeln an, so zeigte sich, dass es bei
20 Ohren (69%) am 1.-3. Tag postoperativ zu eirdrallempfindungsstérung gekommen
war (ausgewertet wurden 29 Audiogramme, siehe ddshildung 3.23. auf Seite 48). Die

Tonverluste lagen zwischen 10 und 44 Dezibel.

Tabelle 3.11.: Horverluste flr die einzelnen Ohren

Frequenz in Hz Horverlust in dB Horpegelbereickih

Patient 1 4000 12 von 14 auf 26
Patient 2 250 14 von -5auf 9
500 10 von -5auf 5
Patient 3 1000 10 von 10 auf 20
1500 13 von 20 auf 33
250 15 von 5 auf 20
Patient 4 1500 13 von 2 auf 15
6000 19 von 3 auf?22
500 10 von 10 auf 20
Patient 5 4000 11 von 25 auf 36
6000 10 von 40 auf 50
1000 11 von 3 aufil4
Patient 6 1500 15 von 14 auf 29
2000 16 von 15 auf 31
3000 11 von 18 auf 29

Bei sechs Ohren (27,3%) war auch bei einem ernétweschwellenaudiogramm nach einer
Heilungsphase von mindestens zehn Tagen noch elmall&mpfindungsverlust von
mindestens 10 und maximal 19 Dezibel vorhanderv@kegende Audiogramme, siehe dazu
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Abbildung 3.23. auf Seite 48). Der Tabelle 3.11f der Seite 52 kann entnommen werden,

auf welcher Frequenz es zu welchem Horverlust gekemwar.

3.8. Nicht teilnehmende Patienten
3.8.1. Daten aus den Krankenakten

Die pra- und postoperativen Beschwerden der niehheghmenden Patienten, sowie die
Komplikationen durch die chirurgische Exostosen-erodOsteom-Abtragungen, die

Zugangswege und Lappentechniken wurden den Krakiemantnommen.

Zugangsweg
Von den 11 operierten Ohren wurden zehn (90,9%j) élmeen endauralen Zugang operiert.

Fir einen Patienten war keine Angabe in der Kraakenzu finden.

Lappentechnik

Fur neun Ohren (81,8%) wurden die Defekte nach Eberstosen-Abtragung durch das
Zuruckklappen der vorher mobilisierten lokalen LapgH-Schnitt) gedeckt. In zwei Féllen
(18,2%) wurde ein Thiersch-Lappchen von retroadg@ikentnommen.

Préaoperative Beschwerden

Funf Patienten (55,6%) litten praoperativ untereaxén Otitiden, vier Patienten (44,4%)
unter einer Hérminderung in Kombination mit einemnitus. Ein Patient (11,1%) gab bei
der Anamneseerhebung einen isolierten HorverlusVartigo, Druckgefinhl, verstopftes Ohr,
Zerumen-Retention und Ohrjucken wurden jeweils ainats praoperatives Symptom in der
Krankenakte vermerkt. Ein Patient gab an, keinecB&srden zu haben. Er unterzog sich der

Operation auf Anraten seines behandelnden HNO-#rzte

Postoperative Beschwerden
88,9% der Patienten haben nach der chirurgischemaging der Exostosen des &aul3eren
Gehoérgangs keine Beschwerden mehr. Ein Patieni¥d)1litt postoperativ weiterhin unter

einer Horminderung, die laut Krankenakte starker als praoperativ.
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Komplikationen
Den Operationsberichten war keine intraoperativenllikation zu entnehmen. Bei drei

Patienten (33,3%) traten postoperative Komplikaiom Form von Wundinfektionen auf.

3.8.2. Tonschwellenaudiogramme

Auch fur die neun Patienten (11 Ohren), die nichtlar Studie teilgenommen haben, wurden
Tonschwellenaudiogramme erstellt.

Préaoperativ und direkt postoperativ wurden fur dlle Ohren Tonschwellenaudiogramme
durchgefuhrt. Audiogramme, die mehr als zehn Tagehnder chirurgischen Abtragung
erstellt wurden, liegen fir neun Ohren vor.

Es war fur keine der beiden postoperativen Kurvanemem nennenswerten Abfall der
Knochenleitungsschwellen gekommen. Eine préaoperagistehende Presbyakusis bestand
postoperativ unabhéngig von dem chirurgischen Eingeiterhin (siehe Abbildung 3.28.).

Frequenz in Hz
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)
g 40
0
T

50

60

70

Abbildung 3.28.: Tonschwellenaudiogramme préaoperatl.-3. postoperativer Tag, > 10.
postoperativer Tag (248 Einzelwerte, KL = Knochéulgy, dB = Dezibel, Hz = Hertz)

Die Werte fur die Zeitpunkte der Audiogrammdurchiillg kénnen der Tabelle 3.12.
entnommen werden.
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Tabelle 3.12.: Zeitpunkte der Durchfuhrung der Tomgellenaudiogramme

praop. Tage postopx 3 Tage postop. > 10 Tage
Mittelwert 15,0 1,9 139,8
95%-KI 0,4-29,6 1,2-2,6 -123,8-403,3
Median 2,0 1,0 24,0
SD 21,7 1,0 342,9
Minimum 1 1 11
Maximum 62 3 1053

Seite55



4. Diskussion

4.1. Studiendesign

In der Literatur wird eine retrospektive Erheburey lebensqualitat mittels Fragebdgen als
besonders geeignet angesehen. Die retrospektiven&aebung erfasst sensitiver fir
Veranderungen, und die eruierten Daten korrelibesser mit der Zufriedenheit der Patienten
als bei prospektiven Ansatzen. Aul3erdem kann desdbBiuss der retrospektiven Beurteilung
durch den Patienten die Vollstandigkeit der gewoene Informationen und die
Ubereinstimmung mit der klinischen Praxis verbas¢Eischer et al. 1999).

Weiterhin sind retrospektive Studien schnell undst&nginstig durchzufiihren. Mit der
explorativen Datenanalyse, die mit Hilfe der rgbelgiven Daten durchgefihrt werden kann,
ist es mdglich Hypothesen zu formulieren, die nalgend in prospektiven Studien validiert
werden kénnen (Lorenz 1981).

Die Daten fur retrospektive Studien stammen, wighan dieser Studie, in den meisten Fallen
aus Fragebogen, die von den Patienten ausgefuiifemy und aus den Krankenakten der
Patienten. Betrachtet man diese zwei DatenqueBdr@m so zeichnen sich fur retrospektive
Studien Nachteile ab, die ein prospektives Studisiggh nicht mit sich bringt.

Zum einen sind die Daten, die aus den Patientenagtemmen, in vielen Fallen nicht
vollstandig. Denn ,auch in der bestgefiihrten Klirgibt es eben nur eine fachgerechte
Dokumentation, aber nicht eine an dem spezielleoblPm orientierte sachgerechte
Dokumentation“ (Lorenz 1981). Dies bedeutet, dassDiten zu einem friheren Zeitpunkt
ohne das Wissen auf eine zukinftige Studie erheheden und der Studien-Untersucher im
Nachhinein keinen Einfluss mehr auf die Giite undst@ndigkeit der Daten hat.

Zum anderen flllen die an retrospektiven Studiéngkemenden Patienten den Fragebogen
oft lange nach einer durchgemachten Krankheit oder,in dieser Studie, lange (ein bis elf
Jahre) nach einem operativen Eingriff aus. BeiBeantwortung der retrospektiven Fragen
tritt dadurch oft das Problem des sogenannten RB@ (Erinnerungsverzerrung) auf. Die
Patienten erinnern sich nicht mehr im Detail aneilfrankengeschichte (Symptome,
Komplikationen durch den operativen Eingriff eteipd schatzen diese im Nachhinein falsch
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ein. Es kann dazu kommen, dass bedeutungsloser&akidher gewichtet werden als sie
tatsachlich waren. Faktoren von grof3er Bedeutungné an Wichtigkeit verlieren und
werden eventuell nicht erwéhnt oder abgetan. Das$atient aus dieser Studie trotz einer
Major-Komplikation in Form einer ein Jahr bestehemd Beeintrachtigung des
Geschmacksinns mit dem Eingriff zufrieden war, kamairscheinlich unter anderem auf den
Bias-Effekt zurlickgefuhrt werden. Der Patient glmgj der Beantwortung der Fragen von
seinem aktuellen Gesundheitszustand aus. Er heitte IBeschwerden mehr, dadurch fihlte
er sich gut und hatte die Beschwerden, die er aim [ang hatte, moglicherweise in den
Hintergrund gedrangt.

Das lange Follow-up ist einerseits ein Vorteil, di@ langfristige Patientenzufriedenheit
erfasst werden kann. Andererseits muss durch digebzeitliche Streuung in dieser Studie
(ein bis elf Jahre) von einer unterschiedlich kiaEginnerung an den praoperativen Zustand

und den chirurgischen Eingriff ausgegangen werbes kann einen Bias-Effekt darstellen.

4.2. Die Auswirkungen der chirurgischen Therapie auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Betrachtet man das Ergebnis der statistischen Awsmg des Gesamtscores und des
Unterscores, der fur das allgemeine Lebensgefighit,sto zeigt sich, dass sich die p-Werte
hdchst signifikant von null unterscheiden. Dies éagidt, dass die befragten Patienten durch
die operative Abtragung der Gehorgangs-Exostoseh-Gsteome eine Verbesserung ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt empfandeneDiagebnis deckt sich mit der hohen
Zufriedenheitsrate von 90%. Die 10% der Patienti®, mit der Operation nicht zufrieden

waren, erlitten durch die Operation Komplikatioreater verspirten keine Verbesserung ihrer

Beschwerden.

Die Abtragung von Exostosen und Osteomen im auf3@éegmrgang als rein funktioneller
Eingriff erreichte in dieser Studie einen GBI-Wedn im Mittel 14,6 Punkten. Ein anderer
funktioneller Eingriff wie die Septumplastik errate einen Mittelwert von 6,3-23,8 Punkten
(Konstantinidis et al. 2005). Vergleicht man di&gerte mit den Werten von Studien, die sich
mit kosmetisch-asthetischen Eingriffen wie Otoplest (Braun et al. 2010) und
Rhinoplastiken (Robinson et al. 1996) mit Mitteltegr von 30,6 und 24,1 Punkten befassten,
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so wird deutlich, dass funktionelle Operationen eaingeringeren Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat nehmen als iffgngdie dem Patienten einen
kosmetisch-asthetischen Benefit bringen. Hat déeRasowohl einen funktionellen als auch
einen kosmetisch-asthetischen Benefit aus der @perdavongetragen, wie beispielsweise
bei Septorhinoplastiken, so wurden mit 58,3 Punkteth hdéhere Gesamtscore-Werte
erreicht (McKiernan et al. 2001).

4.2.1. Der Einfluss der chirurgischen Therapie auf die saale Integration und

Unterstltzung

Mit einem p-Wert von 0,33 hat die chirurgische Epee keinen signifikanten Einfluss auf
die soziale Integration und Unterstitzung genomm@®.7% der befragten Patienten
erreichten einen Score-Wert von null, und empfandemit keine Veranderung in ihrer
sozialen Integration oder der Unterstiitzung dunctsoziales Umfeld.

Der Grund dafir ist darin zu suchen, dass zu 83,84 ein Ohr von der
Beschwerdesymptomatik betroffen war. Die betroffenPatienten waren durch die
einseitigen Beschwerden in ihrem gesundheitlicheohMéfinden eingeschréankt, konnten
aber, da das andere Ohr funktionsfahig war, weitexin sozialen Leben teilnehmen.

Zudem leiden Patienten mit Verkndcherungen im GCgdody nicht unter &ufRerlichen
Stigmata, wie beispielsweise bei Ohrmissbildungaer @abstehenden Ohren. Das Umfeld der
Patienten hat durch den fehlenden visuellen Remitsmdglicherweise keinen Grund, sich
dem Patienten gegentber, in Bezug auf Zuneigung &itgerstitzung, verandert zu

verhalten.

4.2.2. Der Einfluss der chirurgischen Therapie auf die kdperliche Gesundheit

Fur den korperlichen Unterscore errechnete siclp-éiert von 0,21. Dies bedeutet eine nicht
signifikante Verbesserung der Lebensqualitat. 760&Y Patienten erreichten einen Score-
Wert von null und verspurten damit keine Verandgrimer korperlichen Gesundheit. Zwei

Patienten hatten sogar einen negativen und nuHéatnénten einen positiven Score-Wert.
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Ursachlich dafur, dass die operierten PatientemekéVerbesserung in diesem Bereich
verspurten, konnte der Faktor gewesen sein, dassFragebogen des GBI lediglich
allgemeine Parameter fur die koérperliche Gesundhe#t Medikamenteneinnahmen und
Anzahl der Hausarztbesuche abgefragt wurden.

In der Frage 8 wird explizit nach Hausarztbesuofpeinagt. Aber gerade bei Ohrproblemen
sucht die Mehrzahl der Patienten einen Hals-Nadanei®Arzt auf. Dadurch verandert sich
durch den operativen Eingriff nicht die Haufigkdier Hausarztbesuche, sondern die nicht
abgefragte Anzahl der Besuche beim Hals-Nasen-Qfrzn

Verkndcherungen im Gehorgang fohren zu keiner setark Erhéhung der
Medikamenteneinnahme, da die Mehrheit der Symptodie, die Patienten durch die
Exostosen und Osteome haben, nicht medikamentbantielh werden kann. Lediglich
externe Otitiden kénnen mit Ohrentropfen oder arafentibiotika behandelt werden. Die
Medikamenteneinnahme sinkt somit nach der operathM&ragung kaum ab und der Patient
beantwortet diese Frage mit ,keine Veranderung®.

Der GBI ist somit fir operative Eingriffe am Ohrcht spezifisch genug, um den direkten

korperlichen Benefit eruieren zu kénnen.

Zudem ist zu bedenken, dass viele hoher betagtenat an der Studie teilgenommen haben
(> 60 Jahre = 36,7%). Altere Menschen, tiber 60 Jate@en auf Grund ihres Alters unter
immer mehr Erkrankungen (Multimorbiditat), die eirminehmende Medikation und
regelmafige Arztbesuche erforderlich machen (Hestsal. 2000). Die Fragen 8 und 13 des
Glasgow Benefit Inventory beschaftigen sich mit dedausarztbesuchen und
Medikamenteneinnahmen ,egal aus welchen Grinders Bedeutet, dass es sein kann, dass
ein Patient nach der operativen Abtragung der Ggmiys-Exostosen und -Osteome durch
die Heilung derselben seinen Hausarzt zwar selteregen diesen aufsuchte, aber ofter
wegen anderen Erkrankungen. Die Anzahl der Hauszsathe stieg damit insgesamt
trotzdem an. Genauso verhalt es sich mit den Meukkden. Gerade wenn die Operation
schon etwas langer zurlckliegt und der Patient eflkiwegen anderen moglicherweise
altersbedingten Erkrankungen Medikamente einnelmess, wird er diese Frage mit ,keine
Veranderung, ,mehr Medikamente“ oder ,viel mehr dilteamente* beantworten, obwohl er
durch die Erkrankung, die in dem Fragebogen abgefrird, weniger Medikamente
einnehmen muss.

Dies verdeutlicht noch einmal die eingeschranktez8pét des Fragebogens.
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4.3. Vergleich von zufriedenen und unzufriedenen Patieten

Betrachtet man die GBI-Gesamtscores der Patiediermit der Operation zufrieden waren,

und von den Patienten, die mit der Operation rucifiteden waren, so wird ersichtlich, dass
sich die p-Werte hoch signifikant voneinander wttkeiden. Zufriedene Patienten erreichten
mit 17,2 Punkten im Mittel deutlich hohere ScoresWals unzufriedene Patienten mit einem

negativen Mittel von -8,3 Punkten.

Die Patienten aus dieser Studie waren dann mit Begebnis der Operation unzufrieden,
wenn Komplikationen wie Gehorverschlechterungemadem oder sich die Beschwerden nach
der Operation nicht besserten. Im Umkehrschlussdttetldies aber nicht, dass die operierten
Patienten nur dann zufrieden waren, wenn keine HKi@atpnen auftraten oder die
Beschwerden postoperativ nicht mehr vorhanden wai@enn nach Auswertung der
Fragebdgen war erstaunlicherweise festzustelless dach Patienten, bei denen es durch die
chirurgische Therapie zu Komplikationen gekommem, wait dem Ergebnis der Operation
zufrieden waren und sich noch einmal fir die Abirag der Exostosen und Osteome in
einem chirurgischen Eingriff entscheiden wirden.

Beleuchtet man zunachst die drei Patienten, diedeit Operation nicht zufrieden waren,
naher, so zeigt sich, dass zwei von ihnen durclOgieration Major-Komplikationen in Form
von Innenohrschaden und damit verbundenen Honterlushd Ohrgerauschen erlitten haben.
Ein unzufriedener Patient erlitt keine Komplikaton seine préoperativen externen Otitiden
kehrten aber postoperativ in gleichbleibender Isitéhund RegelmaRigkeit zurick.

Die zwei Patienten mit den durch die Operation hgigin Komplikationen litten dauerhaft an
den Folgen der Operation. Die Erwartungen, diarsidie Operation gesetzt hatten, wurden
nicht erfullt. Die Patienten waren mit dem Ergelaes Operation unzufrieden.

Werden die Patienten, die trotz Komplikationen oetr Operation zufrieden waren, naher
betrachtet, so stellt man fest, dass auch bei ihdajor- und Minor-Komplikationen
aufgetreten waren. Bei drei Patienten kam es zuoivKomplikationen in Form von
postoperativen Wundinfektionen. Zwei Patienten namssdaraufhin nochmals operiert
werden, einer von ihnen sogar fiinf mal. Ein Patezhtt durch den operativen Eingriff eine
Major-Komplikation in Form einer fur ein Jahr bdsteden Beeintrdchtigung des
Geschmackssinns, ein anderer eine Stenose mit &abkorverschlechterung. Dass diese

Patienten trotzdem mit der Operation zufriedenaewaliegt zum einen darin begrindet, dass
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die Komplikationen (bis auf die Stenose des Gehiggh nicht dauerhaft bestanden. Die
Patienten waren zwar einen gewissen Zeitraum lact) der Operation eingeschrénkt, nach
Abklingen der Symptomatik durch die Komplikationemaren jedoch keinerlei Beschwerden
durch die ehemaligen Verknécherungen mehr vorharidem anderen tragt in diesen Féllen
maoglicherweise der eingangs in Kapitel 4.1. erldatdias-Effekt einen groRen Teil zur
Zufriedenheit bei. Der wichtigste Faktor aber sohe&u sein, dass die Patienten vor dem
chirurgischen Eingriff unter starken Beschwerderiteti. Die operationsbedingten
Komplikationen wurden toleriert, ohne die Zufrieet mit dem Ergebnis zu
beeintrachtigen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Patienieh dann eine Verbesserung ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat empfinden konmenn es durch den Eingriff zu
Komplikationen kommt. Dies ist aber nur dann ddt, keenn die Patienten praoperativ unter
Beschwerden leiden und die Komplikationen, egal scshwerwiegend oder nicht, nicht
dauerhaft fortbestehen, und die praoperativen Bemalen nach Abklingen der durch die
Komplikationen bedingten Symptome nicht mehr vodemnsind.

4.4. Der Einfluss des Alters

Nach Einteilung des Patientenkollektiv in drei Adtgruppen auf - jingere Patienten,
Patienten mittleren Alters, altere Patienten - Bedechnung der Signifikanz hinsichtlich der
Gesamtscore-Werte, zeigte sich, dass sich die @ruppkeinem der vier Scores signifikant
voneinander unterschieden.

Es fallt allerdings auf, dass die Gruppen der jiegeind alteren Patienten beim Gesamtscore
mehr als doppelt so hohe Mittelwerte erreichtenl(1éd 18,4) wie die Gruppe der Patienten
mittleren Alters (8,3).

Jungere Patienten haben seltener Erkrankungen inddnf vorhandene Erkrankungen als
mehr storend. Folglich schatzen sie auch ihre Lsipgaditat hoher ein, wenn keine
dauerhaften Beschwerden vorhanden sind. Patientdidherem Alter leiden altersbedingt
meist unter einer Multimorbiditat. Mit jeder weiggr Erkrankung sinkt die Lebensqualitat
(Hodek et al. 2010). Jede Krankheit die geheilt dear kann, steigert das subjektive
Empfinden der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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4.5. Der Einfluss der Anzahl der Hauptsymptome

Patienten mit nur einem préaoperativen Hauptsymptorhlorverlust, externe Otitiden,
Zerumen-Retention — erreichten nur halb so hohe¢eMierte (10,4) wie Patienten mit zwei
oder drei Hauptsymptomen (21,8).

Nach der Auswertung der Fragebdgen liegt somit $Signluss nahe, dass Patienten, die
praoperativ mehr als nur ein Hauptsymptom habech rder operativen Entfernung der
Exostosen und Osteome, auch wenn diese nicht iggmifist, dennoch eine deutlichere
Verbesserung ihrer Lebensqualitat verspiren. Dimsnkdarin begrindet sein, dass der

Leidensdruck praoperativ mit der Anzahl der Symmdwrreliert.

4.6. Der Einfluss von kaltem Wasser auf die Entstehungon Exostosen und Osteomen

Eine Reihe von Autoren geben als atiologischen dfakir die Entstehung von Exostosen-
und Osteomen des Gehérgangs den Kontakt mit kalasser an (Van Gilse 1938, Harrison
1962, DiBartolomeo 1979, Graham 1979, Deleyianhe.€1996, Wong et al. 1999, Stenfors
et al. 2000, Velasco-Vazquez et al. 2000, Mariedna et al. 2004, Wang et al. 2005, Moore
et al. 2010, Nakanishi et al. 201Djiese These wurde durch die Auswertung der Fragabdg
aus der vorliegenden Studie gestarkt. 46,7% deagiefn Patienten gaben den regelméaiigen
Kontakt mit kaltem Wasser in Form von Tauschen, wieimen, Surfen oder einer

Kombination aus diesen Wassersportarten an.

4.7. Operationstechnik

Es ist dem Chirurgen Uberlassen, welchen Zugangswegm aufReren Gehorgang wahlt. Es
gibt Autoren, die den retroaurikularen Zugang piéfen (Sanna et al. 2004, House und
Wilkinson 2008). Sie sind der Meinung, dass dieaioperative Komplikationsrate mit diesem

Zugangsweg minimiert werden kann. Denn gerade tagk fusgepragten Stenosen ist der
Eingriff angesichts der fehlenden Orientierungspearsehr anspruchsvoll (Sanna et al. 2004).
House und Wilkinson sind der Meinung, dass depeaetrikulare Zugang eine optimale Sicht

auf den Gehorgang ermoglicht und den Chirurgerktlineden Bereich anterior leitet, der die

starkste Abtragung erfordert (House und Wilkin2008).
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Chirurgen aus anderen Studien wahlten fir die Ajotng von Gehorgang-Exostosen
und -Osteomen fiir die Mehrheit der Ohren den erd@urZugangsweg (Frese et al. 1999,
Vasama 2003, Hurst et al. 2004).

In der Studie von Hetzler verschafften sich die @pre ausschliellich Uber einen

transmeatalen Weg Zugang zum Gehoérgang (Hetzlef)200

Es ist aus mehreren Grinden kaum maéglich, eine &niynfg fir den optimalen Zugangsweg
zum aul3eren Gehdrgang zu geben.

Mochte man die Komplikationsraten in Abhangigkeshwder Zugangsart direkt miteinander
vergleichen, so ist dies nicht mdglich, da in deeigten Studien Uber verschiedene
Zugangswege operiert wurde (Sheehy 1982, FisheMeManus 1994, Stougaard und Tos
1998, Whitaker et al. 1998, Frese et al. 1999, Rabd Mudry 2000, Hurst et al. 2004). So
wahlten die Chirurgen in der Studie von Stougaard Tos beispielsweise in 17 Fallen den
transmeatalen, in vier Fallen den endauralen urelnem Fall den retroaurikularen Zugang.
In der Studie von Frese et al. operierten die Chen in 16 Fallen Gber einen retroaurikularen
und in sechs Fallen Uber einen endauralen Zugaiegk@mplikationen wurden in den oben
genannten Studien aber nicht nach Zugangswegenrsahiieden, sondern fur die Gesamtheit
der Eingriffe angegeben.

Ein weiterer Punkt ist, dass der Vergleich von #mdmit einer geringen Fallzahl mit
Studien, die eine hohe Fallzahl haben, nicht ausgew ist. Sobald es in einer Studie, mit
einem kleinen Patientenkollektiv, wie dies mit 3brén in dieser Studie oder mit 22 Ohren in
der Studie von Reber und Mudry der Fall ist, zueeiKomplikation kommt, steigt der
Prozentsatz der Komplikationen sehr stark an (Reb®t Mudry 2000). Bei grol3en
Studienpopulationen hingegen, wie in der Studie Wouse und Wilkinson mit 401
operierten Ohren, tragt eine Komplikation nicht éa@@nd zur Verschlechterung der
Komplikationsrate bei (House und Wilkinson 2008).

Zuletzt hangt der Erfolg einer Operation nicht mafdgh nur von der angewandten Technik,
sondern auch vom Geschick, der Erfahrung und demsicidigen Vorgehen des Operateurs
ab.
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Unabhangig vom Zugangsweg, ist es dringend erfbctierin bestimmten Bereichen des
Gehdrgangs weniger radikal zu bohren, um Struktaxerschonen, die unmittelbar an den
Gehoérgang angrenzen. Dies sind insbesondere dieriaet Kanalwand, an die das
Kiefergelenk angrenzt, der Bereich des kurzen Harforisatzes und der Bereich des

vorderen tympanomeatalen Winkels (Stougaard undl¥6s).

4.8. Tonschwellenaudiometrie

In dieser Studie wurden die Kurven fur die Knoclkénhgsschwellen der uns vorliegenden
Tonschwellenaudiogramme ausgewertet, um festzesteMie sich der operative Eingriff auf
die Schallempfindung ausgewirkt hat. Dazu wurdem Bonschwellenaudiogramme direkt
postoperativ (1.-3. Tag) und mindestens elf Tagaquerativ ausgewertet.

Fur die Tonschwellenaudiogramme, die innerhalb etsten drei Tage nach der Operation
durchgefihrt wurden, bestand fur die Frequenzenl&fl®, 2000, 3000 Hertz ein Horverlust
fur die Schallempfindung von durchschnittlich 5,urdl 5 Dezibel (siehe Abbildung 3.27. auf
Seite 51). Dies ist zum einen auf die wahrend densthwellenaudiometrie in situ
befindliche Tamponade und zum anderen auf eineb@dmgte Reizung der Haarzellen in
der Cochlea, die wahrend der Operation durch Bobrelr Sauer eintritt, zurtckzufihren
(Frese et al. 1999, Reber und Mudry 2000). Bohéemkn zu Larmpegeln im Innenohr von
90-100 Dezibel (Paulsen und Vietor 1975), gro3larauger zu Larmpegeln von 140-150
Dezibel (Katzke und Sesterhenn 1982) fuhren. Auf$arliegen Schwellenabweichungen von
funf Dezibel in den physiologischen Schwankungsbbeen bei der Erstellung eines
Horschwellenaudiogramms (Feldmann 2006, Seite 100).

Fuhrte man nach einer Heilungs- und Regenerati@sgpkon mindestens elf Tagen erneut
ein Tonschwellenaudiogramm durch, so zeigte si@ssdder durch Bohrlarm bedingte
Schallempfindungsverlust nicht mehr vorhanden ve&ehe Abbildung 2.7. auf Seite 51).
Kochleare Horverluste durch Ohroperationen sindiséiin die Mehrzahl der Patienten nur
temporéar. Dies bestatigte sich auch in der vonckcéi al. durchgefiihrten Studie (Schick et
al. 2007).
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Wurde nicht das gesamte Patientenkollektiv, sondeéeneinzelnen Patienten betrachtet, so
zeigte sich, dass in dieser Arbeit sechs Patie(26f&6) eine dauerhafte Minderung der
Schallempfindung von 10 bis 19 Dezibel auf den &eegen zwischen 250 und 6000 Hertz
hatten. Plausible Veranderungen durch akute akbstisSTraumata durch Bohrlarm im
Rahmen einer Ohroperation sind allerdings nur Akgegen der Horschwellen im
Hochtonbereich, besonders bei 4000 und 6000 HeBzSénke, fis-Senke), da das Corti-
Organ im Innenohr auf diesen Frequenzen am empfirelen auf akustische Traumata
reagiert. Betrachtet man die Tabelle 3.11. aufeSBR, so zeigt sich, dass allenfalls drei
Patienten (10%) - Patient 1, 4 und 5 - eine durehQOperation bedingte, moderate (10 bis 19
Dezibel), larminduzierte Horverschlechterung erveorbaben.

In der Studie von Frese et al. behielten 8,3% gerierten Patienten eine Einschrankung in
der Schallempfindung, in der von Reber und Mudry%2Q(Frese et al. 1999, Reber und
Mudry 2000). In der von uns durchgefihrten Studigten, wie oben bereits erwéhnt, sechs
Patienten (20%) eine persistierende Schallempfigsisidrung, wobei nur bei drei Patienten
(10%) eine Senke in den fur Larmtrauma typischegéenzbereichen vorlag.

In Bezug auf die Operationstechnik, die der Chirungr Abtragung der Exostosen-
und -Osteome im &aufleren Gehorgang einsetzen doll,eg in der Literatur kontroverse
Diskussionen.

Es gibt zwei Techniken zur Abtragung von Gehérgaagsstosen und-Osteomen. Diese sind
zum einen der Meifl3el und Osteotome und zum and@odmer. Das eingesetzte Werkzeug
kann Einfluss auf die Strukturen im Ohr und dasvdiindgens nehmen.

Wahrend die einen Autoren empfehlen, mdglichst MeiGnd Osteotome statt Bohrer
einzusetzen (Reber und Mudry 2000, Hetzler 2001}, & andere, die die Anwendung von
Bohrer bevorzugen (Stougaard und Tos 1998, Sannal. €2004). Beide Schulen sind
anerkannt und finden heute mit ihren Vor- und Neitéh Anwendung.

Ein Nachteil des Meil3els ist die Gefahr, dass deer&@eur beim Klopfen mit dem Hammer
in das Mittelohr abrutschen kann. Der Vorteil desiRéls gegentber dem Bohrer ist, dass mit
diesem kein akutes Larmtrauma gesetzt werden K@swegen ist es bei der Abtragung mit
rotierenden Bohrern von grof3er Bedeutung, immed&rieBohrpausen einzulegen, um das
Risiko fur eine larminduzierte Innenohrschwerhoéeiglkzu mindern, oder ganz zu vermeiden
(Frese et al. 1999).
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4.9. Nicht teilnehmende Patienten

Die Ergebnisse der Patienten, die nicht an deri&tedgenommen haben, sind mit denen der
teiinehmenden Patienten vergleichbar. 88,9% deiefah waren nach dem chirurgischen
Eingriff beschwerdefrei. Bei drei Patienten war pestoperativ zu Wundinfektionen
gekommen, Major-Komplikationen waren in den Krardden keine vermerkt. Auch die
Auswertung der Tonschwellenaudiogramme deutete akdine persistierenden
Innenohrschaden hin.

Es kann daher weitgehend ausgeschlossen werdes, diasfunf Patienten, die einen
Fragebogen erhalten haben, deswegen nicht an ddreStilgenommen haben, weil es zu
einer erhdhten Komplikationsrate gekommen war uied deswegen mit der Operation

unzufrieden waren.

4.10.Erfolgsaussichten

70% der Patienten aus der vorliegenden Studierhptistoperativ keine Beschwerden mehr.
Von den neun Patienten (30%), die postoperativert@i unter Beschwerden litten, hatte
sich in drei Fallen die Symptomatik sehr verbesged in zwei Fallen etwas verbessert. Bei
drei Patienten war das Beschwerdebild unverandwit nur in einem Fall hatte sich der
praoperative Horverlust postoperativ verschlechtert

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Patienten nach deimurgischen Eingriff keine oder eine
stark verbesserte Beschwerdesymptomatik habenwist,diese Studie belegt, sehr hoch,
jedoch nicht in jeden Fall garantiert.
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4.11.Resumé

Exostosen und Osteome des aul3eren Gehorgangs kddieergesundheitsbezogene
Lebensqualitat stark beeintrachtigen (Sanna e2G4). Wie diese Studie herausgearbeitet
hat, kann eine chirurgische Exostosen-Abtragund eensqualitat erheblich verbessern.

Die chirurgische Abtragung von Gehodrgangs-Exostagah-Osteomen ist aber ein Eingriff,
der wie alle operativen Eingriffe Risiken birgt. Audiesem Grund ist es von grof3er
Bedeutung, dass in einem préaoperativen Gespraclscaen Chirurg und Patient alle
Minor- und Major-Komplikationen, die durch die Opgon auftreten konnen, ausfuhrlich
besprochen werden. Es muss in diesem Aufklarungsdes auch verdeutlicht werden, dass
ein Erfolg der Operation, wie diese Studie gezbajt auch bei einer grof3en Erfolgsquote,
nicht in jedem Fall garantiert werden kann.

Die Indikation zur Abtragung von Exostosen und Osten im auf3eren Gehdrgang sollte
nicht alleine aufgrund des otoskopischen Befundsefjewerden, da Exostosen und Osteome
fur sich alleine, ohne eine begleitende Symptomati&inen Krankheitswert haben. Der
Entschluss zur Operation sollte vielmehr von desdBaverdesymptomatik des Patienten
abhangig gemacht werden. Denn je starker ein Sympaoisgepragt ist und je mehr
Symptome ein Patient praoperativ hat, desto hokerdie Wahrscheinlichkeit, dass er
postoperativ mit dem chirurgischen Eingriff zufedist. So waren Patienten aus dieser
Studie mit der Operation trotzdem zufrieden, obwadd durch die Operation zu
Komplikationen wie Gehoérgangstenosen, Beeintraohtign des Geschmacksinns oder
mehrfachen Korrektur-Operationen gekommen war.

Im Hinblick auf mdgliche Komplikationen sollte desgen, tUbereinstimmend mit anderen
Autoren (Fisher und McManus 1994, Deleyiannis etl@B6, Frese et al. 1999, Longridge
2002, Vasama 2003, Hetzler 2007, House und WilkinBd08, Mlynski et al. 2008), die
operative Therapie der Gehérgangs-Exostosen unge@e den Patienten vorbehalten sein,
die unter intolerablen Beschwerden leiden, unddeeien die konservative Therapie erfolglos
geblieben ist. Nur so kann gewahrleistet werdess ader Nutzen des operativen Eingriffs
gegeniber den Risiken durch mogliche Komplikatioibarwiegt und der Patient zufrieden

ist.
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5.Zusammenfassung

Allgemeines

Gehoérgangs-Exostosen und -Osteome sind benigne h€neeranderungen mit einer
Inzidenz zwischen 0,64 und 6% in der Gesamtbeviiiger Das mannliche Geschlecht ist
weit haufiger betroffen als das weibliche. Als @ssinder Faktor gilt der Kontakt mit kaltem
Wasser (Kaltwassertheorie); dieses reizt das Rerimsd stimuliert dadurch die
Knochenneubildung.

Exostosen und Osteome des aufReren Gehdrgangsisigdteennte klinische Entitaten zu
betrachten. Histologisch weisen sie bei markantetetdchieden aber auch Gemeinsamkeiten
auf. Sie wurden in dieser Studie trotz ihrer kiohien und histologischen Unterschiede
zusammen betrachtet, da die Patienten praoperater den gleichen Beschwerden litten.
Diese konnen Horverluste, Ohrgerdusche, Zerumeernehen, externe Otitiden oder
Druckgefiuihle im Ohr sein.

Therapeutisch stehen zwei Behandlungsverfahren “erfigung - zum einen die
konservative Therapie mit antibiotischen und/oderasdhaltigen Ohrentropfen bei externen
Otitiden und Zerumen-Entfernungen, und zum andereach erfolgloser konservativer
Therapie, die chirurgische Therapie. Der Grunddiér Zuriickhaltung in der Stellung einer
Operations-Indikation liegt darin, dass es durch dperativen Eingriff zu Komplikationen
wie Trommelfellperforationen, Kiefergelenksverlatgen, Lasionen des Nervus facialis,
Horverluste durch Verletzungen des Mittel- oder eimohrs, Gehdrgangstenosen und
Wundinfektionen kommen kann.

Zielsetzung

Da es bisher noch keine wissenschaftliche Arbdat, giie sich damit beschatftigt, wie der
Patient seine Lebensqualitat nach der operativemagbng der Gehdrgangverkndcherungen
empfindet, hat sich diese Arbeit zum Hauptziel gemadiese Thematik aufzuarbeiten.
Methodik

Die Patientenbefragung erfolgte unter Zuhilfenahmes Glasgow-Benefit-Inventory-

Fragebogens, der mit Zusatzfragen erganzt wurde.
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Neben den Fragebbgen wurden die Krankenakten, Ogesherichte und préa- und
postoperativen Tonschwellenaudiogramme der Patiestégistisch ausgewertet.

Ergebnisse

An der Studie haben 30 Patienten teilgenommensidie von Januar 2000 bis November
2010 einer chirurgischen Entfernung ihrer Gehorgaixpstosen oder -Osteome unterzogen
hatten. Von den 30 Patienten waren 29 mannliche dierson war weiblich. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation kg 50,4 Jahren. 26 Patienten hatten
Gehoérgangs-Exostosen, vier Patienten ein Gehorgaatgom. Insgesamt wurden 35 Ohren
operiert.

Von den 30 an dieser Studie teilnehmenden Patiegaben 46,7% den Kontakt mit kaltem
Wasser durch regelmaf3igen Wassersport an.

Praoperativ litt die Mehrheit der Patienten untarem Horverlust (56,7%), gefolgt von
Zerumen-Retentionen (46,7%) und externen Otitid®%4). Diese drei Symptome stellten die
Hauptsymptome dar. Aul3erdem klagten 6,7% Uber einckgefihl und 3,3% Uber
Ohrgerausche.

31 Ohren wurden uber einen endauralen, zwei Ohbamn &inen retroaurikuldren Zugang
operiert. Durch den chirurgischen Eingriff trateei I23,3% der Patienten intra- oder
postoperativ Komplikationen auf. Postoperativ waPdnder 30 operierten Patienten (70%)
von ihren Beschwerden befreit, und sogar 90% nmit &egebnis der Operation zufrieden.

Bei der statistischen Auswertung der Scores des-Fe&gebogens wurden die vier GBI-
Scores zunachst auf ihre Unterscheidung von ntdisget. Dabei stellte sich heraus, dass sich
der Gesamtscore und der Score, der fir das allgeniebensgefihl steht, hochst signifikant
von null unterschieden.

Ein Vergleich der Ergebnisse der Antworten derdPddin, die mit dem operativen Eingriff
zufrieden waren mit dem derer, die nicht zufriederen, zeigte, dass sich die Werte dieser
beiden Gruppen fiur den Gesamtscore und den allgpemeUnterscore ebenfalls hoch
signifikant voneinander unterschieden.

Wurde das Patientenkollektiv in drei Altersgruppemgeteilt, errechnete sich kein
signifikanter p-Wert. Trotzdem erreichten Patientdie 20-39 Jahre und 60-79 Jahre alt
waren, hdohere Score-Werte flr den Gesamtscore emclbemeinen Unterscore als 40-59-

jahrige Patienten.
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Untersuchte man statistisch, ob es einen Einfluslia Lebensqualitat genommen hat, wenn
der Patient praoperativ unter mehr als einem Hgogisom litt, stellte sich heraus, dass
Patienten mit mehr als einem Hauptsymptom einekestér Verbesserung in ihrer
Lebensqualitat verspulrten als Patienten, die pratipenur ein Hauptsymptom angaben.

Die Knochenleitungsschwellen des gesamten Patikoiletivs zeigten direkt postoperativ
(1.-3. postoperativer Tag) einen Abfall der Téneden Frequenzbereichen von 1500, 2000
und 3000 Hertz von 5-10 Dezibel. Der Hochtonabdall aber nicht persistent und bei einem
Kontrollaudiogramm nach einer Regenerationsphase modestens zehn Tagen bei der
Mehrheit der Patienten nicht mehr vorhanden. Lezhgiechs Patienten hatten auch nach der
Regenerationsphase einen persistierenden Abfaldiurve von 10-19 Dezibel, davon aber
nur drei in fir La&rmtraumata typischen Frequenzoben (4000 und 6000 Hertz).

Diskussion

Werden die Ergebnisse der statistischen Auswerheitpchtet, zeichnet sich ab, dass das
Patientenkollektiv durch die chirurgische Theragge Gehodrgangs-Exostosen und -Osteome
als funktionellen Eingriff, eine deutliche Verbess®y seiner gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt empfindet, auch wenn diese nichtgsa? ist, wie bei HNO-arztlichen
kosmetischen oder kosmetisch-funktionellen Eingnifflm Bereich der sozialen Integration
und der korperlichen Gesundheit hat die Exostodenagung keinen Einfluss auf das
Empfinden der Patienten bezglich ihrer Lebenstitadenommen. Die Grinde sind darin zu
suchen, dass die Beschwerden zum einen in vielbenFeginseitig und die Patienten dadurch
nicht zu sehr in ihrer sozialen Integration eingedokt waren. Zum anderen ist der
Fragebogen nicht spezifisch genug auf Eingriffe@mn abgestimmt.

Patienten, die mit der Operation zufrieden warergiehten deutlich hohere Score-Werte als
unzufriedene Patienten. Alle Patienten, die mit dengebnis der Operation nicht zufrieden
waren, erlitten dauerhaft bestehende Major-Komglkeen oder empfanden postoperativ
keine Verbesserung ihrer Beschwerden.

Aber auch im Kollektiv der zufriedenen Patientenr vea zu Komplikationen gekommen.
Dass diese Patienten die Frage 25 nach der Zufbfeite trotzdem mit einem Ja
beantworteten, liegt darin begrindet, dass ihre topesativen Beschwerden nur
vorubergehender Natur waren und zusatzlich ein-Bféekt aufgetreten ist.

Das Alter des Patienten nimmt keinen signifikaninfluss darauf, wie die Lebensqualitat
nach dem operativen Eingriff empfunden wird. Egtsich aber eine Tendenz, dass jlingere

und altere Patienten ihre Lebensqualitéat hohechitgen als Patienten mittleren Alters.
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Patienten mit mehr als einem praoperativen Haupgtsym verspurten eine leicht starkere
Verbesserung ihrer Lebensqualitdt als monosympisaoiet Patienten. Der Leidensdruck
scheint mit der Anzahl der Hauptsymptome zu kaarel.

Auch in dieser Studie hat sich der Zusammenhangr éirostosen- und Osteom-Entstehung
mit haufigen Kaltwasser-Kontakt, meist durch Wasgert, verstarkt.

Wenn der Entschluss zu einer chirurgischen Abtrggier Exostosen und Osteome gefasst
wurde, sollte es jedem Chirurgen selbst Uberlasibdah, den seinen Fertigkeiten und seinem
Kenntnisstand angepassten bestmaoglichen Zugangawegihlen. Eine Empfehlung fir den
optimalen Zugangsweg kann nicht gegeben werdem.ddigarf es weiterfihrenden Studien.
Ein Problem stellt die intraoperative Larmbelastigudurch Bohrer und Sauger da, die zu
einer larminduzierten Innenohrschwerhérigkeit fithr&kann. Um das Risiko einer
Schallempfindungsschwerhdérigkeit zu mindern, solitieswegen intraoperativ Larmpausen
eingehalten und unnétige Abtragungen vermieden everd

Die Indikation zur chirurgischen Abtragung von Etosen und Osteomen im &dul3eren
Gehorgang sollte nicht aufgrund einer rein klineeibiagnostik mit Ohrmikroskopen gestellt
werden. Vielmehr sollte der Entschluss zur Openattom Beschwerdebild des Patienten
abhangig gemacht werden.

Resumé

Die chirurgische Abtragung von GehoOrgangs-Exostoserd -Osteomen kann die
Lebensqualitat erheblich verbessern. Es kann aleétt im jedem Fall eine vollstandige
Beschwerdefreiheit garantiert werden.

Im Hinblick auf mdogliche Komplikationen sollte diehirurgische Therapie aber nur den
Patienten vorbehalten sein, bei denen einen koatesvTherapie zu keinem Erfolg gefihrt
hat und deren Beschwerden sehr stark und daducbl miehr tolerierbar sind. Nur so kann
mit hoher Wahrscheinlichkeit, auch trotz mogliché¢omplikationen, eine hohe

Patientenzufriedenheit erreicht werden.
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6. Anhang

Auf den folgenden Seiten sind alle fiir die Erhebdeg Daten an die Patienten verschickten

Fragebdgen und Aufklarungen aufgefthrt.
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6.1. Patientenaufklarung fur den Glasgow Benefit Invenory flr Exostosen

Patienteninformation und Einverstandniserklarung zur Studie

»Einfluss der Operation von Gehdrgangs-Exostosen duie Lebensqualitat”

Prifarzte: Dr. med. John-Martin Hempel, Dr. med. Thomas Brau

Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitidt Miinchen

Campus GroBhadern

Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

Telefon: 089/7095-0

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen wurde in unserer Klinik eine OperatiorethGehdrgangs-Exostosen vorgenommen. Unsere
Arbeitsgruppe mdchte in einer wissenschaftlichend®t untersuchen, welchen Einfluss diese

Operation auf Ihre Lebensqualitdt genommen hat.

Hierflr bitten wir Sie um Ihre Mithilfe: Beiliegenfinden Sie einen Fragebogen mit 18 Fragen, die
verschiedene Bereiche der Lebensqualitat zum Inhalten, sowie neun weiteren Fragen zum
Ergebnis der Operation. Bitte kreuzen Sie die j&ngain besten fir Sie zutreffende Antwort an. Auch
wenn lhnen einige Fragen ungewdhnlich erscheinemgemg bitten wir Sie, den Fragebogen

vollstandig zu beantworten.

Wir werden die Gesamtstudie nach Abschluss in eingdizinischen Fachjournal verdffentlichen,
damit auch andere Arzte und Forscher von den ndbekenntnissen erfahren. Sie werden

selbstverstandlich darin nicht namentlich genamnd, es werden keine Einzelfélle verdffentlicht.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie ki@m Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Grinden und ohne Nachteile fur die weitere Behanglizuriickziehen. Sollten Sie mit der Teilnahme
an unserer Studie einverstanden sein, bitten iy &nh Ende diese Erklarung zu unterschreiben. Bei

Fragen zu dieser Studie kdnnen Sie sich jedemditearn Dr. Hempel wenden.

Den Fragebogen sowie diese Einverstandniserklékéngen Sie uns mit dem beiliegenden bereits

frankierten Rickumschlag zuriicksenden.
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Durch lhre Teilnahme an der Studie helfen Sie des, Einfluss einer Operation von Gehérgangs-
Exostosen auf die Lebensqualitat besser zu versteher bedanken uns ganz herzlich fur lhre
Mithilfe!

Ich fihle mich ausreichend Uber die geplante Studieufgeklart und bin mit der Teilnahme

einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber d@igtliche Schweigepflicht und den Datenschutz
eingehalten. Es werden personliche Daten und Befuilider Sie erhoben und in irreversibel
anonymisierter Form, d. h. ohne personenbezogetenPgespeichert und weitergegeben. Auf diese
Weise kann von den erhobenen Befunden und Matmmialicht auf lhre Person riickgeschlossen
werden. Die Unterlagen werden fir zehn Jahre inemamsKlinik aufbewahrt. Im Falle von
Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt\tketraulichkeit der persénlichen Daten ebenfalls
gewahrleistet. Die Weitergabe der wissenschafttidbaten im In- und Ausland erfolgt ausschliel3lich
zu wissenschatftlichen Zwecken, und Sie werden dumssias darin nicht namentlich genannt. Auch

bei etwaigen Verdéffentlichungen der Daten diesadi®twerden Sie nicht namentlich erwahnt.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persdnliche Daten und Befunddaten nach Mal3gabe

der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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6.2. Patientenaufklarung fir den Glasgow Benefit Invenbry fir Osteome

Patienteninformation und Einverstandniserklarung zur Studie

»Einfluss der Operation eines Gehorgangs-Osteoms &die Lebensqualitat*

Prifarzte: Dr. med. John-Martin Hempel, Dr. med. Thomas Brau

Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitidt Miinchen

Campus GroBhadern

Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

Telefon: 089/7095-0

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen wurde in unserer Klinik eine Operatioreth Gehérgangs-Osteoms vorgenommen. Unsere
Arbeitsgruppe mochte in einer wissenschaftlichendi®t untersuchen, welchen Einfluss diese

Operation auf Ihre Lebensqualitdt genommen hat.

Hierfur bitten wir Sie um Ihre Mithilfe: Beiliegenfinden Sie einen Fragebogen mit 18 Fragen, die
verschiedene Bereiche der Lebensqualitat zum Inhalten, sowie neun weiteren Fragen zum
Ergebnis der Operation. Bitte kreuzen Sie die j&again besten fir Sie zutreffende Antwort an. Auch
wenn lhnen einige Fragen ungewdhnlich erscheinemgemg bitten wir Sie, den Fragebogen

vollstandig zu beantworten.

Wir werden die Gesamtstudie nach Abschluss in eingdizinischen Fachjournal verdffentlichen,
damit auch andere Arzte und Forscher von den ndbek@nntnissen erfahren. Sie werden

selbstverstandlich darin nicht namentlich genamnd, es werden keine Einzelfélle verdffentlicht.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie ki@m Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Grinden und ohne Nachteile fur die weitere Beharglizuriickziehen. Sollten Sie mit der Teilnahme
an unserer Studie einverstanden sein, bitten iy &n Ende diese Erklarung zu unterschreiben. Bei

Fragen zu dieser Studie kdnnen Sie sich jedemditearn Dr. Hempel wenden.

Den Fragebogen sowie diese Einverstandniserklékéngen Sie uns mit dem beiliegenden bereits

frankierten Ruckumschlag zuriicksenden.
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Durch lhre Teilnahme an der Studie helfen Sie des, Einfluss einer Operation von Gehérgangs-
Osteomen auf die Lebensqualitat besser zu verstéhWanbedanken uns ganz herzlich fur lhre
Mithilfe!

Ich fihle mich ausreichend Uber die geplante Studieufgeklart und bin mit der Teilnahme

einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber d@igtliche Schweigepflicht und den Datenschutz
eingehalten. Es werden personliche Daten und Befuilider Sie erhoben und in irreversibel
anonymisierter Form, d. h. ohne personenbezogetenPgespeichert und weitergegeben. Auf diese
Weise kann von den erhobenen Befunden und Matamialicht auf lhre Person riickgeschlossen
werden. Die Unterlagen werden fir zehn Jahre inemamsKlinik aufbewahrt. Im Falle von
Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt\tketraulichkeit der persénlichen Daten ebenfalls
gewahrleistet. Die Weitergabe der wissenschafttidbaten im In- und Ausland erfolgt ausschliel3lich
zu wissenschatftlichen Zwecken, und Sie werden dumssias darin nicht namentlich genannt. Auch

bei etwaigen Verdéffentlichungen der Daten diesadi®twerden Sie nicht namentlich erwahnt.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persdnliche Daten und Befunddaten nach Mal3gabe

der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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6.3. Der Glasgow Benefit Inventory mit Zusatzfragen furExostosen

Fragebogen zur Lebensqualitat nach Operation von Gehorgangs-Exostosen

Name, Vorname: Geburtsdatum:

1. Welche Auswirkung hat das Ergebnis der Operation der Geh6rgangs-Exostosen auf die Art und Weise,
wie Sie bestimmte Dinge tun?

Sehr schlechte Geringfigig schlech- Keine Geringflgig gute Sehr gute
Auswirkungen te Auswirkungen Veranderung Auswirkungen Auswirkungen
1 2 3 4 5

2. Hat das Ergebnis der Operation der Gehorgangs-Exostosen lhr Leben insgesamt verbessert oder
verschlechtert?

Stark Etwas oder ein biss-  Keine Etwas oder ein biss- Stark
verbessert chen verbessert Veranderung chen verschlechtert verschlechtert
5 4 3 2 1
3. Sehen Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen der Zukunft mehr oder weniger optimistisch
entgegen?
Viel Optimistischer Keine Weniger Viel weniger
optimistischer Veranderung optimistisch optimistisch
5 4 3 2 1

4. Ist lhnen nach der Operation der Geh6rgangs-Exostosen das Zusammensein in einer Gruppe von
Menschen mehr oder weniger peinlich?

ie einlicher eine eniger iel weniger
Viel Peinlich Kei Weni Viel i
peinlicher Veranderung peinlich peinlich

1 2 3 4 5

5. Verfiigen Sie seit der Operation der Gehérgangs-Exostosen iiber mehr oder weniger Selbstvertrauen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1

6. Finden Sie nach der Operation der Geh6rgangs-Exostosen das Zusammensein mit anderen Menschen
leichter oder schwieriger?

Viel Leichter Keine Schwieriger Viel
leichter Veranderung schwieriger
5 4 3 2 1

7. Meinen Sie, dass Sie seit der Operation der Geh6rgangs-Exostosen mehr oder weniger Unterstiitzung
von lhren Freunden bekommen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstutzung Unterstutzung Veranderung Unterstutzung Unterstutzung
5 4 3 2 1

8. Waren Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen haufiger oder seltener bei lhrem Hausarzt,
egal aus welchen Griinden?

Viel Haufiger Keine Seltener Viel
haufiger Veranderung seltener
1 2 3 4 5
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9. Sehen Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen lhren beruflichen Moglichkeiten mit mehr oder
weniger Selbstvertrauen entgegen?
Mit viel mehr Mit mehr Keine Mit weniger Mit viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
10. Fiihlen Sie sich seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen mehr oder weniger unsicher?
Viel Unsicherer Keine Weniger Viel weniger
unsicherer Veranderung unsicher unsicher
1 2 3 4 5
11. Gibt es seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen mehr oder weniger Leute, die sich ehrlich fiir Sie
interessieren und sich um Sie kiimmern?
Viel mehr Mehr Leute Keine Weniger Viel
Leute Veranderung Leute weniger Leute
5 4 3 2 1
12. Leiden Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen haufiger oder seltener an Erkdltungen oder
Infektionen?
Viel haufiger Haufiger Keine Seltener Viel
Veranderung seltener
1 2 3 4 5
13. Mussten Sie seit der Operation der Geh6rgangs-Exostosen, egal aus welchen Griinden, mehr oder
weniger Medikamente einnehmen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Medikamente Medikamente Veranderung Medikamente Medikamente
1 2 3 4 5
14. Sind Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen zufriedener mit sich selbst oder weniger
zufrieden?
Viel Zufriedener Keine Weniger Viel weniger
zufriedener Veranderung zufrieden zufrieden
5 4 3 2 1
15. Meinen Sie, dass Sie nach der Operation der Gehorgangs-Exostosen mehr oder weniger Unterstiitzung
durch lhre Familie hatten?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstutzung Unterstutzung Veranderung Unterstutzung Unterstutzung
5 4 3 2 1
16. Empfinden Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen lhre gesundheitlichen Probleme als
storender oder als weniger stérend?
Viel Storender Keine Weniger Viel weniger
storender Veranderung storend stérend
1 2 3 4 5
17. Konnten Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen haufiger oder seltener an gesellschaftlichen
Anlassen teilnehmen?
An viel mehr An mehr Keine An weniger An viel weniger
Anladssen Anldssen Veranderung Anladssen Anlassen
5 4 3 2 1
18. Neigen Sie seit der Operation der Gehorgangs-Exostosen mehr oder weniger dazu, sich aus

gesellschaftlichen Situationen zuriickzuziehen?

Neige viel Neige mehr Keine Neige weniger Neige viel
mehr dazu dazu Veranderung dazu weniger dazu
1 2 3 4 5
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19. Unter welchen Beschwerden litten Sie vor der Operation der Gehorgangs-Exostosen?

[ ] Ohrenschmalz

[ ] Hérverlust

|:| wiederkehrende Ohrentziindungen _ca. jahrlich
[]andere Beschwerden (bitte nennen):

[ ]keine Beschwerden

20. Was war der Hauptgrund fiir die Entscheidung zu einer Operation der Gehorgangs-Exostosen?

[ ] Ohrenschmalz

[ ] Hérverlust

[ ] wiederkehrende Ohrentziindungen

[ ] keine Symptome - Anraten des behandelnden Arztes
[]andere Griinde (bitte nennen):

21. Leiden Sie nach der Operation der Gehorgangs-Exostosen weiterhin unter Beschwerden?

[ ]Ohrenschmalz: [Jschlechter [Jgleich [Jetwas besser []viel besser

[ ] Hérverlust: [Ischlechter [Jgleich [Jetwas besser []viel besser

|:| wiederkehrende Ohrentziindungen _ca. jahrlich

[ ] Nein

22. War eine Korrekturoperation notwendig? Wenn zutreffend: Grund der Operation und Zeitpunkt?
[]Ja

[ ] Nein

23. Kam es zu Komplikationen durch die Operation der Geh6rgangs-Exostosen? Wenn zutreffend, welche?

[ ]Loch im Trommelfell

[ ]andauernde Gehérgangs-Infektion
[]Einengung des Gehérgangs

[ ] chronisch eitrige Mittelohrentziindung
[ ] Verletzung des Kiefergelenks

[ ]Wundinfektion

[ ] Gesichtsnerv-Lshmung

[ ] Verschlechterung des Gehérs
[]andere (bitte nennen):

[ ] keine Komplikationen
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24. Halten Sie sich beruflich oder privat vermehrt in kaltem Wasser auf?

[ ] Tauchen

[ ]Surfen

[ ]Schwimmen
[]andere (bitte nennen):

25. Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation der Gehorgangs-Exostosen zufrieden?

[]Ja [ ] Nein

26. Denken Sie, dass Sie von der Operation der Gehdrgangs-Exostosen profitiert haben?

[ ]Ja [ ] Nein

27. Wiirden Sie sich riickblickend nochmals fiir eine Operation der Geh6rgangs-Exostosen entscheiden?

[]Ja [ ] Nein

Vielen Dank fiir lhre Mihe!
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6.4. Der Glasgow Benefit Inventory mit Zusatzfragen firOsteome

Fragebogen zur Lebensqualitat nach Operation eines Gehérgangs-Osteoms

Name, Vorname: Geburtsdatum:

1. Welche Auswirkung hat das Ergebnis der Operation des Gehdrgangs-Osteoms auf die Art und Weise,
wie Sie bestimmte Dinge tun?

Sehr schlechte Geringfigig schlech- Keine Geringflgig gute Sehr gute
Auswirkungen te Auswirkungen Veranderung Auswirkungen Auswirkungen
1 2 3 4 5

2. Hat das Ergebnis der Operation des Gehorgangs-Osteoms lhr Leben insgesamt verbessert oder
verschlechtert?

Stark Etwas oder ein biss-  Keine Etwas oder ein biss- Stark
verbessert chen verbessert Veranderung chen verschlechtert verschlechtert
5 4 3 2 1
3. Sehen Sie seit der Operation des Gehdrgangs-Osteoms der Zukunft mehr oder weniger optimistisch
entgegen?
Viel Optimistischer Keine Weniger Viel weniger
optimistischer Veranderung optimistisch optimistisch
5 4 3 2 1

4. Ist lhnen nach der Operation des Gehorgangs-Osteoms das Zusammensein in einer Gruppe von
Menschen mehr oder weniger peinlich?

ie einlicher eine eniger iel weniger
Viel Peinlich Kei Weni Viel i
peinlicher Veranderung peinlich peinlich

1 2 3 4 5

5. Verfiigen Sie seit der Operation des Gehorgangs-Osteoms iiber mehr oder weniger Selbstvertrauen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1

6. Finden Sie nach der Operation des Gehoérgangs-Osteoms das Zusammensein mit anderen Menschen
leichter oder schwieriger?

Viel Leichter Keine Schwieriger Viel
leichter Veranderung schwieriger
5 4 3 2 1

7. Meinen Sie, dass Sie seit der Operation des Gehorgangs-Osteoms mehr oder weniger Unterstiitzung von

lhren Freunden bekommen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstutzung Unterstutzung Veranderung Unterstutzung Unterstutzung
5 4 3 2 1

8. Waren Sie seit der Operation des Geh6rgangs-Osteoms haufiger oder seltener bei lhrem Hausarzt, egal
aus welchen Griinden?

Viel Haufiger Keine Seltener Viel
haufiger Veranderung seltener
1 2 3 4 5
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9. Sehen Sie seit der Operation des Geh6rgangs-Osteoms lhren beruflichen Moéglichkeiten mit mehr oder
weniger Selbstvertrauen entgegen?
Mit viel mehr Mit mehr Keine Mit weniger Mit viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
10. Fiihlen Sie sich seit der Operation des Geh6rgangs-Osteoms mehr oder weniger unsicher?
Viel Unsicherer Keine Weniger Viel weniger
unsicherer Veranderung unsicher unsicher
1 2 3 4 5
11. Gibt es seit der Operation des Gehorgangs-Osteoms mehr oder weniger Leute, die sich ehrlich fiir Sie
interessieren und sich um Sie kiimmern?
Viel mehr Mehr Leute Keine Weniger Viel
Leute Veranderung Leute weniger Leute
5 4 3 2 1
12. Leiden Sie seit der Operation des Gehorgangs-Osteoms haufiger oder seltener an Erkaltungen oder
Infektionen?
Viel haufiger Haufiger Keine Seltener Viel
Veranderung seltener
1 2 3 4 5
13. Mussten Sie seit der Operation des Geh6rgangs-Osteoms, egal aus welchen Griinden, mehr oder
weniger Medikamente einnehmen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Medikamente Medikamente Veranderung Medikamente Medikamente
1 2 3 4 5
14. Sind Sie seit der Operation des Gehorgangs-Osteoms zufriedener mit sich selbst oder weniger
zufrieden?
Viel Zufriedener Keine Weniger Viel weniger
zufriedener Veranderung zufrieden zufrieden
5 4 3 2 1
15. Meinen Sie, dass Sie nach der Operation des Gehérgangs-Osteoms mehr oder weniger Unterstiitzung
durch lhre Familie hatten?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstutzung Unterstutzung Veranderung Unterstutzung Unterstutzung
5 4 3 2 1
16. Empfinden Sie seit der Operation des Gehdrgangs-Osteoms lhre gesundheitlichen Probleme als
storender oder als weniger stérend?
Viel Storender Keine Weniger Viel weniger
storender Veranderung storend stérend
1 2 3 4 5
17. Konnten Sie seit der Operation des Gehdrgangs-Osteoms haufiger oder seltener an gesellschaftlichen
Anlassen teilnehmen?
An viel mehr An mehr Keine An weniger An viel weniger
Anladssen Anldssen Veranderung Anladssen Anlassen
5 4 3 2 1
18. Neigen Sie seit der Operation des Gehorgangs-Osteoms mehr oder weniger dazu, sich aus

gesellschaftlichen Situationen zuriickzuziehen?

Neige viel Neige mehr Keine Neige weniger Neige viel
mehr dazu dazu Veranderung dazu weniger dazu
1 2 3 4 5
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19. Unter welchen Beschwerden litten Sie vor der Operation des Gehorgangs-Osteoms?

[ ] Ohrenschmalz

[ ] Hérverlust

|:| wiederkehrende Ohrentziindungen _ca. jahrlich
[]andere Beschwerden (bitte nennen):

[ ]keine Beschwerden

20. Was war der Hauptgrund fiir die Entscheidung zu einer Operation des Gehorgangs-Osteoms?

[ ] Ohrenschmalz

[ ] Hérverlust

[ ] wiederkehrende Ohrentziindungen

[ ] keine Symptome - Anraten des behandelnden Arztes
[]andere Griinde (bitte nennen):

21. Leiden Sie nach der Operation des Gehorgangs-Osteoms weiterhin unter Beschwerden?

[ ]Ohrenschmalz: [Jschlechter [Jgleich [Jetwas besser []viel besser

[ ] Hérverlust: [Ischlechter [Jgleich [Jetwas besser []viel besser

|:| wiederkehrende Ohrentziindungen _ca. jahrlich

[ ] Nein

22. War eine Korrekturoperation notwendig? Wenn zutreffend: Grund der Operation und Zeitpunkt?
[]Ja

[ ] Nein

23. Kam es zu Komplikationen durch die Operation des Gehorgangs-Osteoms? Wenn zutreffend, welche?

[ ]Loch im Trommelfell

[ ]andauernde Gehérgangs-Infektion
[]Einengung des Gehérgangs

[ ] chronisch eitrige Mittelohrentziindung
[ ] Verletzung des Kiefergelenks

[ ]Wundinfektion

[ ] Gesichtsnerv-Lshmung

[ ] Verschlechterung des Gehérs
[]andere (bitte nennen):

[ ] keine Komplikationen
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24. Halten Sie sich beruflich oder privat vermehrt in kaltem Wasser auf?

[ ] Tauchen

[ ]Surfen

[ ]Schwimmen
[]andere (bitte nennen):

25. Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation des Geho6rgangs-Osteoms zufrieden?

[]Ja [ ]Nein

26. Denken Sie, dass Sie von der Operation des Gehorgangs-Osteoms profitiert haben?

[ ]Ja [ ] Nein

27. Wiirden Sie sich riickblickend nochmals fiir eine Operation des Gehorgangs-Osteoms entscheiden?

[]Ja [ ] Nein

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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