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1. Einleitung

1.1 Anatomie und Physiologie des Mittelohrs

Das Mittelohr besteht aus den mit Schleimhaut ausgekleideten, luftgefiillten Radumen des Os
temporale. Es gliedert sich in die Paukenhdhle, in der sich die Gehérknoéchelchenkette
befindet, das Antrum mastoideum, die Mastoidzellen sowie die Tuba auditiva.

Die Paukenhohle wird von sechs Wanden begrenzt. Lateral befindet sich das Trommelfell
(Paries membranaceus). Dieses wird in die Pars tensa und die kranial davon liegende Pars
flaccida unterteilt. Die Pars tensa lasst sich unter Orientierung am Hammergriff in vier
Quadranten einteilen. Histologisch zeigt die Pars tensa einen dreischichtigen Aufbau, aus
einer aulleren, verhornenden Epithelschicht (Stratum cutaneum), einer stabilisierenden
mittleren Faserschicht aus Bindegewebe (Lamina propria) und einer inneren
Schleimhautschicht (Stratum mucosum). Die Pars flaccida hingegen zeigt histologisch nur
einen zweischichtigen Aufbau aus der &uBeren Epithelschicht, die, nur von einer
Basalmembran getrennt, der Schleimhautschicht aufliegt. Somit stellt die Pars flaccida einen
physikalischen Schwachpunkt des Trommelfells und folglich eine Pradilektionsstelle fiir

pathologische Prozesse dar.

Pars flaccida
(Shrapnell's membrane)

Lateral
process
of malleus

Pars tensa
Handle of

malleus

(manubrium) Annulus

Tympanic

Abbildung 1: Aufbau des linken Trommelfells; Blick von lateral (aus Lalwani AK. Current diagnosis & treatment in
otolaryngology, head & neck surgery. New York [u.a]: McGraw-Hill, 2004) [1]

In der medialen Wand der Paukenhohle (Paries labyrinthicus) sind das runde und das ovale
Fenster, das Promontorium und der Canalis facialis lokalisiert. Die Hinterwand (Paries

mastoideus) beinhaltet den Zugang zum Antrum mastoideum (Aditus ad antrum
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mastoideum). Die Vorderwand (Paries caroticus) ist charakterisiert durch die enge
Lagebeziehung zur Arteria carotis interna und den Zugang zur Tuba auditiva. Der Boden der
Paukenhohle (Paries jugularis) besteht aus einer diinnen Knochenplatte, die sie zur Vena
jugularis interna abgrenzt. Die Decke der Paukenhdhle (Paries tegmentalis) wird durch eine
diinne Knochenlamelle der mittleren Schadelgrube, dem Tegmen tympani, gebildet[2].

Die Paukenhohle gliedert sich in drei Etagen. Das Epitympanon, der Kuppelraum, liegt
oberhalb des Trommelfells und beinhaltet Hammerkopf, Amboss und Chorda tympani.
Zudem liegt hier der Aditus ad antrum mastoideum. Im Kleinkindalter entstehen durch
Pneumatisation des Processus mastoideus zahlreichen Mastoidzellen, die untereinander und
mit dem Antrum mastoideum in Verbindung stehen und den mastoidalen Teil des Nervus
facialis beherbergen. Das Mesotympanon ist der Raum zwischen Paries membranaceus und
Paries labyrinthicus und beinhaltet unter anderem Hammergriff und Steigbligel, den
tympanalen Teil des Nervus facialis und die Offnung der Tuba auditiva. Diese verbindet die
Paukenhohle mit dem Nasenrachenraum. Sie miindet in die Seitenwand des Nasopharynx,
so dass beim Schlucken liber die Spannung des Gaumensegels ihr Lumen erweitert wird und
es unter Normalbedingungen zu einem Druckausgleich und einer Belliftung des Mittelohrs
kommt. Das Hypotympanon ist der kleine, unterhalb der Trommelfellebene liegende Bereich

der Paukenhohle[2].

Entrance to mastoid antrum
in the epitympanic recess

Auditory
ossicles

Semicircular
canals

Malleus
(hammer)

Incus

{anvih Vestibule

Stapes
(stirrup)

Vestibular
nerve

Cochlear
nerve

Tympanic Cochlea

membrane

Pharyngotympanic
(auditory) tube

jugular vein Round window

Abbildung 2: Anatomie des Felsenbeins (aus Cummings B. Anatomy of the ear, 2006)[3]



Einleitung 10

Die drei Gehorkndchelchen lbertragen den Schall vom Trommelfell auf das ovale Fenster.
Der Hammer (Malleus) ist Gber seinen Griff mit der Innenseite des Trommelfells verwachsen
und leitet die Schwingungen (ber ein Sattelgelenk an den Amboss weiter. Der Amboss
(Incus) Ubertragt den Schall iber seinen langen Schenkel (Crus longum incudis) und einen
weiteren Fortsatz (Processus lenticularis) an den Steigblgelkopf. Der Steigbligel (Stapes)
bildet zwei Schenkel (Crus anterius und posterius) aus, die in die Steigbligelfullplatte
miinden, welche mit dem Ligamentum anulare stapediale beweglich auf dem ovalen Fenster
ruht[2].

Das Trommelfell mit den nachgeschalteten Gehorkndchelchen ermdglicht die Wandlung der
Uber den duBeren Gehorgang einwirkenden akustischen Schallwellen in mechanische
Schwingungen, die anschlieBend auf die Perilymphe im Innenohr Ubertragen werden
konnen. Die Driicke, die auf das Trommelfell einwirken, sind sehr gering, bewirken an
diesem jedoch eine vergleichsweise groRe Auslenkung. Um den Schall auf die Perilymphe
des Innenohrs Ubertragen zu kdnnen, sind hingegen grofle Driicke mit einer geringen
Auslenkung an der Membran des ovalen Fensters notwendig. Die Gehorkndchelchen fihren
daher in Kombination mit dem Trommelfell und der Membran am ovalen Fenster zu einer
Schalldruckanpassung an die hohere Impedanz (Schallwellenwiderstand) der
flissigkeitsgefillten Horschnecke (Cochlea) im Vergleich zur geringen Impedanz der Luft.
Dies wird zum Einen durch die anatomische Anordnung der Gehérknéchelchen, die sie als
ein Hebelsystem funktionieren lasst, ermoglicht. Der Hebeleffekt zwischen Hammergriff und
langem Ambossfortsatz betragt 1,3:1. Zum Anderen findet durch das Verhaltnis der Flachen
von Trommelfell (60 mm?) und Membran des ovalen Fensters (~3 mm?) eine Zunahme des
Druckes statt. Insgesamt kommt es zu einer Verstirkung von etwa 22:1. Die
Mittelohrmuskeln (Musculus tensor tympani und Musculus stapedius) ermoglichen eine
Reduktion der Schalllibertragung auf das Innenohr, indem sie die Schwingung der
Gehorknochelchenkette dampfen. Zudem verhindern sie ein langes Nachschwingen der

Ossikel[2].

1.2 Cholesteatom
1.2.1 Otitis media chronica
Das Cholesteatom ist eine Form der Otitis media chronica und wird auch als chronische

Knocheneiterung bezeichnet. Es muss von einer weiteren Variante, der chronischen
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Schleimhauteiterung, unterschieden werden. Erstere findet sich meist im Rahmen einer
Otitis media chronica epitympanalis, letztere in der Regel bei einer Otitis media chronica
mesotympanalis. Eine chronische Otitis media liegt definitionsgemall bei einer
persistierenden Trommelfellperforation vor, deren spontane Restitutio ad integrum auf
Grund einer irreversiblen Gewebezerstorung nicht mehr moglich ist. Klinisch ist ihr
Leitsymptom die rezidivierende Otorrhoe, haufig einhergehend mit einer Verschlechterung
des Auditus. Voraussetzung fiir ein Cholesteatom ist das Vorhandensein von verhornendem
Plattenepithel in den mit Schleimhaut ausgekleideten Raumen des Mittelohrs. Im weiteren
Krankheitsverlauf proliferiert dieses Gewebe, wachst verdrangend und kann die knécherne
Begrenzung der Paukenhohle und die darin befindlichen Ossikel zerstoren. Die chronische
Schleimhauteiterung hingegen bleibt im Niveau der Schleimhaut lokalisiert, ohne dass sich
verhornendes Plattenepithel in der Paukenhdhle befindet. Die Ossikel kdnnen zwar im Zuge
des Entzlindungsprozesses arrodiert werden, es kommt jedoch nahezu nie zu einer

Osteolyse der das Mittelohr begrenzenden Felsenbeinknochen|[2].

1.2.2 Epidemiologie

Die jahrliche Inzidenz des Cholesteatoms betragt in der europdischen Bevolkerung etwa 3
von 100.000 bei Kindern und 9.2 von 100.000 bei Erwachsenen. Angeborene Cholesteatome
sind dabei sehr selten. lIhre Inzidenz betragt etwa 0,12 von 100.000 pro Jahr und macht nur
4% aller kindlichen Cholesteatome aus. Mdnner sind insgesamt 1,4-mal haufiger erkrankt als
Frauen. Das Durchschnittsalter von Kindern mit angeborenem Cholesteatom betragt 5,6
Jahre, das von Kindern mit erworbenem Cholesteatom 9,7 Jahre[4 5]. Erwachsene erkranken
haufig innerhalb der dritten oder vierten Lebensdekade an einem Cholesteatom[6 7]. Unter
Europdern herrscht laut aktueller Studienlage weltweit die hochste Pravalenz, gefolgt von
Menschen mit afrikanischem Ursprung. Asiaten hingegen erkranken vergleichsweise selten
an einem Cholesteatom[8]. Kemppainen et al. konnten zudem zeigen, dass es bei Menschen

verschiedener sozialer Schichten keine Unterschiede der Pravalenz gibt[7].

1.2.3 Klassifikation
Es werden angeborene und erworbene Cholesteatome unterschieden, wobei die

erworbenen zusatzlich in primare, sekundare und tertidre Formen eingeteilt werden kénnen.
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Das angeborene Cholesteatom muss Kriterien erfiillen, die erstmals von Derlacki und Clemis
1965 festgelegt wurden: Es muss sich um ein Cholesteatom hinter einem intakten
Trommelfell handeln. Zudem darf es an dem betroffenen Ohr keine vorangegangenen
Episoden von Otorrhoe gegeben haben und es darf weder eine friihere Perforation des
Trommelfells vorgelegen haben, noch darf das Ohr einer friiheren Operation unterzogen
worden sein[9].

Primar erworbene Cholesteatome sind Resultat einer Retraktionstasche im Trommelfell, in
der durch zunehmenden Verlust der Selbstreinigungsfunktion abgeschilfertes Plattenepithel
kumuliert. Als sekundar erworben bezeichnet man Cholesteatome, die als Folge einer
Invasion von Plattenepithel aus dem &duReren Gehdrgang durch eine vorbestehende,
marginale Trommelfellperforation in die Paukenhdhle entstehen[10]. Meyerhoff und
Truelson erweiterten diese klassische Einteilung um ein tertidar erworbenes Cholesteatom,
welches auf Grund einer vorangegangen Operation oder einer friiheren Otitis media hinter
einem unversehrt erscheinenden Trommelfell entsteht[11].

Tos entwickelte eine Klassifizierung, die auf dem genauen Ort und dem Ursprung des
Cholesteatoms basiert. Er differenzierte zwischen einem Attikcholesteatom, entstanden aus
einer Retraktion der Pars flaccida, einem Sinus-tympani-Cholesteatom, entstanden aus einer
Perforation oder Retraktion des posterosuperioren Quadranten der Pars tensa und einem
Pars-tensa-Cholesteatom, welches seinen Ursprung in einer kompletten Retraktion und
Adhasion des Trommelfells hat[12].

Mit dem Fortschritt auf dem Gebiet der chirurgischen Rekonstruktion der Ossikelkette
wurde ein weiteres, klinisch orientiertes Klassifikationssystem entwickelt, das auf den
Zustand der Gehorknochelchen fokussiert. Die einstige Einteilung nach Wullstein und
Austin[13] wurde dabei von Saleh und Mills dahingehend modifiziert, dass nun vier
verschiedene Zustidnde des Mittelohrs unterschieden wurden[14 15]:

Intakte Ossikelkette (0), arrodierter Incus (1), arrodierter /ncus und arrodierte
Stapessuprastruktur (2) und arrodierte Stapessuprastruktur mit fehlendem Malleus und
Incus (3). Zudem wurden finf praoperative Komplikationen aufgefiihrt, die mit dem Stadium
der Erkrankung zusammenhangen und wichtig fiir die Therapie sein konnen. Hierunter fallen
die Fistel des lateralen Bogengangs, die Parese des Nervus facialis, die Surditas, die Sinus-

cavernosus-Thrombose und die intrakranielle Ausbreitung des Cholesteatoms[15].
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Das Gehorgangscholesteatom befindet sich nicht in der Paukenhdhle, sondern lateral des
Trommelfells im dueren Gehdérgang und imponiert in der Otoskopie als weilRe Masse haufig
im Bereich von Gehérgangsboden oder -hinterwand. Atiologisch fiihrt hier eine gestérte
Migration des Epithels zu einer Inflammation und zu enzymatischem Knochenabbau, der
wiederum eine Exkavation des kndchernen Gehorgangs bewirkt. Es besteht die Gefahr eines

Einbruchs in das Mittelohr, insbesondere in das Mastoid[2].

1.2.4 Atiologie und Pathogenese

Atiologie und Pathogenese des angeborenen Cholesteatoms sind nach wie vor nicht definitiv
geklart. Die derzeit am weitesten akzeptierte Theorie ist die der epidermoiden Formation.
Dabei handelt es sich um versprengte Zellen, die wahrend der Entwicklung des duBeren
Gehorgangs von ektodermalem Gewebe der 1. Schlundtasche stammen[16-18]. Weitere
Theorien erwagen die Migration von ektodermalem Gewebe vom dulleren Gehérgang in das
Mittelohr in der Fetalentwicklung, die Kontamination des Mittelohrs mit epidermalen Zellen
aus dem Fruchtwasser Uber die Tuba auditiva sowie den Einschluss von Zellen nach einer
Retraktion und Auflockerung des Trommelfells[19] [20 21].

Die Entstehung des erworbenen Cholesteatoms konnte ebenfalls bis heute nicht endgultig
geklart werden. Die vier bekanntesten Theorien zur Pathogenese sind die Metaplasie-
Theorie, die Immigrationstheorie, die Retraktionstaschen-Theorie und die
Proliferationstheorie.

Die Metaplasie-Theorie wurde erstmals von Sadé et al. postuliert. Die Arbeitsgruppe
interpretierte Keratin-Fasern, umgeben von ,speziellen” Zellen und Entziindungsgewebe in
den Ohren von Cholesteatom-Patienten, als Metaplasie des einst kubischen Epithels des
Mittelohrs zu einem Plattenepithel als Folge der Inflammation[22]. Weitere Studien konnten
diese Behauptung jedoch nicht stitzen, vielmehr widerlegten histopathologische
Untersuchungen, Tierversuche, Gewebekulturen und immunhistochemische Studien diese
Theorie und zeigten die groRe Ahnlichkeit des Cholesteatomgewebes mit dem des duReren
Trommelfells und des &dulleren Gehodrgangs, welche als Ursprung hochwahrscheinlich
erschienen[23-28].

Die Immigrationstheorie ist ebenfalls umstritten, jedoch ergeben sich am Tiermodell Indizien
fiir ihre Richtigkeit[11 29 30]. Sie setzt eine Perforation des Trommelfells voraus, in deren

Folge es zu einer Verschleppung von Plattenepithel aus dem &dulReren Gehdrgang in das
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Mittelohr kommt. Neueste Untersuchungen konnten zeigen, dass Cholesteatome
hauptsachlich aus verschleppten Epithelzellen des Trommelfells und selten aus denen des
dulleren Gehorgangs entstehen[31]. Kldarungsbediirftig bleibt jedoch in diesem Kontext das
vergleichsweise seltene Auftreten eines Cholesteatoms bei einer im Verhaltnis dazu haufigen
Erkrankung wie der Trommelfellperforation.

Grundlage der Retraktionstaschen-Theorie ist eine anhaltende Unterdrucksituation in der
Paukenhohle, die zu einer Einziehung des Trommelfells fiihrt. Diese Divertikel kénnen sich
sowohl in der Pars tensa als auch in der Pars flaccida des Trommelfells ausbilden. Auf Grund
des nur zweischichtigen Aufbaus der Pars flaccida ist dieser Bereich des Trommelfells jedoch
wesentlich haufiger betroffen. Ein gestorter Selbstreinigungsprozess des Epithels flhrt
anschlieend Uber eine Ansammlung von Zelldetritus zu einer Entziindung, welche einem
Einbruch von Plattenepithel in das Mittelohr Vorschub leistet[32-35].

Die Proliferationstheorie setzt einen chronischen Reiz wie eine Infektion voraus, der ein
papillares Wachstum des Stratum corneum der Pars flaccida in Richtung des Kuppelraumes
bewirkt. Im Stratum spinosum der Epidermis des Gehoérgangs kommt es zu einer
Proliferation der Epithelleisten. Die daraus folgende Invagination des Epithels fiihrt wie bei
der Retraktionstaschentheorie zu einer Aufhebung des Selbstreinigungsprozesses und der
Entstehung eines Cholesteatoms im Mittelohr[36].

Tos und Sudhoff gehen davon aus, dass eine Kombination aus Retraktion des Trommelfells
und Proliferation des Epithels als wahrscheinlichste Ursache des Attikcholesteatoms und des
Sinus-tympani-Cholesteatoms anzusehen ist. Sie beschreiben diese Pathogenese mit Hilfe
eines 4-Stufen-Konzepts. Im ersten Stadium kommt es zur Ausbildung einer
Retraktionstasche. Ein Risikofaktor hierfiir kann die Minderbelilftung der Paukenhdhle sein.
Stadium 2 ist gekennzeichnet durch die Proliferation des Epithels. Als Induktor der
Proliferation benennen sie eine lokale Infektion, beispielsweise als Resultat einer chronisch-
entzlindlichen Veranderung im Bereich des dulleren Gehorganges oder des Trommelfells.
Erst dieser Reiz bewirkt die Epithelproliferation durch Vermehrung der Keratinozyten im
Stratum spinosum. Diese wandern nicht wie Ublich zur Oberflaiche der Haut, sondern
reichern sich im Zentrum der Epithelleisten an und fiihren zu deren Vergroferung. Es
entstehen sogenannte Mikrocholesteatome und der Selbstreinigungsprozess der Haut
funktioniert nicht mehr. Stadium 3 wird als Expansionsstadium bezeichnet. Die

Mikrocholesteatome konfluieren und es kommt auf Grund einer gestorten
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Epithelabschilferung, die nicht zur Oberfliche, sondern in die Tiefe hin erfolgt, zu einer
weiteren Proliferation des Epithels am Boden der Retraktionstasche. Die anschlieBend
mogliche Knochenresorption wird als Stadium 4 bezeichnet[36 37].

In einer histopathologischen Analyse konnten Alves et al. die Hyperproliferation, die
Akanthose sowie die Hyperplasie der Basalmembran in Cholesteatomen bestatigen[38]. Dass
ein anhaltend negativer Druck im Mittelohr mit konsekutiver Ausbildung einer Retraktion
und mehreren chirurgischen Eingriffen in Form der Einlage eines Paukenrdhrchens einen
Risikofaktor in der Cholesteatomgenese darstellt, konnten Spilsbury et al. in ihrer Arbeit mit
45980 Kinder eindriicklich zeigen. Betrachtet man die Retraktionstasche allein, so
entwickelten nur 0,9% der Patienten ein Cholesteatom, so dass dieser Zustand als isolierter
Risikofaktor anscheinend nicht ausreicht[39]. In diesem Kontext scheint die mikrobiologische
Besiedelung der Retraktionstaschen eine Schliisselrolle einzunehmen. Insbesondere
Bakterien wie Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis und
Peptostreptokokken filhren mit Hilfe ihrer Toxine zu einer Expression von

Entziindungsmediatoren, welche vor allem die gesteigerte Proliferation triggern[40-42].

1.2.5 Histologie

Das Cholesteatom besteht aus einer Matrix und einer Perimatrix. Die Matrix besteht aus
mehreren Reihen eines verhornenden Plattenepithels, welches den gleichen vierschichtigen
Aufbau wie die Haut besitzt, zudem aus einer grolRen Anzahl an Langerhansschen Zellen und
in Granula verpacktem Keratohyalin, einem Zwischenprodukt des Verhornungsprozesses. Die
Perimatrix umgibt die Matrix. Sie besteht aus Bindegewebe, welches Kollagenfasern,
Fibrozyten, Kapillaren und Entziindungszellen enthdlt und steht meist in Kontakt mit der
Schleimhaut des Mittelohrs[43].

In der Matrix konnten mit Hilfe immunhistochemischer Untersuchungen eine Storung der
Keratinozyten-Differenzierung sowie eine Inhibition der Apoptose festgestellt werden,
moglicherweise als Folge einer Inflammation im Bereich der Perimatrix. Die
Hyperproliferation der Matrix stellt einen wichtigen Faktor in der Pathogenese des
Cholesteatoms dar[44-46]. Deren Proliferationsrate ist vergleichbar mit der einer
physiologischen, epidermalen Wundheilung[47 48].

Die Perimatrix nimmt hochstwahrscheinlich eine entscheidende Rolle im aggressiven und

knochendestruierenden Wachstum des Cholesteatoms ein. In ihr konnten vor allem Enzyme
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und Zytokine identifiziert werden, die die Differenzierung der Osteoklasten beeinflussen[49-

52].

1.3 OP-Techniken

Das Cholesteatom ist eine obligate Operationsindikation. Je nach Lage und Ausdehnung des
Cholesteatoms gibt es die Moglichkeit, die sanierende Operation in einem offenen oder
einem geschlossenen Verfahren durchzufiihren. Primares Ziel der Cholesteatomchirurgie ist
dabei die komplette Entfernung des Cholesteatoms, dazu folgt man dem Cholesteatom
intraoperativ von der Perforation ausgehend seiner Wachstumsrichtung folgend. Oft erfolgt

im selben Schritt eine horverbessernde Operation im Sinne einer Tympanoplastik[2 53 54].

1.3.1 Offenes Verfahren

Die Paukenhéhle wird nach einem endauralen oder retroaurikularen Zugang Uber das
Trommelfell er6ffnet (anteriore Tympanotomie). Die hintere Gehérgangswand und/oder die
laterale Attikwand werden partiell oder vollstiandig entfernt und das Cholesteatom so lange
verfolgt, bis es komplett eingesehen und entfernt werden kann. Bei Bedarf kann diese
Attikotomie zu einer Attikoantrotomie erweitert werden. Werden hintere Gehdrgangswand
und/oder laterale Attikwand nun nicht rekonstruiert, so entsteht eine unterschiedlich groRe,
offene Mastoidhdhle, auch als Radikalhéhle bezeichnet (canal-wall-down-Technik). Die
offene Technik bietet einen guten Uberblick iber die Paukenhdhle, so dass der Operateur
die Moglichkeit hat, das Cholesteatom griindlich zu entfernen. Ein weiterer Vorteil besteht
darin, dass im Rahmen von Nachsorgeuntersuchungen Rezidive friher erkannt werden
kdnnen. Die verdnderte Anatomie von Mittelohr und duBerem Ohr birgt jedoch auch
Nachteile, besonders fiir die Lebensqualitat des Patienten, da dessen Ohr meist (iber einen
langen Zeitraum einer intensiven HNO-arztlichen Pflege bedarf. Auch eine storende
Otorrhoe ist keine Seltenheit[53 54]. Ein weiterer Nachteil ist die Verschlechterung der

Schalliibertragungseigenschaften des Gehorganges.

1.3.2 Priméar-geschlossenes Verfahren
Das Cholesteatom wird hier entweder Uber eine anteriore Tympanotomie, (iber eine
Mastoidektomie oder (ber eine Kombination aus beidem im Sinne eines Zwei-Wege-

Verfahrens entfernt. Die Hinterwand des Gehdrgangs und/oder die laterale Attikwand
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bleiben dabei erhalten (intact-canal-wall-Technik). Der Nachteil der intensiven Nachsorge
einer offenen Mastoidhohle kann so vermieden werden. Das geschlossene Verfahren bietet
jedoch nur einen eingeschriankten Uberblick tiber die Paukenhéhle; vor allem die hinteren
Paukenanteile mit dem Sinus tympani sind schwer einsehbar. Zudem ist ein Rezidiv in der

Nachsorge im Gegensatz zum offenen Verfahren haufig schwerer zu identifizieren[53 54].

1.3.3 Sekundar-geschlossenes Verfahren

Auf Grund der zuvor beschriebenen Nachteile von Radikalhdhlen entschlieft man sich
haufig, nach der Resektion des Cholesteatoms die hintere Gehérgangswand und/oder die
laterale Attikwand mit autologem Knorpel oder Teilen des zuvor entnommenen Knochens zu

rekonstruieren[53 54]. Dies bezeichnet man als sekundar geschlossenes Verfahren.

1.3.4 Rekonstruktion von Gehérknéchelchenkette und Trommelfell

Die aktuelle Einteilung der Tympanoplastik von Grad | bis V richtet sich nach dem Ausmal
der Rekonstruktion der Ossikelkette und ist eine abgewandelte Form der urspriinglichen
Einteilung von Wullstein[13].

Bei der Tympanoplastik Typ | handelt es sich um eine ausschlieRliche Rekonstruktion des
Trommelfells bei intakter Ossikelkette.

Die Tympanoplastik Typ Il beschreibt die Rekonstruktion eines defekten Amboss-Steigbiigel-
Gelenks oder die Rekonstruktion eines teilweise arrodierten Ambosses.

Eine Tympanoplastik Typ llIA erfolgt bei kompletter Zerstérung von Hammer und Amboss,
aber vollstandigem Erhalt des Stapes. Ist eine Rekonstruktion der Gehorknochelchen in
seltenen Fallen nicht moglich, so wird das Trommelfelltransplantat direkt auf die
Stapessuprastruktur aufgelegt. Es resultiert eine sog. ,flache Pauke”. Eine postoperative
Horverbesserung ist haufig nicht zu erreichen.

Bei einer Tympanoplastik Typ IlIB liegt eine teilweise oder komplette Zerstérung von
Hammer und Amboss vor, wohingegen der komplette Stapes erhalten ist. Die
Gehorknochelchenkette wird dabei mit Hilfe einer PORP (particular ossicular replacement
prosthesis), mit autologem Material wie modellierten Teilen von Hammer oder Amboss oder
auch mit biokompatiblem Material wie kiinstlichen Gehorkndchelchen rekonstruiert

(,Stapeslibernéhung®).
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Die Tympanoplastik Typ IllIC setzt eine Kettenunterbrechung mit Defekt des Stapestiberbaus
voraus, die Stapesfullplatte muss jedoch intakt sein. Die Schallanbindung erfolgt in der Regel
mit einer Prothese, der sogenannten TORP (total ossicular replacement prosthesis).

Eine Tympanoplastik Typ IV erfolgt, falls Ossikel selbst in Teilen nicht mehr vorhanden sind.
Es wird dabei eine sog. ,kleine Pauke” gebildet, die das ovale Fenster einschlief$t und das
runde Fenster auBerhalb dieser Pauke direkt an den Schall anbindet.

Die Tympanoplastik Typ V erfordert bei volligem Fehlen von Gehoérknéchelchen und
vollstandiger Verkndcherung des ovalen Fensters die Bildung eines Ersatzfensters in die
Scala vestibuli oder den horizontalen Bogengang, Uber die eine Schallanbindung des
Innenohrs erfolgt[2 54].

Auf Grund der Weiterentwicklung der Mittelohrprothetik kommen heutzutage fast nur mehr
die Typen |, lIB und IlIC zur Anwendung.

Bei allen Tympanoplastiken wird der Trommelfelldefekt durch die Transplantation autogener
Materialien verschlossen. Heutzutage kommen vor allem die Faszie des Musculus temporalis,
Perichondrium, Knorpel und Periost zum Einsatz. Gemeinsamkeiten dieser Materialien sind
ihr mesenchymaler Ursprung, ihr geringer Stoffwechsel und ihre gute Verfligbarkeit. Diese
Materialien kénnen untereinander kombiniert werden. Haufig werden beispielsweise
Transplantate aus Knorpel und Perichondrium verwendet. Zudem gibt es vor allem beim
Knorpel verschiedene Verarbeitungsweisen, so dass dieser in Form einer Insel, jedoch auch
aufgearbeitet in Palisaden zur Rekonstruktion des Trommelfelldefekts verwendet werden
kann[2 55].

Die Identifikation des am besten geeigneten Gewebes zur Rekonstruktion war Gegenstand
vieler Studien im Hinblick auf ein langfristig gutes morphologisches Ergebnis, eine moglichst
grolRe postoperative Horverbesserung und eine leichte und sichere Handhabung. Mehrere
Studien konnten Vorteile des Knorpeltransplantats aufzeigen, welches vor allem bei
Infektionen eine hoéhere Bestdandigkeit aufzuweisen und auch generell geringere Re-
Perforationsraten hervorzurufen scheint. Die Horergebnisse sind, verglichen mit Ergebnissen

nach Verwendung anderer Materialien, nahezu identisch[56 57].

1.4 Risikofaktoren fiir Rezidivcholesteatome
Auf der Suche nach Risikofaktoren fiir ein Rezidivcholesteatom wurden in der Vergangenheit

eine Vielzahl an Studien durchgefiihrt, deren Patientenkollektiv hauptsachlich aus Kindern
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bestand. Daten von Erwachsenen gibt es bisher vergleichsweise wenige. Die Angaben zu
Rezidivraten schwanken in der aktuellen Literatur erheblich und betragen je nach Studie
zwischen 12,3 % und 67 %[5 6 10 58-63] In diesem Kontext gilt es zu beachten, dass einige
Studien nur Patienten einschlossen, bei denen eine zweite Operation erfolgte, andere
hingegen ein unauffdlliges follow-up auch ohne Kontrolloperation als Rezidivfreiheit
deklarierten. Auf Grund des inkonsistenten Studiendesigns gibt es eine grofRe Variation in
den von den Autoren bisher detektierten Risikofaktoren. Dennoch zeigen sich auch einige
Ubereinstimmungen.

Rosenfeld et al. konnten in ihrer Studie, in der das follow-up von 244
Cholesteatomresektionen bei Kindern untersucht wurde, einen hochsignifikanten
Zusammenhang zwischen der Arrosion der Ossikel und dem Risiko eines
Rezidivcholesteatoms aufdecken. Dieses Risiko stieg mit zunehmender Anzahl an
betroffenen Gehorknochelchen noch an[63].

McRackan et al. bestatigten in ihrer Studie den Einfluss der Ossikeldestruktion auf ein
Rezidiv. Insbesondere konnten sie zeigen, dass die Arrosion des Incus in der ersten
Operation mit einem hohen Risiko fir ein Rezidiv einhergeht. Des Weiteren konnte auch das
Einwachsen des Cholesteatoms in den Sinus tympani mit einer hohen Rezidivrate in
Verbindung gebracht werden[62].

Stangerup et al. konnten ebenfalls den Einfluss von GréRe und Ausdehnung des
Cholesteatoms sowie den Grad der Arrosion der Gehorknoéchelchen auf die
Rezidivwahrscheinlichkeit ~ betdtigen und identifizierten diese als  wichtigste
Risikofaktoren[64].

Roger et al. konnten in ihrer Arbeit die vorherigen Aussagen zum Zustand der Ossikel und
der Beteiligung des Sinus tympani bestatigen. Zudem zeigten sie, dass auch die Ausbreitung
des Cholesteatoms auf den Bereich des ovalen und des runden Fensters einen Risikofaktor
fur ein Rezidiv darstellte. Die Autoren wiesen dariber hinaus darauf hin, dass ein
unerfahrener Operateur im Vergleich mit einem sehr erfahrenen ebenfalls ein signifikant
hoheres Risiko flr ein spateres Rezidiv darstellte[58].

Die Studie von Visvanathan et al. zeigte zum Teil ahnliche Ergebnisse zu denen von Roger et
al. Sie wiesen zudem auf ein hohes Risiko flir ein Rezidivcholesteatoms hin, falls nicht alle
Raume des Mittelohrs vollstandig inspiziert worden waren. Mdglicherweise konnte das

Cholesteatom infolgedessen nicht vollstandig tiberblickt und entfernt werden[65].
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lino et al. konnten ebenfalls die Ausdehnung im posterosuperioren Bereich mit Beteiligung
des ovalen und runden Fensters sowie des Sinus tympani als Risikofaktor identifizieren.
Zudem benannten sie das mannliche Geschlecht, ein Pars-flaccida-Cholesteatom in der
ersten Operation sowie eine Otorrhoe vor der zweiten Operation als Risikofaktoren. Zuletzt
wurde von ihnen die Rezidivgefahr angeborener mit der von erworbenen Cholesteatomen
verglichen. Dabei zeigten sich signifikant weniger Rezidive nach der Resektion von
angeborenen als bei erworbenen Cholesteatomen. Auf Grund des hohen Prozentsatzes einer
Wiedererkrankung forderten die Autoren in ihrem Fazit generell ein Stufenkonzept mit
Kontrolloperation in der OP-Planung; eine einmalige Operation lehnten sie ab[60].

Ahn et al. bestatigten in ihrer Studie die Rezidivgefahr durch die Ausbreitung des
Cholesteatoms im Mittelohr, insbesondere konnten sie die Beteiligung des Mastoids als
Risikofaktor fur ein Rezidiv ausfindig machen[66].

Lazard et al. analysierten ihrer Studie nur angeborene Cholesteatome. Daher handelt es sich
um relativ junge Patienten mit einem Altersmedian von 6,5 Jahren. Jeder Patient, dessen
Cholesteatom nicht sehr klein, einfach und komplett zu entfernen war sowie ohne Arrosion
der Ossikel auftrat, wurde einer second-look-Operation unterzogen. Diese Gruppe umfasste
105 Patienten. Die Rezidivrate betrug 41%. Wiederum konnte der Zustand der Ossikel
Auskunft Uber das Risiko eines Rezidivs geben, insbesondere konnte die Zerstérung des
Stapes als Risikofaktor ausgemacht werden. Zudem wiesen Patienten, bei denen die
Operation auf eine Attikotomie begrenzt war, ein deutlich hoheres Rezidivrisiko auf, als
Patienten, die zusatzlich antrotomiert wurden. Die Autoren verwiesen darauf, dass diese
Risikofaktoren hochst wahrscheinlich auch bei erworbenen Cholesteatomen bestehen
dirften und betonten wiederholt die Schwierigkeit einer sanierenden Operation im
posterosuperioren Bereich des Mittelohrs[5].

Vartiainen wahlte ein Studiendesign, in dem er 349 Patienten, die an einem erworbenen
Cholesteatom operiert wurden, liber 7,3 Jahre beobachtete. Es handelt sich dabei um eine
der wenigen Arbeiten, die Erwachsene und Kinder einschlieBt. Er konnte zeigen, dass ein
Rezidiv insgesamt bei 12,3% aller Patienten auftrat, die Rezidivrate von Kindern mit 25,6%
jedoch signifikant hoher als die der Erwachsenen mit 10,5% war. Auch weitere Arbeiten
zeigten eine Diskrepanz zwischen Cholesteatomen bei Kindern und Erwachsenen[67-69].
Vartiainen schloss daraus, dass sich kindliche Cholesteatome aggressiver verhielten als die

von Erwachsenen. Diese Beobachtung wurde in den folgenden Jahren Gegenstand von
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Untersuchungen mit dem Ziel, den pathogenetischen Mechanismus kindlicher und
erwachsener Cholesteatome miteinander zu vergleichen. Histopathologisch konnte jedoch
kein Unterschied festgestellt werden[38 70]. Vartiainen konnte zudem eruieren, dass ein
Rezidiv wesentlich haufiger nach der Operation an einem entziindeten Ohr auftrat. Er
betonte daher den protektiven Einfluss einer prdoperativen antibiotischen Therapie
entzliindeter Ohren zur Verhinderung von Rezidiven. Eine second-look-Operation erschien
ihm sinnvoll, wenn schlecht einsehbare Orte der Paukenhohle wie das ovale Fenster oder
der Sinus tympani vom Cholesteatom betroffen waren. Zudem empfahl er auf Grund seiner
Beobachtungen eine generelle Kontrolloperation bei Kindern[6].

Mishiro et al. konnten in einer Studie mit 345 Patienten, die ebenfalls Cholesteatome bei
Kindern und Erwachsenen untersuchte, nicht bestatigen, dass Kinder haufiger ein Rezidiv
entwickelten als Erwachsene. Im Gegensatz zu den bisher zitierten Autoren gelang es ihnen
jedoch, einen statistisch signifikanten Unterschied der Rezidivhaufigkeit nach
unterschiedlichen  Operationsmethoden zu finden. Patienten, deren hintere
Gehdrgangswand niedergelegt und nicht rekonstruiert wurde, hatten laut ihrer Ergebnisse
wesentlich seltener ein Rezidiv als diejenigen, deren hintere Gehoérgangswand entweder
intakt belassen oder rekonstruiert wurde[71].

Spilsbury et al. konnten in einer kiirzlich veroffentlichten Studie mit einer beeindruckenden
Fallzahl von 45980 Kindern Risikofaktoren fir die Entstehung eines Cholesteatoms
herausarbeiten. Gaumenspalten und nicht behandelte Adenoide stellten statistisch
signifikante Risikofaktoren fiir ein Cholesteatom dar. Zudem stieg das Risiko fiir ein
Cholesteatom bei Kindern mit Ventilationsstérung des Mittelohrs mit steigender Anzahl der
Paukenrohrcheneinlagen an. Die Studie differenzierte jedoch nicht, ob der dauerhafte
negative Druck im Innenohr, die Operation oder aber das Implantat selbst den Risikofaktor

darstellte[39].
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2. Zielsetzung

Das Cholesteatom birgt sowohl im Erwachsenen- als auch im Kindesalter ein relevantes
Rezidivrisiko. Die Empfehlung zu einer geplanten second-look-Operation einige Monate nach
der Resektion eines Cholesteatoms zur Kontrolle der Mittelohrraume auf erneutes
Cholesteatomwachstum ist jedoch auch heutzutage noch Gegenstand kontroverser
Diskussionen. Einerseits bietet diese Operation die Moglichkeit der friihen Diagnose und
Therapie eines erneuten Cholesteatoms, andererseits besteht die Mdglichkeit, dass
Patienten operiert werden, bei denen sich kein Rezidiv finden lasst. Die letztgenannten
Patienten werden folglich ohne hinweisende Klinik quasi umsonst der Gefahr einer
Operation in Narkose ausgesetzt. Es obliegt der Einschatzung des Operateurs, eine
Kontrolloperation nach einigen Monaten zu empfehlen oder nicht. In der Vergangenheit
konnten als Resultat mehrerer Studien einige Faktoren identifiziert werden, die vermutlich
ein hohes Risiko fir ein Rezidivcholesteatom nach erfolgter Resektion eines Cholesteatoms
darstellen. Die Autoren dieser Arbeiten versuchten anhand von An- oder Abwesenheit
bestimmter Risikofaktoren die Entscheidung fir oder gegen eine second-look-Operation zu
erleichtern. Bislang existieren jedoch keine verbindlichen Leitlinien bezlglich der
Empfehlung zu einer second-look-Operation. Bei der Lektire dieser bereits erwahnten
Arbeiten fallt auf, dass es sich dabei grofStenteils um Studien handelt, die als Patienten nur
Kinder eingeschlossen haben. Daten beziglich der Risikofaktoren fir Rezidivcholesteatome
bei Erwachsenen liegen nur sehr begrenzt vor. Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, diese Liicke
zu schlieBen und durch Nachkontrolle aller Patienten nach Cholesteatomresektion
altersunabhangig Risikofaktoren fiir ein erneutes Cholesteatomwachstum ausfindig zu
machen. Zudem ermoglicht dieses Studiendesign den Vergleich von Cholesteatomen sowie

deren Rezidiven bei Kindern und Erwachsenen.



Material und Methoden 23

3. Material und Methoden

3.1 Patientengut

Fiir die Datenacquise wurde ein Zeitraum vom 01.01.1995 bis 31.12.2011 definiert. Alle
Patienten, die in diesem Zeitraum an der Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (LMU Minchen) primar an
einem Cholesteatom operiert wurden, wurden im Rahmen dieser Arbeit analysiert. Der
Einschluss erfolgte unabhangig vom Alter der Patienten. Zudem wurden sowohl Patienten
mit angeborenem als auch mit erworbenen Cholesteatom eingeschlossen. Patienten, die in
der Vergangenheit bereits in einer auswartigen Klinik an einem Cholesteatom operiert
wurden oder eine Tympanoplastik mit Ausnahme eines Typ | auswartig oder auch an der
LMU Minchen vor der primaren Cholesteatomresektion erhalten hatten, wurden von der
Studie ausgeschlossen. Die Patienten konnten an Hand der Verschlisselung ihrer Operation
in der EDV namentlich identifiziert werden. Anschliefend wurde die komplette stationare als
auch die ambulante Krankenakte ausgewertet. Fehlende Dokumente konnten der
elektronischen Datenbank entnommen werden.

Als Ergebnis dieser Recherche konnten 268 Patienten identifiziert werden, die mindestens
einmal an der LMU Miinchen an einem Cholesteatom operiert worden waren. 108 dieser
Patienten wurden mindestens zweimal operiert, zwei Patienten sogar an beiden Ohren. Bei
diesen beiden Patienten wurden die Ohren getrennt betrachtet, so dass sich 110 Falle
ergaben, bei denen nach erstmaliger Cholesteatomresektion eine second-look-Operation
durchgefiihrt wurde. 30 dieser Patienten wurden ein drittes Mal operiert, sieben hiervon
sogar ein viertes Mal.

Da bei den 158 Patienten, die nur einmal an der LMU Miinchen operiert wurden, nicht
ausgeschlossen werden kann, dass diese nach dem Beobachtungszeitraum ein weiteres Mal
operiert werden mussten oder sich an einer anderen Klinik ein weiteres Mal operieren
lieBen, wurden in die detaillierte Auswertung dieser Studie nur diejenigen 110 Falle
eingeschlossen, die an der LMU Miinchen mindestens eine Nachoperation erhielten. Da
auch fir dieses Kollektiv nicht ausgeschlossen werden kann, dass Patienten auch nach dem
Beobachtungszeitraum ein weiteres Mal operiert werden mussten oder sich an einer
anderen Klinik ein weiteres Mal operieren lieRen, fullen die Daten dieser Studie auf dem

Status quo am 01.01.2012.



Material und Methoden 24

3.2 Datenerfassung

Die Patienten wurden pseudonymisiert in einer Microsoft-Excel-Tabelle erfasst; jedem
Patienten wurde eine Zahl von 1 bis 110 zugeordnet. Mit nur wenigen Ausnahmen, und zwar
den zeitlichen Angaben und den Eigennamen von speziellen Syndromen, wurden die Daten
bindr erhoben. Den in der ersten Spalte aufgefiihrten, zu untersuchenden Faktoren wurden
in den darauffolgenden Spalten, jeweils kodiert nach den einzelnen Patienten, beim
Vorliegen des Faktors eine 1 als positiv und bei Abwesenheit des Faktors eine 0 als negativ
zugeordnet. Die zeitlichen Angaben, wie die Geburtsdaten und die Daten der einzelnen
Operationen, wurden in Form des genauen Datums angegeben. Waren Patienten an
speziellen Syndromen erkrankt, so wurden diese Erkrankungen in Form einer Nominalskala
namentlich erfasst. Die Tabellen 1-5 im Anhang zeigen die genaue Datenerfassung mit Hilfe

der Microsoft-Excel-Tabellen inklusive aller untersuchten Variablen.

3.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel und IBM SPSS Statistics 20 fir
Windows.

Zur ldentifikation von Risikofaktoren wurden die erhobenen Parameter der binar verteilten
Daten in einer Vier-Felder-Tafel aufgelistet. In den zwei Spalten wurde zwischen
Cholesteatomrezidiv ,ja“ und ,nein” unterschieden; in den beiden Zeilen wurde der zu
untersuchende Parameter als ,existent” oder ,fehlend” aufgelistet. Mit dem Chi*-Test wurde
die Verteilung des zu untersuchenden Faktors in den Patientengruppen mit und ohne Rezidiv
verglichen. Konnte nur eine geringe Anzahl an Daten ausgewertet werden, wurde statt des
Chi*-Tests der Exakte Test nach Fisher verwendet, der unter diesen Umstinden prazisere
Ergebnisse liefert[72]. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Sollte p < 0,01
sein, galt das Ergebnis als statistisch sehr signifikant, bei p < 0,001 sogar als statistisch
hochsignifikant.

Die Odds Ratio konnte im Anschluss aus den Daten der Vier-Felder-Tafel berechnet werden,
um das Risiko fur ein erneutes Cholesteatom bei An- und Abwesenheit eines bestimmten
Risikofaktors zu vergleichen.

In einigen Fallen war es im Anschluss an den Chi%-Test notwendig, Parameter, die in der
univarianten Analyse in Bezug auf ein Rezidivcholesteatom statistische Signifikanz

aufwiesen, mit Hilfe einer multivariaten Analyse in Kombination mit anderen Parametern zu
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betrachten. Mit Hilfe der Logistischen Regression konnten so Abhédngigkeiten zwischen der
Testvariablen und anderen Variablen aufgedeckt werden.

Patienten, die bestimmte Syndrome aufwiesen, wurden einzeln betrachtet. Da deren Anzahl
sehr gering war, erfolgte hier keine statistische Analyse.

Die Zeitangaben wurden genutzt, um das Alter der Patienten bei den einzelnen Operationen
und die Zeit zwischen den Operationen zu berechnen. AnschlieRend konnten das
arithmetische Mittel, die zugehorige Standardabweichung sowie der zugehorige
Standardfehler zur Analyse und lllustration der Altersverteilung berechnet und angegeben
werden.

Durch die Operateure war im Anschluss an die jeweilige Operation den Patienten eine
anschlieRende Kontrolloperation empfohlen worden oder auch nicht. Durch den Vergleich
dieser Empfehlung mit den Befunden in der der second-look-Operation konnten
Gutekriterien dieser Empfehlung durch den Operateur berechnet werden. Die Sensitivitat
beschreibt den Anteil der Patienten mit Empfehlung zur Kontrolloperation, der spater
tatsachlich ein Rezidiv hatte (Anteil Richtig-Positiver). Die Spezifitat hingegen beschreibt den
Anteil der Patienten ohne Empfehlung zur Kontrolloperation, der spater auch tatsachlich
kein Rezidiv hatte (Anteil Richtig-Negativer). Der positive pradiktive Wert beschreibt den
Anteil der Patienten mit Rezidiv, denen die Kontrolloperation empfohlen wurde, der
negative pradiktive Wert im Umkehrschluss den Anteil der gesunden Patienten, denen die
Operation nicht empfohlen wurde. Als Zusammenfassung der Ergebnisse konnte angegeben
werden, wie viele Patienten vom Operateur insgesamt richtig bzw. falsch klassifiziert

wurden.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

4.1.1 Geschlechterverhaltnis

Bei allen vier Operationen wurden stets mehr mannliche als weibliche Patienten operiert.
Das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Patienten betrug mit Ausnahme der dritten

Operation, die bei deutlich mehr mannlichen Patienten erfolgte, etwa 1,3 zu 1.

. Patientenzahl mannliche weibliche V(irhal'tms
Operation . . mannlich :
gesamt Patienten Patienten -
weiblich
#1 268 151 (56,3%) 117 (43,7%) 1,3:1
#2 110 68 (61,8) 42 (38,2%) 1,4:1
#3 31 21 (67,7%) 10 (32,3%) 2,1:1
#4 7 4 (57,1%) 3 (42,9%) 1,3:1

Tabelle 1: Geschlechterverhiltnis Diese Tabelle zeigt die absolute Anzahl an Patienten, die jeweils einmal, zweimal, dreimal
oder viermal operiert wurden. Zudem zeigt sie den absoluten Anteil mannlicher und weiblicher Patienten sowie deren
Anteil an allen Patienten in Prozent. Zusatzlich wird das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Patienten angegeben.
Folgende Abkiirzungen werden verwendet: #1 := Patienten, die mindestens einmal operiert wurden, #2 := Patienten, die
mindestens zweimal operiert wurden, #3 := Patienten, die mindestens dreimal operiert wurden, #4 := Patienten, die viermal
operiert wurden.

4.1.2 Alter
Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei der

Erstoperation bei etwa 35 Jahren und fiel bis zur vierten Operation auf rund 20 Jahre ab.

. Patientenzahl Mittelwert  Standard - Standard- Minimum Maximum
Operation . . . .
gesamt inJahren  abweichung fehler in Jahren in Jahren
#1 268 34,64 20,870 1,275 2 91
#2 110 30,12 20,260 1.932 5 78
#3 31 28,34 19,511 3,449 6 76
#4 7 20,75 14,360 5,077 8 38

Tabelle 2: Alter Diese Tabelle zeigt die absolute Anzahl an Patienten, die jeweils mindestens einmal, zweimal, dreimal oder
viermal operiert wurden. Sie zeigt zudem den Mittelwert des Patientenalters in Jahren bei der jeweiligen Operation an.
Zusatzlich werden die Standardabweichung, der Standardfehler und das minimale und maximale Patientenalter in Jahren
angegeben.
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4.1.3 Empfehlung zur second-look-Operation

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Patienten, denen jeweils nach den Operationen
eine Kontrolloperation empfohlen wurde oder nicht. Zudem zeigt sie, wie viele dieser
Operationen tatsachlich stattgefunden haben und wie haufig, abhangig von der Empfehlung
zur Kontrolloperation, ein Rezidiv gefunden wurde. Es sei an dieser Stelle nochmal darauf
hingewiesen, dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass Patienten moglicherweise in
einer anderen Klinik auRerhalb der LMU Miinchen oder aber aullerhalb des festgelegten

Beobachtungszeitraums dieser Studie ein weiteres Mal operiert wurden.

Patienten gesamt Patlen.ten deren Rezidiv kein Rezidiv
Operation erfolgte
second-look-OP 61 29 63
2 (34,39
empfohlen 92 (34,3%) 263 |(66:3%) 110 (31,5%) 63 (68,5%) 205
second-look-OP nicht 176 (65,7%) 49 (41,0%) 34 (23,5%) 142 (76,5%)
empfohlen ! (27,8%) (19,3%) (80,7%)
third-look-OP 0 16 0 18
empfohlen 26 (41,2%) 63 (61,5%) 31 8 (30,8%) 19 (69,2%) 44
third-look-OP nicht 37 (58,8%) 15 (49,2%) 11 (30,2%) 26 (69,8%)
empfohlen ! (40,5%) (29,7%) (70,3%)
h-look-OP
fourth-look-0 5 (26,3%) 3 (60%) 2 (40,0%) 3
empfohlen (60,0%) 15
- 19 7 (36,8%) 4(21,1%)
fourth-look-OP nicht 14 (73,7%) 4 2 (14,3%) 12 (78,9%)
empfohlen e (28,6%) =7 (85,7%)

Tabelle 3: Empfehlung zur second-look-Operation Diese Tabelle zeigt in der Spalte , Patienten gesamt” die absolute und
relative Anzahl an Cholesteatom-Patienten pro Operation, die in die Studie eingeschlossen wurden. Die Empfehlung zur
second-look-Operation erfolgte nach der ersten Cholesteatomresektion, die Empfehlung zur third-look-Operation erfolge,
nachdem ein erstes Cholesteatomrezidiv entfernt werden musste und die Empfehlung zur fourth-look-Operation erfolgte,
nachdem ein weiteres Mal ein Cholesteatomrezidiv entfernt werden musste. Die Spalte ,Patienten, deren Operation
erfolgte” zeigt die absolute und relative Anzahl an Patienten, die tatsachlich einer Kontrolloperation unterzogen wurden.
Dabei wird unterschieden, ob diese Operation im Vorfeld empfohlen wurde oder nicht. Die letzen beiden Spalten zeigen die
absoluten und relativen Anzahlen ab Patienten, die in der Kontrolloperation jeweils entweder ein Cholesteatomrezidiv
hatten oder aber nicht. Dabei wurde wiederum unterschieden, ob diese Operation im Vorfeld empfohlen wurde oder nicht.

Bei der Betrachtung des Alters der Patienten zeigen sich Unterschiede zwischen den
Gruppen mit und ohne Empfehlung zu einer Kontrolloperation. Die Patienten mit
Empfehlung zur Kontrolloperation sind durchschnittlich deutlich jlinger als Patienten ohne
diese Empfehlung. Diese Unterschiede sind bezlglich der second-look Operation statistisch
hoch signifikant (p < 0,0005), beziiglich der third-look Operation signifikant (p < 0,037) und
beziglich der fourth-look Operation nicht signifikant (p < 0,762), wobei die letzte Gruppe

sehr klein ist.
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Operation Anzahl O Alter Standard-
geplant Patienten in Jahren abweichung Standardfehler

second-look- ja 92 22,11 17,232 1,797
op nein 176 41,19 19,600 1,477
third-look- ja 26 23,23 17,321 3,397
op nein 82 32,72 20,747 2,291
fourth-look- ja 5 25,00 20,328 10,164
op nein 23 28,13 20,371 4,239

Tabelle 4: Alter in Abhangigkeit von der Empfehlung zur second-look-Operation Diese Tabelle zeigt jeweils in Form des
Mittelwerts das durchschnittliche Alter in Jahren von allen Patienten, denen nach vorheriger Resektion eines
Cholesteatoms oder eines Cholesteatomrezidivs eine second-look-, eine third-look- oder eine fourth-look-Operation
empfohlen wurde oder aber diese nicht empfohlen wurde. Zudem werden die jeweils zugehorige Standardabweichung und
der Standardfehler angegeben. Folgende Abkiirzung wurde verwendet: @ Alter in Jahren := durchschnittliches Alter der
Patienten.

4.2 Rezidiv-Risiko-Beurteilung durch den Operateur

Um die Empfehlung der Operateure qualitativ zu werten und um eine Aussage zu treffen,
wie vielen Patienten zu Recht die second-look-Operation empfohlen wurde, wurden
diejenigen Patienten, die nicht ein zweites Mal operiert wurden, als rezidivfrei angesehen.
Hierbei ist nochmals einschrankend anzumerken, dass nicht ausgeschlossen werden kann,
dass diese Patienten anderenorts nachoperiert wurden oder aulerhalb des
Beobachtungszeitraums ein Rezidiv entwickelten. Von den Patienten, denen man nach
erfolgter Operation eine Kontrolloperation empfohlen hatte, konnte in dieser nicht bei allen
tatsachlich ein Cholesteatom gefunden werden; viele wurden somit quasi ,umsonst”
operiert. Auch die Patienten, denen keine Kontrolloperation empfohlen wurde, blieben nicht
alle rezidivfrei; einige mussten auf Grund eines erneuten Cholesteatoms doch ein weiteres
Mal operiert werden. Durch die Detektion der Rezidive in der second-look Operation und die
Kenntnis, ob dem betreffenden Patienten im Voraus eine Kontrolloperation empfohlen
wurde, konnten die in der folgenden Tabelle dargestellten Gutekriterien beziiglich der
Empfehlung des Operateurs berechnet werden. Diese zeigen, wie haufig die Operateure mit

ihrer Entscheidung, eine Kontrolloperation zu empfehlen, richtig lagen oder sich irrten.
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Gutekriterien second-look-OP third-look-OP  fourth-look-OP
Sensitivitat 46,0% 42,1% 50,0%
Spezifitat 69,3% 59,1% 80,0%
positiver pradiktiver Wert 31,5% 30,8% 40,0%
negativer pradiktiver Wert 80,7% 70,3% 85,7%
insgesamt richtig klassifiziert 63,8% 54,0% 73,7%
insgesamt falsch klassifiziert 36,2% 46,0% 26,2%

Tabelle 5: Giitekriterien Diese Tabelle zeigt die errechneten Giitekriterien fiir die Empfehlung zur second-look-, third-look-
und fourth-look-Operation durch die Operateure.

4.3 Risikofaktoren fiir ein Rezidivcholesteatom in der second-look-Operation

4.3.1 Praoperative Risikofaktoren vor der ersten Operation

Bei der Analyse der Risikofaktoren wurden nur die 110 Patienten betrachtet, deren
Mittelohr in einer zweiten Operation eingesehen wurde, da nur innerhalb dieser Kohorte
eine sichere Aussage Uber Vorliegen oder Fehlen eines Rezidivs moéglich war. Die lGbrigen 158

Patienten wurden daher ausgeschlossen.

4.3.1.1 Geschlecht

Das Geschlecht Idsst sich statistisch nicht als Risikofaktor fiir ein Cholesteatomrezidiv fassen.
Fir weibliche und mannliche Patienten ergibt sich eine nahezu identische
Wahrscheinlichkeit, ein Rezidiv zu erleiden. Ein statistisch signifikanter Unterschied fand sich

nicht (p = 0,294).

Patienten Patienten Patienten
Geschlecht . . -
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
weiblich 25 (58,1%) 18 (41,9%) 43 (39,1%)
mannlich 38 (56,7%) 29 (43,3%) 67 (60,9%)
gesamt 63 (57,3%) 47 (42,7%) 110 (100%)

Vier-Felder-Tafel 1: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig vom Geschlecht. Zudem werden der absolute und relative
Anteil aller weiblichen und mannlichen Patienten sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.
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4.3.1.2 Patientenalter

Die Patienten, die in der zweiten Operation ein Rezidivcholesteatom aufwiesen, sind im
Durchschnitt bei der ersten Operation 27,1 Jahre alt. Im Vergleich betragt das
Durchschnittsalter der Patienten ohne Rezidiv in der ersten Operation 28,7 Jahre. Dieser
Unterschied ist mit p £ 0,841 nicht signifikant.

Zur Analyse, ob Cholesteatome bei Kindern haufiger rezidivieren als bei Erwachsenen, wurde
das Patientenkollektiv in zum Zeitpunkt der ersten Operation minderjahrige (< 18 Jahre) und
erwachsene Patienten (> 18 Jahre) unterteilt. Die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs

unterscheidet sich bei minderjahrigen und erwachsenen Patienten nicht (p = 0,630).

Alter Patienten ohne Rezidiv Patienten mit Rezidiv Patienten gesamt
< 18 Jahre 18 (40,0%) 27 (60,0%) 45 (41,0%)
> 18 Jahre 29 (44,6%) 36 (55,4%) 65 (59,0%)
gesamt 47 (42,7%) 63 (57,3%) 110 (100,0%)

Vier-Felder-Tafel 2: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig vom Alter bei der ersten Operation. Zudem werden der
absolute und relative Anteil aller Patienten unter 18 Jahren und ab 18 Jahren sowie der absolute und relative Anteil aller
Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.1.3 Pneumatisation des Mastoids

An Hand von Computertomographien und Rontgenuntersuchungen (Projektion nach
Stenvers) konnte bei 85 der 110 Patienten die Pneumatisation des Mastoids bestimmt
werden. 26 Patienten wiesen keine nachweisbare Pneumatisation auf, bei 52 Patienten war
diese gehemmt und nur in 7 Fallen lag eine regelrechte Pneumatisation des Mastoids vor.
Die Graduierung erfolgte entsprechend den Empfehlungen im Handbuch der diagnostischen
Radiologie[73]. Der Vergleich zweier Gruppen, von denen eine ohne Pneumatisation des
Mastoids war und die andere wenigstens eine geringe bis regelrechte Pneumatisation
aufwies, konnte kein Unterschied bezliglich des Risikos fir ein Rezidivcholesteatom

aufzeigen (p = 0,630).
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Mastoidbneumatisation Patienten Patienten Patienten
P ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
nicht pneumatisiert 10 (38,5%) 16 (61,5%) 26 (30,6%)

pneumatisiert 26 (44,1%) 33 (55,9%) 59 (69,4%)

85 (100%)

gesamt 36 (42,4%) 49 (57,6%)

Vier-Felder-Tafel 3: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhdngig vom Pneumatisation des Mastoids. Zudem werden der
absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Mastoidpneumatisation sowie der absolute und relative Anteil
aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.1.4 Zustand nach Paukendrainage

Der Anamnese von 106 der 110 Patienten konnte entnommen werden, dass 33 von diesen in
der Vergangenheit bereits mindestens einmal ein Paukenréhrchen eingelegt bekommen
hatten. Zwischen den Patientengruppen mit und ohne diesen Eingriff konnte kein
Unterschied zwischen den Haufigkeiten eines Rezidivcholesteatoms in der second-look-

Operation festgestellt werden (p = 0,668).

Paukendrainage

Patienten

ohne Rezidiv

Patienten
mit Rezidiv

Patienten
gesamt

nicht erfolgt
erfolgt

gesamt

32 (43,8%)
13 (39,4%)

45 (42,5%)

41 (56,2%)
20 (60,6%)

61 (57,5%)

73 (68,9%)
33 (31,1%)

106 (100%)

Vier-Felder-Tafel 4: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob im davor liegenden Zeitraum jemals eine
Paukendrainage erfolgt ist oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne erfolgte
Paukendrainage sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.1.5 Zustand nach Adenotomie

Eine Adenotomie in der Anamnese der Patienten erhdhte in unserem Patientenkollektiv
statistisch die Wahrscheinlichkeit, ein erneutes Cholesteatom in der second-look-Operation
vorzufinden. Die Rezidivhaufigkeit in den Gruppen mit und ohne diesen Risikofaktor
unterscheidet sich signifikant (p = 0,019). Demzufolge hatten Patienten nach erfolgter
Adenotomie ein 2,8-fach erhodhtes Risiko, ein Rezidivcholesteatom zu bekommen, als

Patienten, denen keine Adenoide entfernt worden sind. Im Vergleich mit anderen
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Risikofaktoren in einer multivariaten Analyse kann der Einfluss der Adenotomie als

unabhangiger Risikofaktor identifiziert werden.

. Patienten Patienten Patienten
Adenotomie .y . -
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
nicht erfolgt 35 (50,7%) 34 (49,3%) 69 (65,1%)
erfolgt 10 (27,0%) 27 (73,0%) 37 (34,9%)
gesamt 45 (42,5%) 61 (57,5%) 106 (100%)

Vier-Felder-Tafel 5: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob im davor liegenden Zeitraum jemals eine
Adenotomie erfolgt ist oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne erfolgte
Adenotomie sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.1.6 Fehlbildungen

Kasuistisch sei auf das Vorliegen von Fehlbildungen und syndromalen Erkrankungen
hingewiesen. Sechs Patienten litten an einer angeborenen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte.
Von diesen wurde bei zwei Patienten ein erneutes Cholesteatom in der second-look-
Operation festgestellt. Zwei Patienten litten an einer Trisomie 21. Von diesen konnte bei
einem Patienten in der second-look-Operation ein erneutes Cholesteatom festgestellt
werden. Allgemeingiltige = Zusammenhange konnen auf Grund des kleinen

Stichprobenumfangs nicht hergestellt werden.

4.3.2 Intraoperative Risikofaktoren innerhalb der ersten Operation

4.3.2.1 Erfahrung des Operateurs

Die Operateure wurden nach der Anzahl der von ihnen durchgefiihrten Operationen in eine
sehr erfahrene und eine weniger erfahrene Gruppe eingeteilt. Im Hinblick auf ein erneutes
Cholesteatom in der second-look-Operation konnte mangelnde Erfahrung auf Grund wenig
durchgefiihrter Operationen nicht als Risikofaktor fir ein Rezidiv ausfindig gemacht werden.
Die Operation durch einen erfahrenen Arzt senkte nicht die Wahrscheinlichkeit eines

Rezidivs. Ein signifikanter Unterschied fand sich nicht (p = 0,137).
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Erfahrung der Patienten Patienten Patienten
Operateurs ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
weniger erfahren 11 (57,9%) 8 (42,1%) 19 (17,6%)
sehr erfahren 35 (39,3%) 54 (60,7%) 89 (82,4%)

gesamt 46 (42,6%) 62 (57,4%) 108 (100%)

Vier-Felder-Tafel 6: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig von der Erfahrung des Operateurs. Zudem werden der absolute
und relative Anteil aller Patienten, die von einem erfahrenen oder unerfahrenen Operateur operiert wurden sowie der
absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten
angegeben.

Bei der Untersuchung, ob ausgedehnte Cholesteatome tendenziell mehr durch sehr
erfahrene und kleine Cholesteatome durch weniger erfahrene Arzte operiert wurden, zeigt
sich diesbeziiglich kein Zusammenhang (p = 0,792). Als nicht ausgedehnte Cholesteatome
wurden auf die Attik begrenzte Cholesteatome definiert, als ausgedehnt diejenigen, die Gber

die Attik hinaus gewachsen waren.

Erfahrung der ausgedehntes nicht ausgedehntes Patienten
Operateurs Cholesteatom Cholesteatom gesamt
weniger erfahren 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (17,6%)
sehr erfahren 77 (86,5%) 12 (13,5%) 89 (82,4%)

gesamt 93 (86,1%) 15 (13,9%) 108 (100%)

Vier-Felder-Tafel 7: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne ausgedehnt
wachsendenden Cholesteatom in der ersten Operation abhangig von der Erfahrung des Operateurs. Zudem werden der
absolute und relative Anteil aller Patienten, die von einem erfahrenen oder unerfahrenen Operateur operiert wurden,
sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne ausgedehnt wachsendem Cholesteatom an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.2.2 Genuines Cholesteatom

Als genuine Cholesteatome wurden alle Fille klassifiziert, die den Kriterien von Derlacki und
Clemis[9] entsprachen. Die Paukenhohle wurde in sechs Kompartimente unterteilt
(Hypotympanon, Mesotympanon, Sinus tympani, Attik, Antrum und Mastoid). Die
angeborenen Cholesteatome hatten in der ersten Operation eine grofRere Ausdehnung als

erworbene Cholesteatome. Dieser Unterschied ist mit p < 0,006 statistisch sehr signifikant.
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Mittelwert Standard
Cholesteatom Anzahl Patienten betroffener X Standardfehler
. abweichung
Kompartimente
genuines 14 4,29 von 6 1,490 0,398
erworbenes 92 3,10 von 6 1,490 0,155

Tabelle 6: Cholesteatomausdehnung abhidngig von Cholesteatomgenese Diese Tabelle zeigt jeweils fiir genuine und
erworbene Cholesteatome in Form des Mittelwerts die durchschnittlich von Cholesteatommassen betroffenen
Kompartimente im Mittelohr. Das Mittelohr wurde dazu in sechs Kompartimente unterteilt. Die Kompartimente sind: Attik,
Antrum, Sinus tympani, Mesotympanon, Hypotympanon und Mastoid. Zudem werden die Anzahl der Patienten und die zum
Mittelwert gehorige Standardabweichung und der Standardfehler angegeben.

Patienten mit angeborenen Cholesteatomen haben in unserem Kollektiv nicht haufiger ein
Rezidivcholesteatom in der zweiten Operation als Patienten mit einem erworbenen

Cholesteatom (p = 0,584).

Patienten Patienten Patienten
Cholesteatomgenese . 1 . -
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
angeboren 5 (35,7%) 9 (64,3%) 14 (13,2%)
erworben 40 (43,5%) 52 (56,5%) 92 (86,8%)
gesamt 45 (42,5%) 61 (57,5%) 106 (100%)

Vier-Felder-Tafel 8: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob es sich um ein angeborenes oder erworbenes
Cholesteatom handelt. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten mit erworbenem oder angeborenem
Cholesteatom sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.2.3 Ausdehnung des Cholesteatoms

Zur lllustration der Ausdehnung wurde das Mittelohr wiederum in die sechs bereits
erwahnten Kompartimente unterteilt. Zudem wurde ein Wachstum in Richtung der Tuba
auditiva und der Pyramidenspitze sowie eine Beteiligung des Chorda-Facialis-Winkels
registriert. In 101 von 110 Fallen wurde Cholesteatomgewebe in der Attik gefunden, gefolgt
von Antrum (66 Falle), Mesotympanon (57 Falle), Sinus tympani (50 Falle), Mastoid (46 Falle)
und Hypotympanon (32 Falle). Wachstum Richtung Tubeneingang zeigte sich bei 14 Ohren,
Wachstum Richtung Pyramidenspitze bei drei Ohren und eine Beteiligung des Chorda-

Facialis-Winkel konnte vier Mal beobachtet werden.
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Abbildung 3: Cholesteatomausdehnung detailliert Diese Abbildung zeigt die prozentuale Beteiligung der verschiedenen
Kompartimente des Mittelohrs bei der Betrachtung aller Cholesteatome. Das Mittelohr wurde dazu in folgende sechs
Kompartimente unterteilt: Attik, Antrum, Mesotympanon, Sinus tympani, Mastoid und Hypotympanon. Zudem zeigt sie,
wie viel Prozent der Cholesteatome in Richtung der Tuba auditiva oder der Pyramidenspitze wuchsen und wie haufig der
Chorda-Facialis-Winkel beteiligt war. Genaue Prozentangaben: Attik: 91,8%, Antrum: 60,0%, Mesotympanon: 51,8%, Sinus
tympani: 45,5%, Mastoid: 41,8%, Hypotympanon: 29,1%, Wachstum Richtung Tuba auditiva: 12,7%, Chorda-Facialis-Winkel:
3,6%, Wachstum Richtung Pyramidenspitze: 2,7%.

Bei der Summation der jeweils vom Cholesteatom betroffenen Areale zeigt sich, dass am

haufigsten zwei bis vier der oben genannten Kompartimente gleichzeitig betroffen waren.
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Abbildung 4: Cholesteatomausdehnung in Kompartimenten Diese Abbildung zeigt, bei wie vielen Patienten jeweils ein bis
sechs Kompartimente von Cholesteatommassen betroffen waren. Das Mittelohr wurde dazu in folgende sechs
Kompartimente unterteilt: Attik, Antrum, Mesotympanon, Sinus tympani, Mastoid und Hypotympanon. Im Folgenden die
genauen Patientenzahlen: ein Kompartiment betroffen: 17 Patienten; zwei Kompartimente betroffen: 23 Patienten; drei
Kompartimente betroffen: 25 Patienten; vier Kompartimente betroffen: 24 Patienten; fiinf Kompartimente betroffen: 8
Patienten; sechs Kompartimente betroffen: 13 Patienten.
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Eine Ausdehnung von Cholesteatomgewebe von der Attik bis in den Sinus tympani sowie in
das Antrum bzw. in das Antrum und das Mastoid konnte als Risikofaktor fir ein
Rezidivcholesteatom ausfindig gemacht werden. Die Gruppe von Patienten mit Beteiligung
des Sinus tympani hat eine groRere Wahrscheinlichkeit, ein Rezidiv zu bekommen, als
Patienten, deren Cholesteatom nur auf die Attik begrenzt war. Daraus ergibt sich ein etwa

vierfach hoheres Risiko fiir ein Rezidiv. Dieser Unterschied ist mit p = 0,042 statistisch

signifikant.
Ausdehnung Patientt?n. P.atient'er'1 Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
nur Attik 18 (66,7%) 9 (33,3%) 27 (61,4%)
Sinus tympani beteiligt 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (38,6%)
gesamt 24 (54,5%) 20 (45,5%) 44 (100%)

Vier-Felder-Tafel 9: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhéngig davon, ob es sich um ein auf die Attik begrenztes Cholesteatom
handelt oder das Cholesteatom sich bis in den Sinus tympani ausdehnt. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller
Patienten mit auf die Attik begrenztem Cholesteatom und einem Cholesteatom, dass sich bis in den Sinus tympani ausdehnt
sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller
Patienten angegeben.

Die Gruppe von Patienten mit Beteiligung des Antrums, teilweise inklusive des Mastoids, hat
ebenfalls eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir ein Rezidiv als die Patienten, deren
Cholesteatom nur auf die Attik begrenzt war. Das Risiko fiir ein erneutes Cholesteatom ist

etwa das 3,5-Fache. Dieser Unterschied ist mit p = 0,020 statistisch signifikant.

Ausdehnung Patientt.en. Pf:\tient.et\ gesamt
ohne Rezidiv mit Rezidiv
nur Attik 18 (66,7%) 9 (33,3%) 27 (100%)
Antrum beteiligt 12 (36,4%) 21 (63,6%) 33 (100%)
gesamt 30 (50,0%) 30 (50,0%) 60 (100%)

Vier-Felder-Tafel 10: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob es sich um ein auf die Attik begrenztes Cholesteatom
handelt oder das Cholesteatom sich bis mindestens in das Antrum ausdehnt. Zudem werden der absolute und relative
Anteil aller Patienten mit auf die Attik begrenztem Cholesteatom und einem Cholesteatom, das sich bis mindestens in das
Antrum ausdehnt sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.
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Die Ausdehnung des Cholesteatoms ist bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen in der
ersten Operation statistisch signifikant groBer (p = 0,008). Nach Unterteilung der
Paukenhohle in 6 Kompartimente zeigt sich, dass bei Kindern mehr Kompartimente von

einem Cholesteatom betroffen waren als bei Erwachsenen.

Mittelwert
Anzahl -
Patientenalter r_ua betroffener Stam.jard Standardfehler
Patienten . abweichung
Kompartimente
< 18 Jahre 45 3,67 von 6 1,665 0,248
> 18 Jahre 65 2,88 von 6 1,375 0,171

Tabelle 7: Cholesteatomausdehnung abhdngig vom Patientenalter Diese Tabelle zeigt jeweils fir Patienten unter 18
Jahren und flr Patienten, die mindestens 18 Jahre alt sind in Form des Mittelwerts die durchschnittlich von
Cholesteatommassen betroffenen Kompartimente im Mittelohr. Das Mittelohr wurde dazu in sechs Kompartimente
unterteilt. Die Kompartimente sind: Attik, Antrum, Sinus tympani, Mesotympanon, Hypotympanon und Mastoid. Zudem
werden die Anzahl der Patienten und die zum Mittelwert gehérige Standardabweichung und der Standardfehler
angegeben.

4.3.2.4 Zustand der Gehorknéchelchen

Intraoperativ wurde am Haufigsten von einer Arrosion des Incus berichtet. Isoliert war dieser
in 28 Fallen destruiert, inklusive des Malleus in 27 und inklusive der Stapessuprastruktur in
23 Fallen. Eine Zerstérung von Malleus, Incus und Stapessuprastruktur konnte in 13 Fallen
beobachtet werden. Bei nur jeweils zwei Patienten lag eine isolierte Arrosion des Malleus
oder der Stapessuprastruktur vor, bei finf Patienten waren alle Ossikel komplett zerstort

und zehn Patienten hatten eine unversehrte Ossikelkette.
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Abbildung 5: Arrosion der Geh6rknochelchen Diese Abbildung zeigt bei Betrachtung aller Cholesteatome den prozentualen
Befall der einzelnen Gehorknochelchen Malleus, Incus und Stapes, der zusdtzlich in Stapessuprastruktur und
StapesfulRplatte untergliedert wurde. Im Folgenden die genauen Prozentangaben: Malleus: 42,7%, Incus: 88,2%,
Stapessuprastruktur: 38,2%, Stapesfulplatte: 6,4%.
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Abbildung 6: Befallsmuster der Gehoérknochelchen Diese Abbildung zeigt verschiedene Befallsmuster der
Gehorknéchelchen durch das Cholesteatom. Zudem ist die Anzahl der Patienten angegeben, bei denen dieses Befallsmuster
vorgelegen hat. Im Folgenden die genauen Zahlen: nur Malleus = 2 Patienten; nur Incus = 27 Patienten; nur StapesfuRplatte
= 2 Patienten; Malleus und Incus = 26 Patienten; Malleus, Incus und Stapessuprastruktur = 12 Patienten; Incus und
Stapessuprastruktur = 22 Patienten; alle Gehérknéchelchen komplett = 4 Patienten; kein Gehorkndchelchen = 9 Patienten.
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Die Untersuchung der vorliegenden Daten konnte nicht zeigen, dass Patienten mit
arrodiertem Incus eine hohere Rezidivrate aufweisen als Patienten mit unversehrtem Incus
(p =0,232). Allerdings ist die Aussagekraft hierbei durch die nur kleine Gruppe der Patienten
mit unversehrtem Incus (n = 10) deutlich eingeschrankt. Die Arrosion der anderen Ossikel
stand statistisch mit der Entstehung eines Rezidivcholesteatoms in keinem Zusammenhang.
Auch eine Zunahme der Anzahl arrodierter Gehodrkndchelchen hatte statistisch keinen

Einfluss auf die Rezidivwahrscheinlichkeit.

. Patienten Patienten Patienten
Arrosion des Incus . 4. . . 1
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
ja 40 (40,4%) 59 (59,6%) 99 (100%)
nein 6 (60,0%) 4 (40,0%) 10 (100%)
gesamt 46 (42,2%) 63 (57,8%) 109 (100%)

Vier-Felder-Tafel 11: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhéngig davon, ob der Incus von Cholesteatomgewebe arrodiert wurde
oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten mit arrodiertem und unversehrtem Incus sowie
der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten
angegeben.

4.3.2.5 Zugangsweg
Innerhalb dieser Arbeit wurden flinf verschiedene Operationstechniken unterschieden:

e canal-wall-down-Operation (CWD)

e canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und
Zugang lber den duBeren Gehorgang (CWD+R 1-Weg)

e canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und
Zugang (iber den duReren Gehorgang und lber eine Mastoidektomie (CWD+R 2-
Wege)

e intact-canal-wall-Operation mit Zugang Gber den dulReren Gehorgang (ICW 1-Weg)

e intact-canal-wall-Operation mit Zugang Uber den duBeren Gehdrgang und Uber eine

Mastoidektomie (ICW 2-Wege)

Bei genauer Betrachtung der verschiedenen Zugangswege bei allen Cholesteatomen ohne
Differenzierung von Ausdehnung und GroRRe konnten deutliche Unterschiede zwischen den

Rezidivwahrscheinlichkeiten festgestellt werden.
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Nach der Anlage einer Radikalhohle (CWD) zeigten die wenigsten Patienten ein erneutes
Cholesteatom in der Kontrolloperation. Eine ahnlich geringe Anzahl an Rezidiven zeigten
Patienten, deren hintere Gehorgangswand in einer 2-Wege-Operation niedergelegt und
wieder rekonstruiert wurde (CWD+R 2-Wege). Deutlich mehr Rezidive traten auf, falls die
Patienten nur Uiber einen Zugangsweg liber den duReren Gehdrgang operiert wurden. Bei
intakter hinterer Gehorgangswand (ICW 1-Weg) und nach Rekonstruktion einer vorher
niedergelegten hinteren Gehorgangswand (CWD+R 1-Weg) war dieser relativ dhnlich. Die
hochste Wahrscheinlichkeit eines erneuten Cholesteatoms in der second-look-Operation
hatten mit Patienten, die bei intakter hinterer Gehérgangswand in einem 2-Wege-Verfahren

(ICW 2-Wege) operiert wurden.

OP Modus Anzahl Patienten Rezidivrate in der.second-
look-Operation
ICW 2-Wege 13 69,2%
ICW 1-Weg 20 60,0%
CWD+R 1-Weg 51 62,7%
CWD+R 2-Wege 17 41,2%
CWD 9 33,3%

Tabelle 8: Zugangswege allgemein Diese Tabelle zeigt die verschiedenen Zugangswege und gibt die Anzahl der Patienten
an, die Uber einen derartigen Zugangsweg operiert wurden. Zudem wird fiir jeden in der ersten Operation verwendeten
Zugangsweg die prozentuale Rate eines Cholesteatomrezidivs in der second-look-Operation angegeben. Folgende
Abkiirzungen wurden verwendet: ICW 2-Wege := intact-canal-wall-Operation mit Zugang Uber den duReren Gehérgang und
Gber eine Mastoidektomie; ICW 1-Weg := intact-canal-wall-Operation mit Zugang iber den duReren Gehorgang, CWD+R 1-
Weg := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und Zugang Uber den &duferen
Gehorgang, CWD+R 2-Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und Zugang
Gber den duBeren Gehdrgang und lber eine Mastoidektomie, CWD := Anlage einer Radikalhéhle.

Zugangsweg bei kleinen epitympanalen Cholesteatomen
Als klein und epitympanal wurden 14 Cholesteatome definiert, die nur in der Attik zu finden

waren. Die Rezidivwahrscheinlichkeit abhangig vom Zugangsweg zeigt die folgende Tabelle:
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Zugangsweg Anzahl Patienten Rezidivrate im Second Look
ICW 2-Wege 2 50,0%
ICW 1-Weg 5 60,0%
CWD+R 1-Weg 5 20,0%
CWD+R 2-Wege 0 -
CWD 2 0,0%

Tabelle 9: Zugangswege bei kleinen epitympanalen Cholesteatomen Diese Tabelle zeigt die verschiedenen Zugangswege
und gibt die Anzahl der Patienten an, die liber einen derartigen Zugangsweg operiert wurden. Zudem wird fir jeden in der
ersten Operation verwendeten Zugangsweg die prozentuale Rezidivrate in der second-look-Operation angegeben. Folgende
Abkilrzungen wurden verwendet: ICW 2-Wege := intact-canal-wall-Operation mit Zugang tGber den dulReren Gehorgang und
Uber eine Mastoidektomie; ICW 1-Weg := intact-canal-wall-Operation mit Zugang liber den duReren Gehorgang, CWD+R 1-
Weg := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und Zugang Ulber den dufleren
Gehorgang, CWD+R 2-Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand und Zugang
Uber den duReren Gehorgang und lber eine Mastoidektomie, CWD := Anlage einer Radikalhohle.

Zugangsweg bei groBen epitympanalen Cholesteatomen

Bei der Betrachtung der 33 Fille, in denen das Cholesteatom von der Attik aus bis in das
Antrum vorgewachsen war, jedoch keine Beteiligung des Sinus tympani vorlag, ergibt sich
ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,015) der Rezidivhaufigkeit in Abhdngigkeit
vom gewdhlten Zugangsweg. Die Patienten, die mit einem 2-Wege-Verfahren operiert
wurden und deren hintere Gehdrgangswand niedergelegt und nach erfolgter Sanierung
wieder rekonstruiert wurde, haben deutlich seltener Rezidive. Das Risiko, verglichen mit
allen anderen Operationen, exklusive der Anlage einer Radikalhohle, ein Rezidiv zu erleiden,
sinkt etwa um das 10-fache. Um die CWD+R 2-Wege Operation nur mit den weniger
invasiven Zugangswegen vergleichen zu koénnen, wurde die CWD-Operation in dieser
Berechnung ausgeschlossen.

Bei zwei Patienten mit derartiger Ausdehnung des Cholesteatoms wurde eine Radikalhéhle

angelegt, von diesen hatte keiner ein Rezidivcholesteatom in der second-look-Operation.
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Zugangsweg Patientc_en. P?tient_er] Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv Gesamt

andere (auBer CWD) 6 (24,0%) 19 (76,0%) 25 (100%)
CWD+R 2-Wege 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (100%)
gesamt 12 (36,4%) 21 (63,6%) 33 (100%)

Vier-Felder-Tafel 12: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhédngig davon, ob sie in der ersten Operation Uber eine canal-wall-
down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand Uber ein 2-Wege-Verfahren oder Gber einen anderen
Zugang auBer einer Radikalhdhle operiert wurden. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, die Gber
eine canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand lber ein 2-Wege-Verfahren oder Gber
einen andreren Zugangsweg auller einer Radikalhdhle operiert wurden sowie der absolute und relative Anteil aller
Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben. Folgende Abkilirzungen
wurden verwendet: CWD+R 2-Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehoérgangswand und
Zugang lber den duReren Gehorgang und lber eine Mastoidektomie, CWD := Anlage einer Radikalhohle.

Bei der Betrachtung der 27 Falle, in denen das Cholesteatom von der Attik aus bis in das
Antrum vorgewachsen war, jedoch keine Beteiligung des Sinus tympani vorlag und die alle
Uber eine canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand
operiert wurden, ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,006) der
Rezidivhaufigkeit in Abhangigkeit davon, ob nur liber einen Zugangsweg liber der dulleren
Gehoérgang operiert wurde oder ob im Rahmen eines 2-Wege-Zugangs zusatzlich eine
Mastoidektomie erfolgte. Die Patienten, die mit einem 2-Wege-Verfahren operiert wurden,
hatten deutlich seltener Rezidive als diejenigen, die Uber nur einen Zugang (ber den
dulReren Gehorgang operiert wurden. Das Risiko eines Rezidivs in der second-look-Operation

sinkt um etwa das 16-fache.

Zugangsweg Patienten ohne Rezidiv Patienten mit Rezidiv Patienten gesamt
CWD+R 1-Weg 3 (15,8%) 16 (84,2%) 19 (70,4%)
CWD+R 2-Wege 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (29,6%)

gesamt 9 (33,3%) 18 (66,7%) 27 (100%)

Vier-Felder-Tafel 13: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob sie in der ersten Operation Uber eine canal-wall-
down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand Uber ein 2-Wege-Verfahren oder Uber ein 1-Weg-
Verfahren operiert wurden. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, die Uiber eine canal-wall-down-
Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand Uber ein 2-Wege-Verfahren oder tber eine 1-Weg-Verfahren
operiert wurden sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben. Folgende Abkiirzungen wurden verwendet: CWD+R 1-Weg := canal-wall-
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down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand und Zugang Uber den dufReren Gehorgang, CWD+R 2-
Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehoérgangswand und Zugang lber den duReren
Gehorgang und liber eine Mastoidektomie.

Zugangsweg bei groBen epi- und mesotympanalen Cholesteatomen

Bei der Betrachtung von 76 ausgedehnten Cholesteatomen, die mindestens bis in das
Antrum oder in den Sinus tympani vorgewachsen waren oder auch beide Regionen betrafen,
ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p = 0,010) zwischen den Wahrscheinlichkeiten
eines Rezidivs abhangig vom gewahlten Zugangsweg zu beobachten. Die Patienten, deren
Cholesteatom uber ein 2-Wege-Verfahren mit Niederlegen und Rekonstruktion der hinteren
Gehorgangswand entfernt wurde, haben weniger Rezidive als Patienten, deren
Cholesteatome Uber andere Zugdnge entfernt wurde. Das Risiko eines Rezidivs sinkt im
Vergleich mit den anderen Operationstechniken um etwas mehr als das 4-fache. Um die
CWD+R 2-Wege Operation nur mit den weniger invasiven Zugangswegen vergleichen zu
konnen, wurde die CWD-Operation in dieser Berechnung ausgeschlossen.

Bei sieben Patienten mit derartiger Ausdehnung des Cholesteatoms wurde eine Radikalhéhle

angelegt, von diesen hatten drei Patienten ein Rezidivcholesteatom in der second-look-

Operation.
Zugangsweg kein Rezidiv Rezidiv gesamt
andere (auBer CWD) 15 (25,4%) 44 (74,6%) 59 (100%)
CWD+R 2-Wege 10 (58,8%) 7 (41,2%) 17 (100%)
gesamt 25 (32,9%) 51 (67,1%) 76 (100%)

Vier-Felder-Tafel 14: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob sie in der ersten Operation lber eine canal-wall-
down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand lber ein 2-Wege-Verfahren oder tber einen anderen
Zugang auller einer Radikalhdhle operiert wurden. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, die tUber
eine canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand liber ein 2-Wege-Verfahren oder Gber
einen andreren Zugangsweg auller einer Radikalhohle operiert wurden sowie der absolute und relative Anteil aller
Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben. Folgende Abkiirzungen
wurden verwendet: CWD+R 2-Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehoérgangswand und
Zugang lber den dulReren Gehorgang und liber eine Mastoidektomie, CWD := Anlage einer Radikalhohle.

Bei der Betrachtung von 71 ausgedehnten Cholesteatomen, die mindestens bis in das
Antrum oder in den Sinus tympani vorgewachsen waren oder auch beide Regionen betrafen

und entweder Uber ein 2-Wege-Verfahren oder ein 1-Weg-Verfahren mit Niederlegen und
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Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand entfernt wurden, ist ebenfalls ein
signifikanter Unterschied (p = 0,012) zwischen den Wahrscheinlichkeiten eines Rezidivs
abhdngig vom gewadhlten Zugangsweg zu beobachten. Die Patienten, deren Cholesteatom
Uber ein 2-Wege-Verfahren entfernt wurde, haben weniger Rezidive als Patienten, deren
Cholesteatome Uber ein 1-Weg-Verfahren entfernt wurde. Das Risiko eines Rezidivs in der
second-look-Operation sinkt im Vergleich mit den anderen Operationstechniken um etwas

mehr als das 4-fache.

Zugangsweg Patienten ohne Rezidiv  Patienten mit Rezidiv Patienten gesamt
CWD+R 1-Weg 14 (25,9%) 40 (74,1%) 54 (76,1%)
CWD+R 2-Wege 10 (58,8%) 7 (41,2%) 17 (23,9%)

gesamt 24 (33,8%) 47 (66,2%) 71 (100%)

Vier-Felder-Tafel 15: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob sie in der ersten Operation Uber eine canal-wall-
down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehodrgangswand Uber ein 2-Wege-Verfahren oder Uber ein 1-Weg-
Verfahren operiert wurden. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, die tber eine canal-wall-down-
Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand lber ein 2-Wege-Verfahren oder liber eine 1-Weg-Verfahren
operiert wurden sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben. Folgende Abkiirzungen wurden verwendet: CWD+R 1-Weg := canal-wall-
down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehdrgangswand und Zugang Uber den duReren Gehdrgang, CWD+R 2-
Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand und Zugang lber den duferen
Gehorgang und Uber eine Mastoidektomie.

Auf Grund der geringen Anzahl von nur 7 Radikalhdhlen bei der geschilderten Ausdehnung
sind diese wiederum nur kasuistisch zu erwdhnen. Die Rezidivhaufigkeit von 42% stimmt mit
der einer 2-Wege-Operation mit Niederlegen und Rekonstruktion der hinteren

Gehdrgangswand in etwa Uberein.

Zugangsweg bei mesotympanalen Cholesteatomen

Unter allen Patienten gab es nur zwei mit einem auf das Mesotympanon begrenzten
Cholesteatom. Diese wurden beide Uber den dufReren Gehoérgang operiert, das eine mit
Niederlegen und Rekonstruktion der hinteren Gehdérgangswand (CWD+R), das andere bei
intakter hinterer Gehérgangswand (ICW). Beide Patienten hatten in der zweiten Operation

ein Rezidiv.
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4.3.2.6 Attikotomie / Antrotomie

Bei der Betrachtung aller Falle konnte bei Patienten, die nur attikotomiert wurden und
Patienten, die zudem auch antrotomiert wurden, kein Unterschied hinsichtlich eines
Rezidivcholesteatoms festgestellt werden. An dieser Stelle gilt es zu erwahnen, dass eine
reine Attikotomie zur Resektion von groBen Cholesteatomen nicht ausreicht und daher die
Betrachtung aller Cholesteatome nicht zielfiihrend ist.

Betrachtet man hingegen nur kleine, auf die Attik beschrdankte Cholesteatome, so ist die
Rezidivrate der Patienten, bei denen nur eine Attikotomie durchgefiihrt wurde tendenziell
hoher als bei Patienten, bei denen zusatzlich eine Antrotomie durchgefiihrt wurde. Dieser

Unterschied ist jedoch mit p = 0,193 nicht statistisch signifikant.

Zugang kein Rezidiv Rezidiv gesamt
Attikotomie 10 (55,6%) 8 (44,4%) 18 (100%)
Attikotomie + Antrotomie 8 (88,9%) 1(11,1%) 9 (100%)
gesamt 18 (66,7%) 9 (33,3%) 27 (100%)

Vier-Felder-Tafel 16: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob zur Resektion des Cholesteatoms nur eine
Attikotomie oder auch zusatzlich eine Antrotomie erfolgte. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten,
bei denen nur eine Attikotomie oder aber eine zusatzliche Antrotomie erfolgte sowie der absolute und relative Anteil aller
Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.2.7 Resektion der Chorda tympani

Bei 27 der 110 Operationen musste die Chorda tympani reseziert werden, da sie entweder
vom Cholesteatom umgeben war oder aber ihre Entfernung einen besseren Uberblick bei
der Sanierung der Paukenhohle ermdglichte. In der statistischen Analyse zeigt sich, dass
Patienten, deren Chorda tympani entfernt werden musste, haufiger an einem
Rezidivcholesteatom erkranken als solche mit intakt belassener Chorda tympani. Dieser
Unterschied ist mit p = 0,038 statistisch signifikant. Das Risiko fir ein erneutes
Cholesteatomwachstum ist in dieser Gruppe etwa 2,7-fach groRer als in der
Vergleichsgruppe, deren Chorda tympani nicht reseziert werden musste.

In einer multivariaten Analyse zeigt sich jedoch ein Zusammenhang von Chordaresektion und
Ausdehnung des Cholesteatoms im Mittelohr. Demzufolge wird die Resektion der Chorda

tympani durch die GroRe und Ausdehnung des Cholesteatoms beeinflusst und kann nicht als
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unabhangiger Risikofaktor gelten. Die Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne

Resektion der Chorda tympani sind in der multivariaten Analyse nicht mehr signifikant.

4.3.2.8 Tympanoplastik

Infolge der Resektion des Cholesteatoms musste bei 107 der 110 Patienten nach der ersten
Operation eine Tympanoplastik erfolgen. Der Typ 1lIB mit PORP war die haufigste Art der
Ossikelrekonstruktion (46 Falle), gefolgt vom Typ IIIC (34 Falle) und von 13 Patienten, bei
denen ein Typ IlIB unter Verwendung eines autologen Transplantats erfolgte. Bei elf
Patienten musste nur das Trommelfell rekonstruiert werden (Typ 1), nur zwei Patienten

erhielten einen Typ IlIA und einer einen Typ Il

H Typ lIB mit PORP

® Typ I1IC mit TORP

H Typ IIB mit autologem
Gewebe

ETypl

keine Tympanoplastik

Typ lIA

Typ I

Abbildung 7: Tympanoplastik Diese Abbildung zeigt in Form eines Kuchendiagramms den prozentualen Anteil der
verschiedenen Tympanoplastiken an allen 110 Operationen. Typ IlIB mit PORP: 41,8%, Typ IIIC mit TORP: 30,9%, Typ IlIB mit
autologem Transplantat: 11,8%, Typ |: 10,0%, Typ IlIA: 1,8%, Typ Il: 1,8%, keine Tympanoplastik: 2,7%. Folgende
Abkilrzungen wurden verwendet: PORP := particular-ossicular-replacement-prothesis, TORP := total-ossicular-replacement-
prothesis.

Keine Form der Tympanoplastik konnte mit statistischer Signifikanz als Risikofaktor fiir ein
erneutes Cholesteatomwachstum nach erstmaliger Sanierung detektiert werden.
Die Verwendung von autologem Material bei der Rekonstruktion der Ossikelkette zeigt

tendenziell im Vergleich zu den anderen Tympanoplastiken, bei denen keine Replantation
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von Gewebe des erkrankten Ohrs erfolgte, mehr Rezidive. Dieser Unterschied ist bei einer

geringen Anzahl von 13 Patienten und einem p = 0,127 jedoch nicht statistisch signifikant.

Transplantat o:::i;r;tz?giv nzat::zti‘celri‘v Patienten gesamt

alloplastisch 44 (45,4%) 53 (54,6%) 97 (100%)
autolog 3 (23,1%) 10 (76,9%) 13 (100%)
gesamt 47 (42,7%) 63 (57,3%) 110 (100%)

Vier-Felder-Tafel 17: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhdngig davon, ob alloplastisches Implantat oder ein autologes
Transplantat zur Schallanbindung verwendet wurde. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, bei
denen ein alloplastisches Implantat oder ein autologes Transplantat verwendet wurde sowie der absolute und relative
Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

Rekonstruktion des Trommelfells

Die Rekonstruktion des Trommelfells erfolgte am haufigsten isoliert mit einem
Perichondriumtransplantat (n = 48). Nur zehn Mal wurde ein Muskelfaszientransplantat
allein verwendet. Ebenfalls haufig wurde eine Knorpelinsel mit Perichondrium kombiniert (n
= 28). Wiederum seltener, bei insgesamt zehn Patienten, wurde die Knorpelinsel mit einem
Transplantat aus Muskelfaszie erganzt. Bei nur zwei Patienten reichte die Knorpelinsel allein
aus. In neun Fallen wurde unter Verwendung von Knorpelpalisaden rekonstruiert. Diese
wurden funf Mal mit Muskelfaszie und vier Mal mit Perichondrium kombiniert. In drei Fallen

musste das Trommelfell nicht rekonstruiert werden.
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M Perichondrium

B Knorpelinsel +
Perichondrium

M Knorpelinsel + Muskelfaszie

B Muskelfaszie

Knorpepalisade +
Muskelfaszie

Knorpelpalisade +
Perichondrium

kein Transplantat

Abbildung 8: Rekonstruktion des Trommelfells 1 Diese Abbildung zeigt in Form eines Kuchendiagramms den prozentualen
Anteil der verschiedenen Trommelfellrekonstruktionen bei allen 110 Operationen. Nur Perichondrium: 43,6%, Knorpelinsel
und Perichondrium: 25,5%, Knorpelinsel und Muskelfaszie: 9,1%, nur Muskelfaszie: 9,1%, Knorpelpalisade und Faszie: 4,5%,
Knorpelpalisade und Perichondrium: 3,6%, kein Transplantat: 2,7%.

Bei insgesamt 80 der 110 operierten Ohren wurde zur Trommelfellrekonstruktion
Perichondrium verwendet, Muskelfaszie hingegen nur in 25 Fallen. Knorpel wurde bei 49
Trommelfellen eingesetzt, davon in neun Fallen in Form einer Palisade und in 40 Fallen in

Form einer Insel.

B Perichondriumtransplantat
B Knorpelinseltransplantat
B Muskelfaszietransplantat

Knorpelpalisaden

Abbildung 9: Rekonstruktion des Trommelfells 2 Diese Abbildung zeigt in Form eines Kuchendiagramms den prozentualen
Anteil der verschiedenen Materialien, die zur Trommelrekonstruktion bei allen 110 Operationen verwendet wurden. In
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einer Operation konnen auch mehrere Materialien verwendet worden sein. Perichondriumtransplantat: 51,9%,
Knorpelinseltransplantat: 26,0%, Muskelfaszientransplantat: 16,2%, Knorpelpalisaden: 5,8%.

Keines der drei verschiedenen Gewebe und auch nicht die Verarbeitungsweise des Knorpels
als Insel oder Palisade konnte mit einem gesteigerten Risiko fiir ein erneutes Cholesteatom
in der second-look-Operation in Verbindung gebracht werden. Die Wahrscheinlichkeit eines
Rezidivs betrug in diesem Kollektiv nach allen Techniken zwischen 50 und 58%. Statistisch

sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellbar.

4.3.3 Risikofaktoren zwischen erster und zweiter Operation

4.3.3.1 Retraktion der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells

Im Zeitraum nach der ersten Operation konnte eine Retraktion der beiden oberen
Quadranten des Neo-Trommelfells als Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom identifiziert
werden. Von 17 Patienten, deren Trommelfell derart retrahiert war, konnte bei 14 Patienten
ein erneutes Cholesteatom in der second-look-Operation festgestellt werden. Die
Rezidivwahrscheinlichkeit ist gegenliber dem Patientenkollektiv ohne derartige Retraktion
erhoht. Dieser Unterschied ist mit einem p = 0,019 statistisch signifikant. Das Risiko eines
Rezidivs ist bei Patienten mit Retraktion der oberen Quadranten etwa 4,4-fach grofRer als bei
Patienten ohne dieses Merkmal. Retraktionen im unteren Bereich des Neotrommelfells
konnten nicht mit einem erhéhten Risiko fir erneutes Cholesteatomwachstum in

Verbindung gebracht werden.

Retraktion oberer . .
Patienten Patienten .
Quadranten . 1 . . . Patienten gesamt
ohne Rezidiv mit Rezidiv
des Trommelfells
keine Retraktion 44 (48,4%) 47 (51,6%) 91 (100%)
Retraktion 3(17,6%) 14 (82,4%) 17 (100%)
gesamt 47 (43,5%) 61 (56,5%) 108 (100%)

Vier-Felder-Tafel 18: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen erster und zweiter Operation
eine Retraktion der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute
und relative Anteil aller Patienten, bei denen entweder eine Retraktion der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells
vorlag oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.
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4.3.3.2 Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells

Im Zeitraum nach der ersten Operation konnte zudem eine Perforation der beiden oberen
Quadranten des Neo-Trommelfells als Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom identifiziert
werden. Von 21 Patienten, deren Trommelfell derart perforiert war, konnte bei 16 Patienten
ein erneutes Cholesteatom in der second-look-Operation festgestellt werden. Die
Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs ist im Vergleich mit dem Patientenkollektiv ohne derartige
Perforation signifikant hoher (p = 0,042). In einer multivariaten Analyse zeigt sich jedoch,
dass die Perforation der oberen Anteile des Trommelfells abhangig ist von einer Retraktion
dieser Quadranten und die Perforation somit keinen unabhangigen Risikofaktor darstellt.
Perforationen im unteren Bereich des Neotrommelfells konnten nicht mit einem erhdhten

Risiko flir erneutes Cholesteatomwachstum in Verbindung gebracht werden.

Perforation oberer Patienten Patienten Patienten
Quadranten . . -
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
des Trommelfells
keine Perforation 42 (48,3%) 45 (51,7%) 87 (100%)
Perforation 5 (23,8%) 16 (76,2%) 21 (100%)
gesamt 47 (43,5%) 61 (56,5%) 108 (100%)

Vier-Felder-Tafel 19: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen erster und zweiter Operation
eine Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute
und relative Anteil aller Patienten, bei denen entweder eine Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells
vorlag oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.3.3.3 Otorrhoe

Im Rahmen der Aufnahme der Patienten zur zweiten Operation wurde unter anderem
erfragt, ob es im Zeitraum nach der ersten Resektion des Cholesteatoms zu einer Otorrhoe
gekommen war. 106 der 110 Patienten konnten dariiber Auskunft geben, bei 38 war es zu
einem sezernierenden Ohr gekommen, die restlichen 68 berichteten lber ein dauerhaft
trockenes Ohr nach der Operation.

Der Vergleich der beiden Patientengruppen zeigt, dass bei den Patienten mit Otorrhoe in der
second-look-Operation tendenziell haufiger ein Rezidiv vorliegt als bei Patienten, deren Ohr

trocken blieb. Ein Signifikanzniveau wird nicht erreicht (p = 0,066).
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Otorrhoe Patienten Patienten Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

nein 34 (50,0%) 34 (50,0%) 68 (100%)
ja 12 (31,6%) 26 (68,4%) 38 (100%)

gesamt 46 (43,4%) 60 (56,6%) 106 (100%)

Vier-Felder-Tafel 20: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen erster und zweiter Operation
eine Otorrhoe registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, bei denen
entweder eine Otorrhoe registriert wurde oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und
ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

Von den 36 Patienten, die Uber eine Otorrhoe berichteten, konnte bei 31 in der
Voruntersuchung eine Retraktion oder Perforation des Neo-Trommelfells festgestellt
werden, in 16 Fallen der oberen beiden Quadranten. Eine multivariate Analyse zeigt, dass die
Otorrhoe kein unabhédngiger Risikofaktor ist, sondern von einer Retraktion oder Perforation

des Neo-Trommelfells abhangig ist.

4.3.3.4 Verschlechterung des Auditus

In der Zeit zwischen der ersten und zweiten Operation wurden bei den Patienten regelmafig
Reintonaudiogramme erstellt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Horergebnisse der
einzelnen Untersuchungen in chronologischer Reihenfolge betrachtet und Patienten
identifiziert, deren Horvermogen schlechter wurde, um diese mit den Patienten zu
vergleichen, deren HOorvermdégen nicht abgenommen hatte. Vergleicht man diese beiden
Gruppen hinsichtlich der Haufigkeit eines Rezidivcholesteatoms in der second-look-

Operation, so ergibt sich hier kein Unterschied (p = 0,399).

Horminderung Patiente.:n. P_atient.er) Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

nein 27 (46,6%) 31 (53,4%) 58 (100%)

ja 16 (38,1%) 26 (61,9%) 42 (100%)

gesamt 43 (43,0%) 57 (57,0%) 100 (100%)

Vier-Felder-Tafel 21: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhdngig davon, ob in der Zeit zwischen erster und zweiter Operation
eine Horminderung registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, bei denen
entweder eine Horminderung registriert wurde oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit
und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.
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4.3.3.5 Abgeflachtes Tympanogramm

Vor der second-look-Operation wurde bei 87 der 110 Patienten ein Tympanogramm erstellt,
um die Schwingungsfahigkeit des Trommelfells zu untersuchen. 70 der 87 Patienten hatten
ein abgeflachtes Tympanogramm, hingegen wiesen die restlichen ein gipfelbildendes, also
gut schwingendes Trommelfell auf. Die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs ist in der Gruppe
der Patienten mit abgeflachten Tympanogramm deutlich héher als in der Gruppe der
Patienten mit gipfelbildendem Tympanogramm. Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen ist statistisch sehr signifikant (p = 0,004). Das Risiko, in der second-look-Operation
ein erneutes Cholesteatom vorzufinden, ist bei abgeflachtem im Vergleich zu

gipfelbildendem Tympanogramm vor dem Eingriff fast das 5-fache.

Tympanogramm Patientt.en. P?tient.elzl Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

gipfelbildend 12 (70,6%) 5 (29,4%) 17 (100%)
abgeflacht 23 (32,9%) 47 (67,1%) 70 (100%)

gesamt 35 (40,2%) 52 (59,8%) 87 (100%)

Vier-Felder-Tafel 22: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen erster und zweiter Operation
ein gipfelbildendes oder abgeflachtes Tympanogramm registriert wurde. Zudem werden der absolute und relative Anteil
aller Patienten, bei denen entweder ein gipfelbildendes oder abgeflachtes Tympanogramm registriert wurde, sowie der
absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten
angegeben.

4.3.3.6 Weichteilvermehrung in der Bildgebung

Bei 18 Patienten wurde vor der zweiten Operation eine Schnittbildgebung in Form eines
Computertomogramms oder eines Magnet-Resonanz-Tomogramms des Felsenbeins
durchgefiihrt. Bei sieben Patienten konnte kein verdachtiges Gewebe gefunden werden, elf
Patienten hatten hingegen einen fiir ein erneutes Cholesteatom auffilligen Befund. Die
Rezidivwahrscheinlichkeiten der beiden Gruppen unterscheiden sich relevant. Zwei der
sieben Patienten ohne pathologischen Befund hatten dennoch ein erneutes Cholesteatom in
der second-look-Operation, in der Gruppe der Patienten mit auffdlligem Befund hatten neun
von elf ein Rezidiv. Dieser Unterschied ist mit p = 0,049 statistisch signifikant. Patienten, die
vor der zweiten Operation eine Weichteilvermehrung im Mittelohr aufweisen, haben im
Gegensatz zu Patienten ohne auffilligen Befund ein 11-faches Risiko, ein erneutes

Cholesteatom entwickelt zu haben.
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Bildgebung Patient?n_ P_atient.er.m Patienten

ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

keine Weichteilvermehrung 5 (71,4%) 2 (28,6%) 7 (100%)
Weichteilvermehrung 2 (18,2%) 9 (81,8%) 11 (100%)
gesamt 7 (38,9%) 11 (61,1%) 18 (100%)

Vier-Felder-Tafel 23: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen erster und zweiter Operation
eine Weichteilvermehrung im Mittelohr registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller
Patienten, bei denen entweder eine Weichteilvermehrung im Mittelohr registriert wurde oder nicht, sowie der absolute
und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.4 Risikofaktoren fiir ein Rezidivcholesteatom in der third-look-Operation
4.4.1 Intraoperative Risikofaktoren in der second-look-Operation

4.4.1.1 Ausdehnung des Cholesteatoms

Die Einteilung des Mittelohrs in sechs Abschnitte wurde auch fiir intraoperative Befunde in
der second-look-Operation verwendet, um die Ausbreitung der Cholesteatome und damit
verbundene Risiken zu beschreiben. Auch das Wachstum in Richtung der Tuba auditiva und
der Pyramidenspitze sowie eine Beteiligung des Chorda-Facialis-Winkels wurden wieder
registriert. In 44 von 63 Fadllen wurde Cholesteatomgewebe in der Attik gefunden, gefolgt
von Antrum und Sinus tympani (31 Falle), Mesotympanon (28 Falle), Mastoid (29 Falle) und
Hypotympanon (13 Falle). Wachstum Richtung Tubeneingang fand in sechs Ohren statt,
Wachstum Richtung Pyramidenspitze in nur einem Ohr und eine Beteiligung des Chorda-

Facialis-Winkel konnte zwei Mal beobachtet werden.
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Abbildung 10: Cholesteatomausdehnung detailliert Diese Abbildung zeigt die prozentuale Beteiligung der verschiedenen
Kompartimente des Mittelohrs bei der Betrachtung aller Cholesteatome. Das Mittelohr wurde dazu in folgende sechs
Kompartimente unterteilt: Attik, Antrum, Mesotympanon, Sinus tympani, Mastoid und Hypotympanon. Zudem zeigt sie,
wie viel Prozent der Cholesteatome in Richtung der Tuba auditiva oder der Pyramidenspitze gewachsen sind und wie haufig
der Chorda-Facialis-Winkel beteiligt war. Genaue Prozentangaben: Attik: 69,8%, Antrum: 49,2%, Mesotympanon: 44,4%,
Sinus tympani: 49,2%, Mastoid: 46,0%, Hypotympanon: 20,6%, Wachstum Richtung Tuba auditiva: 9,5%, Chorda-Facialis-
Winkel: 3,2%, Wachstum Richtung Pyramidenspitze: 1,6%.

Die folgende Grafik zeigt die Ausdehnung der Cholesteatome in die verschiedenen

Kompartimente:

25

10 +

Patienten

1 2 3 4 5 6

betroffene Kompartimente

Abbildung 11: Cholesteatomausdehnung in Kompartimenten Diese Abbildung zeigt, bei wie vielen Patienten jeweils ein bis
sechs Kompartimente von Cholesteatommassen betroffen waren. Das Mittelohr wurde dazu in folgende sechs
Kompartimente unterteilt: Attik, Antrum, Mesotympanon, Sinus tympani, Mastoid und Hypotympanon. Im Folgenden die
genauen Patientenzahlen: ein Kompartiment betroffen: 21 Patienten; zwei Kompartimente betroffen: 9 Patienten; drei
Kompartimente betroffen: 10 Patienten; vier Kompartimente betroffen: 10 Patienten; fiinf Kompartimente betroffen: 11
Patienten; sechs Kompartimente betroffen: 2 Patienten.
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In der second-look-Operation wurde zwischen ausgedehnten und kleinen Cholesteatomen
unterschieden. Kleine Cholesteatome waren auf nur eines der sechs Kompartimente des
Mittelohrs begrenzt, wohingegen ausgedehnte Cholesteatome in weitere Kompartimente
vorgewachsen waren. Der Vergleich der Rezidivwahrscheinlichkeiten zeigt, dass grofe und
ausgedehnte Cholesteatome tendenziell haufiger rezidivieren als kleine. Der Unterschied ist
mit p = 0,055 bei einer kleinen Fallzahl jedoch nicht signifikant. Das Risiko eines Rezidivs in
der third-look-Operation war in unserem Patientengut bei groRen Cholesteatomen mehr als

4-fach hoher als bei kleinen.

Cholesteatomausdehnung Patientt?n- P_atient.er) Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

nur ein Kompartiment betroffen 7 (63,6%) 4 (36,4%) 11 (100%)
mehrere Kompartimente betroffen 6 (28,6%) 15 (71,4%) 21 (100%)

gesamt 13 (40,6%) 19 (59,4%) 32 (100%)

Vier-Felder-Tafel 24: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhangig davon, ob in der second-look-Operation nur ein Kompartiment
oder mehrere Kompartimente von Cholesteatommassen befallen waren. Zudem werden der absolute und relative Anteil
aller Patienten, bei denen in der second-look-Operation entweder nur ein Kompartiment oder mehrere Kompartimente von
Cholesteatommassen befallen waren, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

Bei genauer Betrachtung von 13 Patienten, die in der dritten Operation ein Rezidiv
aufwiesen und bei denen schon in der zweiten Operation ein Cholesteatom aus dem Antrum

entfernt worden war, fallt auf, dass dem groRten Teil dieser Patienten schon in der ersten

Operation Cholesteatomgewebe aus dem Antrum entfernt wurde.

Beteiligung Antrum Patienten Anteil
nein 3 23,1%

ja 10 76,9%
gesamt 13 100,0%

Tabelle 10: Beteiligung des Antrums Diese Tabelle zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten, die in der ersten
Operation ein Cholesteatom im Antrum hatten, an allen Patienten, die in der third-look-Operation erneut ein Rezidiv
aufwiesen.

4.4.1.2 Zugangsweg
Die elf kleinen Cholesteatome wurden jeweils Uber einen Zugang durch den duReren

Gehorgang entfernt. Die Rezidivwahrscheinlichkeiten unterscheiden sich nicht in
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Abhédngigkeit davon, ob die hintere Gehorgangswand niedergelegt und rekonstruiert oder

intakt belassen wurde.

Zugangsweg Anzahl Patienten Rezidivrate im third look
ICW 1-Weg 6 33,3%
CWD+R 1-Weg 5 40,0%

Tabelle 11: Zugangsweg bei kleinen Cholesteatomen Diese Tabelle bezieht sich auf alle kleinen, also auf die Attik
begrenzten, Cholesteatome in der second-look-Operation. Aufgelistet werden verschiedene Zugangswege, die absolute
Anzahl der Patienten, die lber einen derartigen Zugangsweg in der second-look-Operation operiert wurden sowie die
Cholesteatom-Rezidivrate der Patienten in der third-look-Operation. Folgende Abkilrzungen wurden verwendet: ICW 1-Weg
:= intact-canal-wall-Operation mit Zugang lber den duReren Gehorgang, CWD+R 1-Weg := canal-wall-down-Operation mit
Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und Zugang Uber den duBeren Gehorgang.

Die Rezidivwahrscheinlichkeiten der ausgedehnten Cholesteatome abhdngig vom

Zugangsweg zeigt die folgende Tabelle:

OP Modus Anzahl Patienten Rezidivrate im third look
ICW 1-Weg 1 0,0%
ICW 2-Wege 6 100,0%

CWD+R 1-Weg 5 60,0%

CWD+R 2-Wege 4 100,0%

Tabelle 12: Rezidivwahrscheinlichkeit abhangig vom Zugangsweg Diese Tabelle bezieht sich auf alle ausgedehnten, also
Uber die Attik hinaus wachsenden, Cholesteatome in der second-look-Operation. Aufgelistet werden verschiedene
Zugangswege, die absolute Anzahl der Patienten, die Uber einen derartigen Zugangsweg in der second-look-Operation
operiert wurden sowie die Cholesteatom-Rezidivrate der Patienten in der third-look-Operation. Folgende Abkiirzungen
wurden verwendet: ICW 2-Wege := intact-canal-wall-Operation mit Zugang Uber den dueren Gehdrgang und Uber eine
Mastoidektomie; ICW 1-Weg := intact-canal-wall-Operation mit Zugang Uber den dulleren Gehdrgang, CWD+R 1-Weg :=
canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehdrgangswand und Zugang tber den duBeren Gehdrgang,
CWD+R 2-Wege := canal-wall-down-Operation mit Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand und Zugang (ber den
duleren Gehorgang und liber eine Mastoidektomie.

Die Mastoidektomie in der second-look-Operation kann als Risikofaktor fiir ein erneutes
Cholesteatom in der third-look-Operation identifiziert werden. Von zehn Patienten, bei
denen die Resektion lber zwei Wege erfolgt war, hatte jeder ein erneutes Rezidiv in der
third-look-Operation, unabhangig davon, ob die Gehoérgangshinterwand niedergelegt und

rekonstruiert (vier Falle) oder intakt belassen worden war (sechs Félle). Patienten ohne
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erfolgte Mastoidektomie hatten deutlich seltener Rezidive. Dieser Unterschied ist mit p =
0,005 statistisch sehr signifikant. In einer multivariaten Analyse kann jedoch gezeigt werden,
dass ein Zusammenhang mit der Ausdehnung des Cholesteatoms in das Antrum besteht und
genau diese Patienten auch mastoidektomiert werden mussten. Die Mastoidektomie ist
somit kein unabhédngiger Risikofaktor, da sie von der Ausdehnung des Cholesteatoms

anhangig ist.

Mastoidektomie Patienten Patienten Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

nein 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 (100%)

ja 0 (0,0%) 10 (100,0%) 10 (100%)

gesamt 8 (32,0%) 17 (68,0%) 25 (100%)

Vier-Felder-Tafel 25: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhdngig davon, ob in der second-look-Operation nur eine Mastoidektomie
erfolgte oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, bei denen in der second-look-Operation
entweder eine Mastoidektomie erfolgte oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und
ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.4.2 Risikofaktoren zwischen der second- und third-look-Operation

4.4.2.1 Retraktion der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells

Eine Retraktion der oberen Anteile des Neo-Trommelfells vor der dritten Operation konnte
nicht als statistisch signifikanter Risikofaktor fiir ein Rezidiv identifiziert werden (p = 0,633).
Auffallig ist jedoch die Tendenz, dass Patienten mit derartiger Retraktion deutlich haufiger
ein Rezidivcholesteatom in der third-look-Operation aufweisen als Patienten ohne
Retraktion. Retraktionen im unteren Bereich des Neotrommelfells konnten nicht mit einem

erhohten Risiko fir erneutes Cholesteatomwachstum in Verbindung gebracht werden.

Retraktion oberer . . .
Patienten Patienten Patienten
Quadranten . s . . .
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
des Trommelfells
keine Retraktion 9 (39,1%) 14 (60,9%) 23 (100%)
Retraktion 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6 (100%)
gesamt 10 (34,5%) 19 (65,5%) 29 (100%)

Vier-Felder-Tafel 26: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen second-look- und third-look-
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Operation eine Retraktion der oberen Quadranten des Trommelfells registriert wurde oder nicht. Zudem werden der
absolute und relative Anteil aller Patienten, bei denen entweder eine Retraktion der oberen Quadranten des Trommelfells
vorlag oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.4.2.2 Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells

Eine Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells vor der dritten Operation
konnte als Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom identifiziert werden. Von 11 Patienten,
deren Trommelfell derart perforiert war, wurde bei allen ein erneutes Cholesteatom in der
third-look-Operation festgestellt. Die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs ist damit etwa 15-
fach grolRer als bei Patienten ohne derartige Perforation. Dieser Unterschied ist mit einem p
= 0,002 statistisch sehr signifikant.

Eine Perforation einer der unteren Quadranten des Neotrommelfells wurde bei keinem

Patienten registriert.

Perforation oberer Patienten Patienten Patienten
Quadranten .y . . 1
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt
des Trommelfells
keine Perforation 10 (55,6%) 8 (44,4%) 18 (100%)
Perforation 0 (0,0%) 11 (100,0%) 11 (100%)
gesamt 10 (34,5%) 19 (65,5%) 29 (100%)

Vier-Felder-Tafel 27: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhdngig davon, ob in der Zeit zwischen second- und third-look-Operation
eine Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute
und relative Anteil aller Patienten, bei denen entweder eine Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells
vorlag oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der
Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.4.2.3 Otorrhoe

Patienten, die anamnestisch eine Otorrhoe in der Zeit nach der zweiten Operation angaben,
haben keine hohere Wahrscheinlichkeit, bis zum Zeitpunkt der third-look-Operation erneut

ein Cholesteatom zu entwickeln, als Patienten ohne Sekretion (p = 0,215).
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Otorrhoe Patienten Patienten Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

nein 10 (43,5%) 13 (56,5%) 23 (100%)
ja 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (100%)

gesamt 11 (36,7%) 19 (63,3%) 30 (100%)

Vier-Felder-Tafel 28: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen second- und third-look-Operation
eine Otorrhoe registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, bei denen
entweder eine Otorrhoe registriert wurde oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und
ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

4.4.2.4 Horminderung

Auch in der Zeit zwischen der zweiten und dritten Operation wurden bei den Patienten
regelmalig Reintonaudiogramme erstellt. Die Horergebnisse der einzelnen Untersuchungen
wurden ebenfalls in chronologischer Reihenfolge betrachtet und Patienten identifiziert,
deren Horvermoégen schlechter geworden war. Vergleicht man die Patienten mit Abnahme
des Auditus mit denen ohne Verdanderung hinsichtlich der Haufigkeit eines
Rezidivcholesteatoms in der third-look-Operation, so haben Patienten, die zunehmend
schlechter hoérten, haufiger ein Rezidiv, als Patienten, deren Horvermdgen nicht abnahm.
Dieser Unterschied ist mit p = 0,016 statistisch signifikant. Patienten mit abnehmendem
Auditus haben etwa das 8-fache Risiko, ein Rezidiv zu entwickeln, als Patienten mit

unverandertem Auditus.

Horminderung Patient(?n. P?tient‘el:\ Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

nein 9 (60,0%) 6 (40,0%) 15 (100%)

ja 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13 (100%)
gesamt 11 (39,3%) 17 (60,7%) 28 (100%)

Vier-Felder-Tafel 29: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen second- und third-look-Operation
eine Horminderung registriert wurde oder nicht. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, bei denen
entweder eine Horminderung registriert wurde oder aber nicht, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit
und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.
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4.4.2.5 Abgeflachtes Tympanogramm

In der Voruntersuchung der third-look-Operation wurde bei 23 Patienten ein
Tympanogramm erstellt. 20 Patienten hatten ein abgeflachtes Tympanogramm, die
restlichen wiesen ein gipfelbildendes, also gut schwingendes Trommelfell auf. Die
Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs ist in der Gruppe der Patienten mit abgeflachten
Tympanogramm hoher als in der Gruppe der Patienten mit gipfelbildendem
Tympanogramm, in der keiner der Patienten ein erneutes Cholesteatom in der third-look-
Operation aufwies. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist mit p = 0,047

statistisch signifikant.

Tympanogramm Patiente._-n. P?tient.elzl Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

gipfelbildend 3 (100,0%) 0 (0,0%) 3 (100%)
abgeflacht 6 (30,0%) 14 (70,0%) 20 (100%)

gesamt 9 (39,1%) 14 (60,9%) 23 (100%)

Vier-Felder-Tafel 30: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der third-look-Operation abhangig davon, ob in der Zeit zwischen second- und third-look-Operation
ein gipfelbildendes oder abgeflachtes Tympanogramm registriert wurde. Zudem werden der absolute und relative Anteil
aller Patienten, bei denen entweder ein gipfelbildendes oder abgeflachtes Tympanogramm registriert wurde, sowie der
absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten
angegeben.

4.4.2.6 Weichteilvermehrung in der Bildgebung

Bei nur sechs Patienten erfolgte im Vorfeld der third-look-Operation eine Bildgebung in Form
eines Computertomogramms oder eines Magnet-Resonanz-Tomogramms. Von vier
Rezidiven konnten davon nur zwei sicher im Vorfeld erkannt werden. Auf Grund der

geringen Patientenzahl ist keine statistische Auswertung moglich.

4.5 Risikofaktoren fiir ein Rezidivcholesteatom in der fourth-look-Operation

Die Operateure empfahlen finf der 19 Patienten, denen in der dritten Operation erneut ein
Cholesteatom entfernt werden musste, die fourth-look-Operation zur Kontrolle. Insgesamt
wurden sieben Patienten ein viertes Mal operiert, von diesen hatten vier erneut ein Rezidiv.
Drei dieser vier Patienten wurde die Kontrolloperation schon direkt nach der dritten

Operation empfohlen, einer wurde auf Grund auffdlliger Nachuntersuchungen erneut
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operiert. Auf Grund der geringen Patientenzahl konnen diese Fille nur kasuistisch betrachtet

werden.

4.5.1 Intraoperative Risikofaktoren in der third-look-Operation

Um die Ausdehnung der Cholesteatome in der dritten Operation beschreiben und deren
Einfluss auf ein Rezidiv untersuchen zu konnen, wurde erneut die Unterteilung des
Mittelohrs in sechs Abschnitte gewahlt.

Drei der vier Patienten mit Rezidiv in der vierten Operation hatten in der dritten Operation
sehr grolRe Cholesteatome, die sich nahezu im kompletten Mittelohr ausgedehnt hatten, ein
Patient hingegen hatte nur ein sehr kleines Cholesteatom im Mesotympanon.

Von den insgesamt vier Rezidiven in der fourth-look-Operation entstanden zwei in
Radikalhohlen, von denen die eine in der dritten und die andere bereits in der zweiten
Operation angelegt worden war. Die zwei weiteren Rezidive entstanden in Ohren, die in der
dritten Operation in einem 2-Wege-Verfahren ohne Niederlegen der hinteren

Gehoérgangswand behandelt wurden.

4.5.2 Praoperative Risikofaktoren vor der fourth-look-Operation

Bei drei der vier Patienten mit einem Rezidiv in der vierten Operation wurden eine
zunehmende HOorminderung in der Zeit nach der dritten Operation sowie ein abgeflachtes
Tympanogramm vor der vierten Operation festgestellt. Einzig der Patient mit dem sehr
kleinen Cholesteatom in der Attik hatte keinen Horverlust sowie ein gut schwingendes
Trommelfell.

Eine Retraktion des Trommelfells konnte bei keinem der vier Patienten mit einem Rezidiv im
Vorfeld der vierten Operation festgestellt werden. Eine Perforation hingegen, und zwar im
Bereich der oberen Quadranten des Trommelfells, konnte bei zwei dieser Patienten
nachgewiesen werden.

Daten bezliglich einer Bildgebung lagen bei keinem der Patienten vor.

4.6 Score zur Risikoabschadtzung eines Rezidiv
An Hand von Parametern, die in der vorliegenden Arbeit signifikant mit dem Auftreten eines
Rezidivcholesteatoms vergesellschaftet waren, wurde ein Score erarbeitet, der die

Entscheidung fir oder gegen eine second-look-Operation nach erfolgter
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Cholesteatomresektion erleichtern soll. Die entscheidenden Parameter waren die im
postoperativen Verlauf aufgetretene Perforation und/oder Retraktion der oberen Anteile
des Neo-Trommelfells sowie die Qualitdit des Tympanogramms. Entscheidende
intraoperative Faktoren waren die Ausdehnung des Cholesteatoms in den Sinus tympani
und/oder in das Antrum. Die Spannbreite der zu erreichenden Punkte des Scores betragt 0 —
6. AnschlieRend werden die Patienten entsprechend der erreichten Punkte in zwei Gruppen
unterteilt: Erreicht ein Patient 0 — 2 Punkt(e), so gehort er der Gruppe A an, erreicht ein
Patient 3 — 6 Punkte, so gehort er der Gruppe B an. Die folgende Tabelle illustriert die

Punktevergabe sowie die Einteilung in die Gruppen A und B:

Punkte
Parameter . .
Positiv negativ
Perforation und/oder Retraktion
der oberen Anteile des
. . 3 0
Trommelfells im postoperativen
Verlauf
Tympanogramm gipfelbildend im 0 1
postoperativen Verlauf
Ausdehnung in den Sinus 1 0
tympani intraoperativ
Ausdehnung in das Antrum 1 0
intraoperativ

Tabelle 13: Punktescore Diese Tabelle enthidlt Parameter, die intraoperativ als auch postoperativ zu erheben sind. Liegt ein
Parameter vor, so gilt er als positiv und es werden je nach Angabe in der Tabelle von 0 — 3 Punkte vergeben. Liegt ein
Parameter nicht vor, so gilt er als negativ und es werden keine Punkte vergeben. Alle Punkte werden zu einem Score
addiert.

Punkte Gruppe
0-2 A
3-6 B

Tabelle 14: Gruppeneinteilung Diese Tabelle zeigt die Gruppeneinteilung an Hand der addierten Punkte aus Tabelle 13.
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Vergleicht man die Patienten in Gruppe A mit denen in Gruppe B hinsichtlich der Haufigkeit
eines Rezidivcholesteatoms in der second-look-Operation, so haben Patienten, die der
Gruppe B zugeteilt wurden deutlich hdufiger ein Rezidiv, als Patienten, die der Gruppe A
zugeteilt wurden. Dieser Unterschied ist mit p = 0,001 statistisch signifikant. Patienten in
Gruppe B haben etwa ein 26-fach hoheres Risiko, ein Rezidiv zu entwickeln, als Patienten in

Gruppe A. Tabelle 15 zeigt die Gitekriterien dieses Testverfahrens.

Gruppe Patientt_en. P?tient.ep Patienten
ohne Rezidiv mit Rezidiv gesamt

A 31 (64,6%) 17 (35,4%) 48 (100%)

B 4 (10,3%) 35 (89,7%) 39 (100%)

gesamt 35 (40,2%) 52 (59,8%) 87 (100%)

Vier-Felder-Tafel 31: Diese Vier-Felder-Tafel zeigt den absoluten und relativen Anteil an Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv in der second-look-Operation abhangig davon, ob sie an Hand der Vorgaben von Tabelle 13 und 14 in
Gruppe A oder Gruppe B eingeteilt wurden. Zudem werden der absolute und relative Anteil aller Patienten, die entweder in
Gruppe A oder in Gruppe B eingeteilt wurden, sowie der absolute und relative Anteil aller Patienten mit und ohne
Cholesteatomrezidiv an der Grundgesamtheit aller Patienten angegeben.

Sensitivitat 67%
Spezifitat 89%
Positiver Pradiktiver Wert 90%
Negativer Pradiktiver Wert 65%

Tabelle 15: Giitekriterien Diese Tabelle zeigt die errechneten Gutekriterien fir die Einteilung von Patienten in Gruppe A
oder Gruppe B und deren Aussagekraft bezlglich eines Rezidivcholesteatoms in der second-look-Operation.
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5. Diskussion

5.1 Aussagekraft des Patientenkollektivs

Das Risiko an einem Cholesteatom zu erkranken scheint bei Betrachtung der
Geschlechterverteilung in groR angelegten Studien fir die mannliche Bevolkerung groRer zu
sein als fir die weibliche. Der Anteil mannlicher Patienten Ubertrifft stets den der weiblichen
und schwankt zwischen 51% und 66%. Ein Anteil mannlicher Patienten in der vorliegenden
Studie von 56% (siehe Tabelle 6) fligt sich somit gut in die aktuellen Angaben in der Literatur
ein[7 71 74-76]. Viele Studien befassen sich mit Cholesteatomen im Kindesalter,
vergleichsweise wenige schliefen in ihr Design sowohl Kinder als auch Erwachsene ein.
Demzufolge gibt es zum allgemeinen Durchschnittsalter von Cholesteatom-Patienten relativ
wenige Daten. Im Mittel betragt dieses in der Literatur zwischen 30 und 42 Jahren[6 7 71
74]. In dieser Arbeit betrdgt das durchschnittliche Alter der Patienten bei ihrer ersten
Operation 35 Jahre (siehe Tabelle 7) und liegt damit genau in der beschriebenen
Altersspanne.

Betrachtet man zusammenfassend die in groRen Studien dargestellten operativen
Zugangswege zur Cholesteatomresektion, so wurden zum grofSten Teil intact-canal-wall-
Operationen durchgefiihrt (58,6%), gefolgt von canal-wall-down-Operationen mit
anschlieBender Rekonstruktion der hinteren Gehdrgangswand (33,0%) und Radikalhdhlen
(CWD) (8,4%) [6 58 61-63]. In dieser Arbeit wurden die Zugangswege dahingehend noch
genauer unterschieden, da sowohl die canal-wall-down-Operation mit anschlieRender
Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand als auch die intact-canal-wall-Operation
zusatzlich in 1- und 2-Wege-Verfahren differenziert wurden. Fasst man diese zusammen, so
kommt man bezlglich der Radikalhdhlen zu einem der Literatur dhnlichem Ergebnis von
8,2% aller Operationen. Der prozentuale Anteil von canal-wall-down-Operationen von 61,8%
und der von intact-canal-wall-Operationen von 30,0% unterscheidet sich hingegen deutlich
von den oben genannten Daten (siehe Tabelle 13). Dieser Unterschied ist jedoch bei genauer
Betrachtung der verschiedenen Studien nicht verwunderlich, da die Studien in
verschiedenen Landern mit deutlich unterschiedlichen Operationsstandards durchgefihrt
wurden. Zudem liegen zum Teil sehr weit zurlick reichende Beobachtungszeitrdume bis in
die 1970er Jahre vor, was per se einen Vergleich der Operationsstandards erschwert. Des

Weiteren unterscheiden sich die Konzepte der Cholesteatomchirurgie. Beispielsweise
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beschaftigt sich die Studie von McRackan et al. hauptsachlich mit einem zweizeitigen
Konzept, in dem einer intact-canal-wall-Operation regelhaft eine second-look-Operation
folgt[62].

Die Ausbreitung der Cholesteatome im Mittelohr wird in der Literatur nicht in jeder Studie
eindeutig beschrieben. Zudem wahlen die Autoren verschiedene Unterteilungen des
Mittelohrs, so dass eine genaue Ubersicht und der Vergleich mit dieser Arbeit nur schwer zu
erstellen ist. Ubereinstimmend bei allen Autoren zeigt sich jedoch die haufige Beteiligung
der Attik, die durchschnittlich 86,3% betragt. Das Antrum zeigt durchschnittlich eine
Beteiligung von 48,5%, das Mastoid von 22,0%, das Hypotympanon von 31,1%, das
Mesotympanon von 41,3% und der Sinus tympani von 54,3%[5 6 58 59 61 62]. Die
Ausbreitung der Cholesteatome in dieser Arbeit entspricht weitestgehend den Angaben in
der Literatur (siehe Abbildung 1), es zeigt sich lediglich eine etwas starkere Ausbreitung der
Cholesteatome vor allem in das Mastoid, jedoch auch in das Antrum und das
Mesotympanon. Das Vorkommen dieser groBen Cholesteatome dirfte in dem hier
vorliegenden Patientenkollektiv einer Universitatsklinik begrindet liegen, in der aus

naheliegenden Griinden haufig fortgeschrittene Cholesteatome operiert werden.

5.2 Patientenalter

In Studien zu Cholesteatomen im Kindesalter beschreiben viele Autoren ein aggressiveres
und ausgedehnteres Wachstum kindlicher Cholesteatome im Vergleich zu Cholesteatomen
bei Erwachsenen. Bis auf wenige Ausnahmen scheint dies auch mit einer hoheren
Rezidivwahrscheinlichkeit einherzugehen[6 69 77 78]. Edfeldt et al. konnten beispielsweise
im Gegensatz zu dieser hdufigen Beobachtung in einer erst kirzlich veroffentlichten Studie
zeigen, dass nach der CWD+R-Operation bei Kindern unter 12 Jahren keine hoheren
Rezidivraten als bei Erwachsenen zu erwarten sind[79]. Ein pathogenetischer Vergleich von
Cholesteatomen im Kindes- und Erwachsenenalter konnte zeigen, dass bei Kindern der
Entzliindungsprozess starker ausgepragt ist als bei Erwachsenen[80]. Auf zelluldrer Ebene
sowie auch histopathologisch konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den
Cholesteatomen der beiden Altersgruppen gefunden werden[38]. Die ausgepragte
Entzlindungsreaktion bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen tauscht moéglicherweise das
beobachtete, aggressive Wachstum nur vor. Zudem tragt wahrscheinlich der geringere

Kalziumgehalt der kindlichen Knochen zu einem gesteigerten Tiefenwachstum des
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Cholesteatoms bei und verstarkt zusatzlich das Bild eines besonders aggressiven
Wachstums[38 70 81]. AbschlieRend konnte bisher nicht geklart werden, ob kindliches Alter
tatsachlich als unabhangiger Risikofaktor fiir ein Cholesteatomrezidiv gilt und in welchem
Alter die exakte Grenze gezogen werden musste.

In dieser Arbeit wurden alle Patienten als Kinder gewertet, die bei ihrer ersten Operation
junger als 18 Jahre waren. Die Ausdehnung des Cholesteatoms war in der ersten Operation
bei Kindern statistisch signifikant gréBer als bei Erwachsenen (siehe Tabelle 12). Bei einer
Unterteilung der Paukenhdhle in sechs Kompartimente waren bei Kindern von diesen
durchschnittlich 3,67 und bei Erwachsenen 2,88 von dem Cholesteatom betroffen. Dies
spiegelt sich auch in der haufigeren Empfehlung zu einer Kontrolloperation bei Kindern
wieder (siehe Tabelle 9). Diese Ergebnisse lassen sich gut mit der oben genannten Literatur
vereinen, in der von starker expandierendem und invasiverem Cholesteatomwachstum bei
Kindern im Vergleich mit Erwachsenen gesprochen wird.

Bei Betrachtung der Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs liegen Kinder mit 60,0% zwar vor den
erwachsenen Patienten mit 55,4% (siehe Vier-Felder-Tafel 2), dieser Unterschied ist jedoch
nicht signifikant. Die allgemein hohe Rezidivwahrscheinlichkeit beider Patientengruppen
erklart sich durch die Tatsache, dass in diese Studie nur Patienten eingeschlossen wurden,
die eine Kontrolloperation benétigten und daher generell ein héheres Risiko fiir ein erneutes
Cholesteatomwachstum aufwiesen. Maoglicherweise wurde durch diese Selektion ein

Unterschied zwischen der Rezidivhaufigkeit bei Kindern und Erwachsenen verschattet.

5.3 Pneumatisation des Mastoids

Die schlechte Pneumatisation der Pars mastoidea des Felsenbeins bei Patienten mit einem
Cholesteatom fiel schon bei mehreren Studien auf und wird als Risiko fir die Entstehung
eines Cholesteatoms angesehen[82-86]. Besonders bei erwachsenen Patienten mit
erworbenem Cholesteatom ist diese besonders schlecht[83]. Eine weitere Studie konnten
zeigen, dass sich neben Cholesteatomen unter der Voraussetzung einer schlechten
Pneumatisation des Mastoids auch Retraktionstaschen und Perforationen des Trommelfells
haufen[87]. Als Ausloser fir eine Retraktion des Trommelfells wird neben dem dauerhaft
negativen Druck im Mittelohr auch eine verminderte Pufferfunktion bei Druckschwankungen
durch das geringe Luftvolumen in den pneumatisierten R3aumen des Felsenbeins

diskutiert[87].
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In der vorliegenden Studie konnte bei 85 der 110 Patienten die Pneumatisation des Mastoids
beurteilt werden. Bei fast allen Patienten war im radiologischen Befund von mindestens
einer gehemmten, teilweise auch von einer fehlenden Pneumatisation die Rede. Bei nur
sieben Patienten wurde diese als normal angesehen (siehe Abschnitt 4.3.1.3). Analog zur
aktuellen Literatur kann somit die gehemmte Pneumatisation bei Patienten, die an einem
Cholesteatom erkrankt sind, auch in dieser Studienpopulation als auffallend haufig
angesehen werden. Im Hinblick auf die Rezidivwahrscheinlichkeit unterscheiden sich
hingegen Patienten mit Pneumatisation nicht von den Patienten mit ausgebliebener
Pneumatisation; auch Patienten mit guter Pneumatisation unterscheiden sich nicht von den
Patienten mit gehemmter Pneumatisation (siehe Vier-Felder-Tafel 3). Folglich kann bei dem
in dieser Studie betrachteten Patientenkollektiv eine gehemmte Pneumatisation als
Risikofaktor fiir die erstmalige Entstehung eines Cholesteatoms gelten, nicht jedoch fiir
dessen Rezidivieren nach erstmaliger Entfernung. Mutmalllich hangt dies mit der
verdanderten Anatomie nach chirurgischer Eroffnung des Mittelohrs und teils auch des
Mastoids zusammen, bei der postoperativ eine andere BellUftungssituation als vor der

Resektion des Cholesteatoms vorliegen dirfte.

5.4 Zustand nach Paukendrainage

Die Tubenventilationsstorung ist eine der haufigsten Erkrankungen des Kindesalters und
geht haufig mit einem Paukenerguss einher. Die Therapie kann konservativ-medikamentos
oder chirurgisch in Form einer Parazentese mit oder ohne Einlage von Paukenrdhrchen
erfolgen. Zudem wird haufig als kausaler Therapieansatz eine Adenotomie durchgefiihrt. Die
Einlage von Paukenréhrchen wird insbesondere bei Patienten mit chronischer
Tubenventilationsstérung erwogen, die sich durch eine Adenotomie nicht verbessert hat,
sowie  bei ausgepragtem  Mukotympanon (,glue ear” und  bestehender
Sprachentwicklungsstorung. In westlichen Landern bekommen 0,2 bis 8,4 % der Kinder ein
Paukenrdéhrchen eingelegt[39 88]. Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde bei 33 von 106
Patienten in der Anamnese ein Paukenrohrchen eingelegt, was 31,1 % aller Patienten
entspricht (siehe Vier-Felder-Tafel 4). Im internationalen Vergleich und unter der Pramisse
einer hohen Spontanheilungsquote sowie dem gangigen Verfahren des ,watchful waiting”
bei Paukenerglissen erscheint dieser Anteil an Paukenréhrchen-Einlagen sehr hoch. Dies

deutet darauf hin, dass im vorliegenden Patientenkollektiv vergleichsweise viele Patienten
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an einer chronischen Tubenventilationsstorung litten. Spilsbury et al. konnten in ihrer Studie
an 45980 Kindern zeigen, dass das Risiko, ein Cholesteatom zu entwickeln, mit der Anzahl an
Paukenrohrchen-Einlagen ansteigt. Schon nach einer erfolgten Einlage besteht ein 1 %-iges
Risiko, ein Cholesteatom zu entwickeln[39]. In der lbrigen Bevolkerung ist dieses deutlich
geringer mit Werten von 0,03% im Kindesalter und 0,09% im Erwachsenenalter[89]. Auch
Golz et al. konnten bei einem grofRen Patientenkollektiv das erhohte Risiko eines
Cholesteatoms mit der Einlage von Paukenrdéhrchen in Verbindung bringen[90]. Im Hinblick
auf ein Rezidivcholesteatom unterscheiden sich die Patientengruppen mit und ohne frithere
Paukenroéhrchen-Einlage im vorhandenen Patientenkollektiv jedoch nicht. Die Er6ffnung des
Trommelfells zur besseren Bellftung und Drainage des Mittelohrs birgt also moglicherweise
durch eine Versprengung von Plattenepithel das Risiko der Entstehung eines Cholesteatoms.
Im Gegensatz zur initialen Genese eines Cholesteatoms konnte eine vorangegangene
Paukendrainage jedoch nicht als Risikofaktor fiir erneutes Cholesteatomwachstum nach

erfolgter Resektion eruiert werden.

5.5 Zustand nach Adenotomie

In der vorliegenden Studie konnte anamnestisch bei etwa einem Drittel der Patienten eine
erfolgte Adenotomie festgestellt werden. Bei der Suche nach Risikofaktoren zeigte sich, dass
die Gruppe von Patienten nach erfolgter Adenotomie statistisch signifikant haufiger an
einem Rezidivcholesteatom erkrankte als die Gruppe ohne erfolgte Adenotomie in der
Anamnese (siehe Vier-Felder-Tafel 5). Dieser Unterschied hatte auch nach multivariater
Analyse Bestand. Eine mogliche Theorie zur Erklarung dieses Zusammenhangs ware das nach
Adenotomie erhohte Risiko der Narbenbildung, die zu einer behinderten Tubenventilation
fiuhren kann, was wiederum das Risiko eines Cholesteatoms erhohen wiirde[2 91-93].
Obwohl in der vorliegenden Arbeit der Zustand nach Adenotomie nicht mit einem
abgeflachten Tympanogramm korreliert, lasst sich dennoch ein Zusammenhang der
Adenotomie mit einer friheren Tubenventilationsstorung vermuten, da die Adenotomie
zeitlich meist weit vor der Cholesteatom-Operation erfolgt ist und vor allem bei Patienten
mit schlecht belliftetem Mittelohr durchgefiihrt wird. Man kann folglich davon ausgehen,
dass der in der vorliegenden Studie als Risikofaktor eruierte Zustand nach Adenotomie ein
read-out fir eine vormals bestehende Tubenventilationsstérung darstellt. Auch wenn diese

zum Zeitpunkt der Operation nicht mehr durch ein abgeflachtes Tympanogramm belegbar
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ist, durfte diese die Entstehung eines Cholesteatoms und auch eines Rezidivcholesteatoms
beglinstigt haben. Dies legt einmal mehr den Schluss nahe, dass Cholesteatome haufig Folge

einer Uber lange Zeit bestehenden, chronischen Tubenventilationsstorung sein konnen[94].

5.6 Genuine Cholesteatome

Genuine Cholesteatome entstehen hinter einem intakten Trommelfell und sind somit schwer
zu diagnostizieren. Haufig gelingt die Diagnosestellung daher erst in einem Stadium mit
bereits fortgeschrittenem Wachstum. Interessanterweise konnte ein genuines Cholesteatom
in aktueller Literatur nicht als Risikofaktor fiir ein Cholesteatomrezidiv identifiziert
werden[60 95-98]. lino et al. konnten in ihrer Arbeit das genuine Cholesteatom sogar als
protektiven Faktor eruieren, da es in ihrer Studie mit deutlich weniger Rezidiven
einherging[60].

In der vorliegenden Studie bestatigt sich, dass angeborene Cholesteatome haufig ein
ausgedehntes Wachstum aufweisen. In der ersten Operation waren die genuinen
Cholesteatome mit statistischer Signifikanz groRer als die erworbenen Cholesteatome (siehe
Tabelle 11). Die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs war bei genuinen Cholesteatomen
ebenfalls tendenziell groBer, jedoch nicht statistisch signifikant (siehe Vier-Felder-Tafel 8).
Sie hangt hochstwahrscheinlich am ehesten mit der grofReren Ausdehnung im Mittelohr
zusammen, da mit zunehmender Ausdehnung auch die Rezidivwahrscheinlichkeit eines
Cholesteatoms steigt (siehe Vier-Felder-Tafel 9 und 10). Das genuine Cholesteatom kann
folglich auch in dieser Studie nicht als unabhangiger Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom
identifiziert werden. Das bereits in anderen Studien beobachtete ausgedehnte Wachstum
auf Grund einer moglicherweise spateren Diagnose kann hingegen auch in dieser Studie

beobachtet werden.

5.7 Erfahrung des Operateurs

In Studien zu Risikofaktoren fur ein Rezidivcholesteatom konnten bisher nur zwei Autoren
die Erfahrung des Operateurs mit der Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs in Verbindung
bringen. Sie konnten zeigen, dass bei erfahreneren Arzten weniger Rezidive auftreten als bei
unerfahrenen, jedoch war dieses Ergebnis nur bei einem der beiden auch statistisch

signifikant[6 58].
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Bei der Analyse der vorliegenden Daten zeigt sich, dass nach der Operation durch einen sehr
erfahrenen Arzt tendenziell mehr Rezidive auftreten als bei einem weniger erfahrenen Arzt
(siehe Vier-Felder-Tafel 6). Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant. Alle
Operateure wurden nach der Anzahl der von ihnen durchgefiihrten Operationen den zwei
Gruppen zugeteilt. Bei der Betrachtung dieser Studienpopulation gilt es zu beachten, dass es
sich um Patienten einer Universitatsklinik handelt, an der sich insbesondere Patienten mit
tendenziell schwereren Erkrankungen vorstellten. Zudem handelt es sich um ein
Lehrkrankenhaus, so dass Operationen, die von weniger erfahrenen Arzten durchgefiihrt
werden, aus Lehrzwecken von erfahrenen Kollegen beaufsichtigt werden. Bei diesen
Operationen, die im Rahmen der Ausbildung erfolgen, kdnnte man annehmen, dass es sich
hauptsachlich um kleine und nicht um bereits weit ausgedehnt gewachsene Cholesteatome
handelt. Es zeigte sich hingegen ein sehr ausgeglichenes Verhaltnis, weniger erfahrene und
erfahrene Arzte operierten als Ergebnis dieser Arbeit etwa gleich viele kleine wie auch
ausgedehnte Cholesteatome (siehe Vier-Felder-Tafel 7). Zu beriicksichtigen gilt in diesem
Zusammenhang jedoch, dass die GroRe eines Cholesteatoms — sofern (berhaupt
vorhersehbar — nicht allein die Schwierigkeit der Operation und damit auch des
Rezidivrisikos beeinflusst. Auch die Lokalisation des Cholesteatoms, der Zustand des
Trommelfells oder ein infizierter Operationssitus spielen hierbei eine Rolle. Alle diese
,confounder” illustrieren die Schwierigkeit, den Einfluss der Erfahrung der Operateure auf
die Haufigkeit von Rezidiven objektiv auszuwerten. Die diesbeziiglich geringen Daten in der
Literatur lassen vermuten, dass moglicherweise auch andere Studien diesen Faktor nur
schwer bewerten konnten und daher nur von wenigen Autoren dazu Stellung bezogen

wurde.

5.8 Resektion der Chorda tympani

Die Resektion der Chorda tympani wurde in der Literatur bisher nie als Risikofaktor fiir ein
erneutes Cholesteatomwachstum genannt. In einer univariaten Analyse der vorliegenden
Daten hatten Patienten, deren Chorda tympani wahrend der Operation entfernt werden
musste, statistisch signifikant hdufiger ein Rezidiv als Patienten, bei denen diese Resektion
nicht notig war (siehe Absatz 4.3.2.8). Eine Entfernung der Chorda tympani muss vor allem
bei ausgedehnt wachsenden Cholesteatomen erfolgen, um diese gut Uberblicken und

entfernen zu konnen. Dementsprechend zeigt eine multivariate Analyse, dass die hohe
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Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs mit der Ausdehnung des Cholesteatoms zusammenhangt
und die Resektion der Chorda tympani auch in der vorliegenden Studienpopulation keinen

unabhangigen Risikofaktor darstellt.

5.9 Ausdehnung des Cholesteatoms

Ubereinstimmend wird in der aktuellen Literatur die Meinung vertreten, dass Cholesteatome
ein aggressives und verdrangendes Wachstum aufweisen. Diese Beobachtung, vor allem die
knochendestruierenden Einflisse der Perimatrix, konnte experimentell sogar bewiesen
werden[49-52 99]. Selbst geringste Reste von Plattenepithel nach einer
Cholesteatomresektion stellen auf Grund der ebenfalls experimentell belegten
Hyperproliferation der Matrix ein grolRes Risiko fir erneutes Wachstums dar[44-46 65]. Doch
auch nach offensichtlich griindlicher Entfernung des gesamten Gewebes ist das Risiko eines
Rezidivs erheblich. Ursachlich konnte die von mehreren Autoren berichtete Schwierigkeit
sein, das Cholesteatom vor allem in schlecht iberschaubaren Bereichen der Paukenhdéhle
komplett zu Uberblicken und restlos zu entfernen. Besondere schwierig scheint die Resektion
von Gewebe aus dem Recessus facialis, dem Sinus tympani und im Bereich des ovalen
Fensters zu sein, da diese Lokalisationen mehrfach als Risikofaktoren fir ein
Cholesteatomrezidiv genannt werden[5 6 58-60 62]. Zudem zeigen mehrere Studien, dass
auch die zunehmende GréRe des Cholesteatoms, genauer das AusmaR der Ausbreitung in
den Rdumen des Mittelohrs, mit hohen Rezidivraten einhergeht[5 6 64 66 100].

In dieser Arbeit konnte eine groBe Ausdehnung der Cholesteatome ebenfalls mit hohen
Rezidivraten in Verbindung gebracht werden. Eine Ausbreitung des Cholesteatoms bis in den
Sinus tympani fuhrte in 64,7% zu einem Rezidiv (siehe Vier-Felder-Tafel 9). Wurde in der
ersten Operation ein Wachstum bis mindestens in das Antrum, teilweise sogar bis in das
Mastoid, beobachtet, so lag die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs bei 63,6% (siehe Vier-
Felder-Tafel 10). Zum Vergleich hatten nur 33,3% aller Patienten in der second-look-
Operation ein Rezidiv, deren Cholesteatom in der ersten Operation nur auf die Attik
begrenzt war (siehe Vier-Felder-Tafeln 9 und 10). Ausgedehntes Cholesteatomwachstum
fihrt folglich zu einem etwa 4-fach erhdhten Risiko, ein Rezidiv zu erleiden. Auch die
ausgedehnten Cholesteatome in der zweiten und dritten Operation zeigen verglichen mit
kleinen Cholesteatomen auffallig hohe Rezidivraten und bestatigen somit diese Beobachtung

(siehe Vier-Felder-Tafel 24 und Absatz 4.5.1).
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5.10 Zustand der Gehorknochelchen

Einige Autoren konnten in ihren Arbeiten die Arrosion der Gehoérkndchelchen durch das
Cholesteatom als einen Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom identifizieren[5 58 62 63
100]. In den vorliegenden Daten konnte weder die Arrosion einzelner Gehoérknéchelchen,
noch eine Kombination arrodierter Ossikel als Risikofaktor fir ein Rezidivcholesteatom
identifiziert werden. Einzig die Arrosion des Incus fihrt mit 59,6% zu einer tendenziell
hoheren Rezidivwahrscheinlichkeit als bei intaktem Incus (40,0%) (siehe Vier-Felder-Tafel
11). Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant. Dieser Unterschied zu
Angaben in der Literatur konnte an der geringen Anzahl von Patienten (11 von 110
Patienten) mit unversehrtem Incus liegen. Dieses Patientengut ist typisch fir eine
Universitatsklinik: Der groBe Anteil von Patienten mit bereits arrodiertem Incus spricht flr

ausgedehntere Cholesteatome.

5.11 Zugangsweg

In der Literatur wird haufig nur zwischen einer offenen (CWD) und einer geschlossenen
(ICW) Technik unterschieden. Die offene Technik mit Rekonstruktion der hinteren
Gehorgangswand (CWD+R) wird von einigen Autoren als eigenstandiges Verfahren
aufgefiihrt, andere zdhlen sie zu den geschlossenen Verfahren. Die Rezidivwahrscheinlichkeit
nach offener Technik betragt zwischen 4 und 25%, nach geschlossener Technik zwischen 9
und 70% und nach einer Rekonstruktion der hinteren Gehdrgangswand, falls separat
aufgefihrt, zwischen 10 und 27%, wobei zu letzterem Verfahren die wenigsten Daten
vorliegen. Die groRe Spannbreite der Ergebnisse ergibt sich, weil sich die
Studienpopulationen, das Studiendesign und die Zeit der Nachbeobachtung der Patienten
zum Teil deutlich unterscheiden[6 58 59 62 101-106]. Trotz dieser unterschiedlichen
Rezidivraten legten sich mehrere Autoren darauf fest, dass die intact-canal-wall-Operation
keinen signifikanten Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom darstellt[5 6 58 62 63]. Die
CWD-Operation wird trotz der geringen Rezidivraten von vielen Arzten kritisch betrachtet,
da auf Grund der postoperativ pflegeintensiven Radikalhohlen mit Einschnitten in die
Lebensqualitat der Patienten zu rechnen ist[53]. Die ICW-Operation hingegen resultiert in
einer kaum veranderten Anatomie, fiihrt nur zu geringen und temporaren Einschrankungen
im Leben des Patienten und bietet meist gute postoperative Horergebnisse[53 62 107]. Die

Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs ist trotz der bereits erwdhnten, fehlenden Signifikanz bei
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Betrachtung der oben genannten Studien sehr groR. Einen Mittelweg stellt die CWD+R-
Operation dar, die nach dem Niederlegen der hinteren Gehoérgangswand einen guten
Uberblick im Mittelohr erlaubt und durch die Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand
die urspringliche Anatomie nahezu wieder herstellt. Die Rezidivwahrscheinlichkeit ist laut
aktuellen Studien nur geringfligig hoher als die der CWD-Operation[6 101-104].

Bei Betrachtung der vorliegenden Daten ohne Berlicksichtigung der Ausdehnung des
Cholesteatoms haben Patienten, denen im Rahmen der CWD-Operation eine Radikalhohle
angelegt wurde, mit 33% die geringste Wahrscheinlichkeit, ein Rezidiv zu bekommen. Wird
das Cholesteatom in einem 2-Wege-Verfahren entfernt und die hintere Gehdérgangswand
rekonstruiert, betrdagt die Rezidivwahrscheinlichkeit 41%, der Patient profitiert jedoch
beziglich seiner Lebensqualitdit von der Vermeidung einer Radikalh6hle. Die weiteren
Operationstechniken beinhalten ein deutlich groBeres Risiko eines erneuten
Cholesteatomwachstums: die CWD+R-Operation (iber den Gehdrgang 63%, die ICW-
Operation Uber den Gehorgang 60% und die ICW-Operation Uber den Gehoérgang und
zusatzlicher Mastoidektomie 69%. Diese Rezidivraten sind im Durchschnitt etwas hoher als
in der Literatur beschrieben. Als mogliche Ursache kommt in Frage, dass in vielen Studien die
Patienten als gesund gelten, falls sie kein zweites Mal operiert werden missen. Die
vorliegenden Patienten wurden alle ein zweites Mal operiert. Es handelt sich daher um eine
Gruppe mit generell hohem Risiko fir ein Rezidiv, da auch tatsachlich Grinde fir die
Durchfiihrung einer Kontrolloperation vorlagen.

Analysiert man die Zugangswege in Abhangigkeit von der Ausdehnung des Cholesteatoms im
Mittelohr, so ergeben sich neue Aspekte: Cholesteatome, die bis in das Antrum
vorgewachsen und teilweise sogar das Mastoid erreichen, sollten nach den Ergebnissen
dieser Arbeit im Zwei-Wege-Verfahren mit Niederlegen und anschlieRender Rekonstruktion
der hinteren Gehorgangswand (CWD+R) operiert werden. Da bei dieser Ausdehnung nur
zweimal eine Radikalhéhle angelegt wurde, konnten statistisch signifikante Unterschiede
zwischen der CWD- und der CWD+R-Technik in der vorliegenden Studie nicht gefunden
werden. Das Risiko eines erneuten Cholesteatomwachstums kann mit der CWD+R-Technik
statistisch signifikant im Vergleich mit allen anderen Operationstechniken (exklusive der
CWD-Operation) um etwa das 10-Fache gesenkt werden (siehe Vier-Felder-Tafel 12). Ein
direkter Vergleich der CWD+R-Operationen im 1- und 2-Wege-Verfahren zeigt zudem die

hochsignifikante Uberlegenheit des 2-Wege-Verfahrens, die ein 16-fach geringeres Risiko
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eines Rezidivs aufweist als das 1-Wege-Verfahren (siehe Vier-Felder-Tafel 13). Auch bei
Ausdehnung des Cholesteatoms in den Sinus tympani oder groBer Ausdehnung mit
Beteiligung von Antrum, Mastoid und Sinus tympani bietet die CWD+R-Operation Uiber zwei
Wege eine statistisch signifikant geringere Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv und senkt das
Risiko verglichen mit anderen Operationstechniken um das Vierfache (siehe Vier-Felder-Tafel
14). Die Rezidivwahrscheinlichkeit nach CWD+R-Operation (iber zwei Wege von etwa 42%
entspricht bei Cholesteatomen dieser Ausdehnung genau der nach Anlage einer
Radikalhohle.

Die vorliegenden Daten sprechen bei einem Wachstum des Cholesteatoms bis ins Antrum,
das Mastoid und/oder den Sinus tympani folglich eindeutig fiir eine ausgedehnte Operation
mit Niederlegen der hinteren Gehdrgangswand, die Gber einen Zugang durch den duBeren
Gehorgang, erganzt durch eine Mastoidektomie, erfolgen sollte. Im Anschluss an die
Resektion kann ein Wiederaufbau der hinteren Gehérgangswand erfolgen, da sich dieser im
Hinblick auf ein Rezidiv nicht signifikant nachteilig auswirkt und der Patient im Vergleich zur
Anlage einer Radikalhohle keine nennenswerten Einschnitte in seiner Lebensqualitat
hinnehmen muss.

Eine gangige Lehrmeinung in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde fordert bei der
Cholesteatomresektion, dem Verlauf des Cholesteatoms unter Sicht zu folgen, um es restlos
entfernen zu kénnen[53]. Die Ergebnisse dieser Arbeit widersprechen dieser Lehrmeinung
nicht. Erganzend zeigen sie, dass eine griindliche Inspektion Uber einen 2-Wege-Zugang mit
Niederlegen der hinteren Gehorgangswand bei ausgedehnt wachsenden Cholesteatomen
die beste Ubersicht bietet, um ein Cholesteatom restlos zu entfernen, auch wenn dabei
moglicherweise Raume eingesehen werden, in die das Cholesteatom auf den ersten Blick
nicht eingewachsen zu sein scheint.

In der zweiten Operation zeigte sich, dass kleine Rezidivcholesteatome, die auf die Attik
begrenzt waren, zuverlassig tUber den dulleren Gehorgang entfernt werden konnten. Dabei
machte die Wahl eines 1- oder 2-Wege-Verfahrens keinen Unterschied bezliglich der
Rezidivrate (siehe Tabelle 18). Wahrscheinlich ermoglichte die einfache Entnahme des
rekonstruierten Knorpels auch im 1-Wege-Verfahren eine gute Ubersicht. Bei den
ausgedehnten Cholesteatomen war die Patientenzahl zur genauen Identifikation des besten
Zugangswegs zu gering. Auffallig war die hohe Rezidivwahrscheinlichkeit von Patienten, die

in der zweiten Operation zusatzlich zum Zugang Uber den Gehorgang mastoidektomiert
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werden mussten (siehe Tabelle 19 und Vier-Felder-Tafel 25). Tatsachlich war allerdings die
groRe Ausdehnung der Cholesteatome verantwortlich fir die hohen Rezidivraten, da genau
diese Cholesteatome bei ihrer Resektion auch eine Mastoidektomie erforderlich machten.

Das scheinbar besonders aggressive Wachstum der Cholesteatome bei Patienten, die in der
vierten Operation ein Rezidiv aufwiesen, zeigt deren Entstehung in vorher angelegten
Radikalhdhlen und in Ohren, die vorher mutmallich grindlich Uber ein Zwei-Wege-

Verfahren operiert worden waren (siehe Absatz 4.5.1).

5.12 Attikotomie

Lazard et al. identifizierten in ihrer Arbeit Uber kongenitale Cholesteatome die reine
Attikotomie als einen Risikofaktor fur ein Rezidivcholesteatom[5]. In ihrer Arbeit hatten
Patienten, die ausschliellich attikotomiert wurden, ein 2,9-fach hdheres Risiko, ein erneutes
Cholesteatom zu entwickeln, als die Vergleichsgruppe, die zusatzlich antrotomiert wurde.

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden alle Patienten attikotomiert, einige zudem auch
antrotomiert. Bei Betrachtung aller Cholesteatome konnte kein Unterschied zwischen
Patientengruppen mit oder ohne zusatzliche Antrotomie bezliglich eines Rezidivs gefunden
werden. Reduziert man die Falle jedoch auf Cholesteatome, die ohne weitere Ausdehnung
nur auf die Attik begrenzt sind, so gibt es unter Patienten, die zusatzlich antrotomiert
wurden mit 11,1% tendenziell weniger Rezidive als unter den restlichen mit 44,4% (siehe
Vier-Felder-Tafel 16). Dieser Unterschied war nur knapp nicht signifikant, was der geringen
Patientenzahl geschuldet sein dirfte. Ohne Bericksichtigung der Ausdehnung des
Cholesteatoms kann die Beschrankung auf eine Attikotomie nicht als eigenstandiger
Risikofaktor gelten. Betrachtet man alle Patienten, so wird die Antrotomie vor allem bei
ausgedehntem Cholesteatomwachstum durchgefiihrt, das per se ein hohes Rezidivrisiko
birgt. Eine weniger invasive Operation ohne Er6ffnung des Antrums erfolgt nur bei kleinen
Cholesteatomen, deren Rezidivrisiko generell geringer ist. Bei identischen Voraussetzungen,
in diesem Fall eines auf die Attik begrenzten Cholesteatoms, zeigt sich hingegen auch in
dieser Arbeit, dass eine ausgiebige Inspektion mit Er6ffnung des Antrums das Risiko eines

Rezidivs deutlich senken kann.
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5.13 Tympanoplastik

Wahrend der Operation eines Cholesteatoms missen haufig auch Gehdrknochelchen
entfernt werden, die im Rahmen des Krankheitsprozesses zerstort wurden oder die eine
vollstandige Resektion des Cholesteatoms behindern wiirden. Die anschlieRende
Rekonstruktion der Ossikelkette kann mit autologem Material, typischerweise mit Teilen des
Hammers oder Ambosses oder aber mit alloplastischem Material wie Titan, Platin oder
xenogenen Gehorkndchelchen erfolgen. Aus rein biologischer Sicht scheint sich die autogene
Transplantation zu empfehlen, da mit einer immunologischen AbstoRBungsreaktion
korpereigenen Materials im Vergleich zu Fremdmaterial nicht gerechnet werden muss. Bei
groReren Defekten reicht das koérpereigene Material jedoch oftmals nicht aus. Zudem kann
der Kontakt zur Cholesteatommatrix oder eine Ostitis den Knochen unbrauchbar machen.
Auch augenscheinlich gut erhaltene, nicht arrodierte Knochen aus einem Ohr nach
Cholesteatomresektion kénnen Ursprung neuen Cholesteatomwachstums sein. Einige
Autoren empfehlen daher, korpereigenes Material vor der Replantation grundsatzlich zu
autoklavieren oder abzufrdasen[108-111]. Nach der Entfernung eines Cholesteatoms werden
heutzutage, auch als Resultat einer stetigen Weiterentwicklung und Verbesserung der
Materialien, hauptsachlich alloplastische Implantate eingesetzt. Die Horergebnisse
entsprechen dabei weitestgehend denen bei Verwendung autologer Transplantate oder
Ubertreffen diese. Zudem sind sie sehr langlebig[108 112-114].

Den Patienten innerhalb dieser Arbeit wurden hauptsachlich alloplastische Implantate in
Form einer PORP oder TORP implantiert. Nur bei einer geringen Anzahl wurden autologe
Transplantate aus eigenen Gehorknéchelchen verwendet. Die Rezidivraten unterschieden
sich zwar nicht signifikant, Patienten, denen eigene Gehorkndchelchen reimplantiert
wurden, hatten jedoch mit 77% tendenziell haufiger Rezidive, als Patienten mit
alloplastischen Implantaten mit 55% (siehe Vier-Felder-Tafel 17). Im Hinblick auf die bereits
erwahnten fast identischen postoperativen Horergebnisse sowie der Langlebigkeit des
alloplastischen  Materials, muss die Reimplantation eigener Ossikel nach
Cholesteatomresektion somit kritisch hinterfragt werden.

Die Rekonstruktion des Trommelfells erfolgte mit Muskelfaszie, Perichondrium oder Knorpel
in Form einer Insel oder in Palisaden. Mehrere Studien konnten zeigen, dass der Einsatz von
Knorpel bei der Rekonstruktion des Trommelfells mit deutlich weniger Re-Perforationen

einhergeht und die postoperativen Horergebnisse trotz des sehr steifen Materials sehr gut
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und dhnlich denen von Perichondrium und Muskelfaszie sind[56 57 115 116]. Zudem scheint
ein Knorpeltransplantat widerstandsfahiger gegen Infektionen und negativen Druck im
Mittelohr zu sein[56]. Zu beriicksichtigen ist, dass sich die genannten Arbeiten nicht
ausschlieBlich mit Patienten befassen, die an einem Cholesteatom erkrankt waren, so dass
die Ergebnisse nicht unkritisch auf die vorliegende Studie lbertragen werden kénnen. Es
wird jedoch auch auf die Gefahr hingewiesen, ein erneutes Cholesteatom hinter einem
Knorpeltransplantat schlechter erkennen zu kénnen. Zusammengefasst gibt es in der
aktuellen Literatur keine Angaben dariber, dass ein bestimmtes Transplantat mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit eines Rezidivcholesteatoms einhergeht[55-57 115-117].

Auf der Grundlage der vorliegenden Daten konnte ebenfalls kein Material zur
Rekonstruktion des Trommelfells mit erhéhtem Risiko eines Rezidivcholesteatoms in
Verbindung gebracht werden (siehe Abschnitt 4.3.2.9). Auch die Verarbeitungsweise des
Knorpels in Form einer Insel oder in Palisaden unterschied sich bezliglich eines Rezidivs
nicht. Als Konsequenz aus dieser Arbeit und den Daten der oben genannten Literatur kdnnen
im Hinblick auf ein Rezidivcholesteatom alle Ublichen Materialien zur Rekonstruktion des

Trommelfells als gleich gut geeignet erachtet werden.

5.14 Retraktion und Perforation der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells

Eine der anerkanntesten Theorien zur Pathogenese des Cholesteatoms ist seine Entstehung
aus einer Retraktionstasche. Diese wird von Tos und Sudhoff sehr anschaulich in einem 4-
Stufen-Konzept dargestellt[36]. Sie beschreiben, wie es in der Retraktionstasche,
moglicherweise durch einen entziindlichen Reiz, zu einer Epithelproliferation kommt und
sich Mikrocholesteatome ausbilden, die im weiteren Verlauf konfluieren. Dieser Prozess
kann zusatzlich Gber eine Gewebeatrophie die Perforation des Trommelfells herbeifiihren[36
37]. Alle Ausloser fiir die Entstehung von Retraktionstaschen konnten bis heute nicht
abschlielend erfasst werden. Aktuell wird neben stetig negativem Druck in einer
minderbellifteten Pauke auch habituelles sniffing bei dauerhaft gedffneter Tuba auditiva
diskutiert[88 118-122]. Eine Retraktion oder Perforation des Neo-Trommelfells nach
erfolgter Cholesteatomresektion konnte von einigen Autoren bereits als Risikofaktor fir ein
Rezidiv ausfindig gemacht werden[6 65 123 124].

Innerhalb der vorliegenden Daten konnten sowohl die Retraktion als auch die Perforation

der oberen Quadranten des Neo-Trommelfells zwischen der ersten und zweiten Operation
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als Risikofaktor fir ein Rezidivcholesteatom identifiziert werden (siehe Vier-Felder-Tafeln 18
und 19). Zudem zeigte eine multivariate Analyse, dass in erster Linie die Retraktion die hohe
Rezidivwahrscheinlichkeit bedingt und die Perforation von dieser abhangig ist, mit dieser
also vermutlich zeitversetzt einhergeht. Diese Beobachtung entspricht nicht nur den
Ergebnissen der bereits erwdhnten Arbeiten, sondern kann auch mit der eingangs
erwdhnten Theorie zur Pathogenese des erworbenen Cholesteatoms nach Tos und Sudhoff
in Einklang gebracht werden. Obwohl diese sich mit der Ersterkrankung an einem
Cholesteatoms beschaftigten, konnte diese Theorie genauso auf die Pathogenese von
Rezidiven zutreffen, schliellich koénnte es sich nach grindlicher Sanierung der
Mittelohrraume auch hier um eine Neogenese eines Cholesteatoms handeln. Retraktion und
Perforation des Trommelfells als etablierte Risikofaktoren fiir die Entstehung eines
Cholesteatoms haben offensichtlich auch in Bezug auf ein Rezidivcholesteatom Bestand.
Auch in der Zeit zwischen zweiter und dritter Operation konnte diese Beobachtung bestatigt
werden, denn auch hier zeigten Patienten mit Retraktion oder Perforation der oberen
Quadranten des rekonstruierten Trommelfells auffallig haufig Rezidive (siehe Vier-Felder-
Tafeln 26 und 27). Bei den nur vier Patienten mit Rezidiv in der vierten Operation konnte
zwar im Vorfeld bei keinem eine Retraktion beobachtet werden, zwei Patienten wiesen

allerdings eine Perforation des Neo-Trommelfells auf (siehe Abschnitt 4.5.2).

5.15 Otorrhoe

Die rezidivierende Otorrhoe gilt als anerkanntes klinisches Symptom eines Cholesteatoms,
sie ist allerdings nicht pathognomonisch fir diese Erkrankung[2]. In aktueller Literatur wird
die Otorrhoe als unabhéangiger Risikofaktor fiir ein Rezidivcholesteatom nicht erwahnt. Einzig
Vartiainen nennt sie im Zusammenhang mit spaten Rezidiven, beschreibt sie allerdings
gemeinsam mit einer Re-Perforation des Trommelfells und nicht isoliert[6].

In der vorliegenden Studie hatten Patienten mit Otorrhoe zwischen der ersten und zweiten
Operation sowie zwischen der zweiten und dritten Operation tendenziell haufiger ein Rezidiv
als Patienten ohne sezernierendes Ohr, jedoch war dieser Unterschied in beiden Fallen
knapp nicht signifikant (siehe Vier-Felder-Tafeln 20 und 28). Zudem lag bei fast allen
Patienten mit Otorrhoe auch eine Perforation oder Retraktion des Trommelfells vor. Die
multivariate Analyse konnte zeigen, dass der eigentliche Risikofaktor nicht die Otorrhoe,

sondern die Retraktion oder Perforation des Neo-Trommelfells, speziell der oberen beiden
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Quadranten, ist. Somit sollte die Otorrhoe, tritt sie in der Zeit nach der Resektion eines
Cholesteatoms auf, eine genaue Inspektion des Trommelfells nach sich ziehen, kénnte sie
doch auf ein Cholesteatomrezidivs hinweisen. Die geringe Anzahl an Patienten, die ein
viertes Mal operiert wurden, erlaubte keine statistische Auswertung der Otorrhoe vor der

vierten Operation.

5.16 Horminderung

So wie die bereits erwahnte Otorrhoe gilt auch eine sich postoperativ entwickelnde
Horminderung als anerkannter klinischer Hinweis auf ein Cholesteatomrezidiv[2]. In der
aktuellen Literatur konnte jedoch die Verschlechterung des Auditus nach einer
Cholesteatomresektion  nicht mit einem erhdhten Risiko eines erneuten
Cholesteatomwachstums in Verbindung gebracht werden. Auch in dem hier untersuchten
Patientenkollektiv war die Wahrscheinlichkeit eines Cholesteatomrezidivs nach erstmaliger
Resektion in der Gruppe mit Verschlechterung des Auditus nicht hoher als in der
Vergleichsgruppe mit stabilem Horvermoégen. Die Verschlechterung des Auditus nach
erstmaliger Cholesteatomresektion konnte folglich auch in dieser Arbeit nicht als
Risikofaktor ~ fir ein Rezidiv identifiziert werden. Kommt es nach einer
Cholesteatomresektion zu einer Abnahme des Horvermogens, sollte der behandelnde Arzt
dies dennoch als Anlass fiir eine genauere Untersuchung sehen, denn auch eine
Prothesendislokation konnte Ursache dieser Beschwerden sein.

Eine Verschlechterung des Auditus zwischen der zweiten und dritten Operation ging
interessanterweise mit deutlich héheren Rezidivraten einher, dieser Unterschied war
statistisch signifikant (siehe Vier-Felder-Tafel 29). Diese Beobachtungen bekraftigen die
gangige Ansicht, dass die erneute Horminderung nach Resektion eines Cholesteatoms ein
Hinweis auf ein Rezidiv sein kann. Die geringe Anzahl von Patienten, die ein viertes Mal
operiert wurden, erlaubte wiederum keine statistische Auswertung der Hérminderung vor

der vierten Operation.

5.17 Tympanometrie
Die Tympanometrie kann neben verdnderten Druckverhiltnissen im Mittelohr auch eine
eingeschrankte Schwingungsfahigkeit des Trommelfells anzeigen[2]. Als mogliche Ausléser

kommen Raumforderungen im Mittelohr, beispielsweise ein Cholesteatom, in Frage. Eine
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eingeschrankte Schwingungsfahigkeit des Trommelfells zeigt sich als abgeflachtes
Tympanogramm. Im Gegensatz dazu beschreibt ein gipfelbildendes Tympanogramm ein gut
schwingendes Trommelfell[2].

Uzun et al. verglichen die Tympanogramme nach Cholesteatomresektion zwischen
Transplantaten aus Knorpel und Muskelfaszie und stellten bezlglich der
Schwingungsfahigkeit keine signifikanten Unterschiede fest. Sie zeigten jedoch, dass nach
einer Tympanoplastik Typ | hdufiger ein gipfelbildendes Tympanogramm abgeleitet werden
kann als nach Tympanoplastik Typ lll, die meist mit einem abgeflachten Tympanogramm
einhergeht[125]. Den Einfluss eines Cholesteatoms auf das Trommelfell untersuchten
Larsson et al. an Hand von mongolischen Wistenrennmausen. Sie zeigten, dass schon friihe
Stadien eines Cholesteatoms zu einer Verdickung und Versteifung des Trommelfells fiihren
konnen[126]. Als Risikofaktor flir ein  Rezidivcholesteatom nach erfolgter
Cholesteatomresektion wird ein abgeflachtes Tympanogramms in der aktuellen Literatur
nicht gehandelt.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass Patienten mit gipfelbildendem Tympanogramm vor der
zweiten Operation ein etwa 5-fach geringeres Risiko fir ein Rezidiv haben als Patienten mit
abgeflachtem Tympanogramm (siehe Vier-Felder-Tafel 22). Auch bei den drei Patienten, die
vor der dritten Operation ein gipfelbildendes Tympanogramm aufwiesen, konnte kein
Rezidiv festgestellt werden (siehe Vier-Felder-Tafel 30). Vor der vierten Operation hatte nur
ein Patient ein gipfelbildendes Tympanogramm, dieser hatte dennoch ein Rezidiv (siehe
Abschnitt 5.4.2).

Vergleicht man die Wahrscheinlichkeit eines Cholesteatomrezidivs aller Patienten (60%) mit
der von Patienten mit abgeflachtem Tympanogramm (67%), so zeigt sich keine wesentliche
Differenz. Hingegen ist die Rezidivwahrscheinlichkeit mit 29% bei Patienten mit
gipfelbildendem Tympanogramm signifikant geringer (siehe Vier-Felder-Tafel 22). Das
Vorliegen eines gipfelbildenden Tympanogramms spricht somit gegen ein erneutes
Cholesteatomwachstum im Mittelohr. Desweiteren zeigte sich, dass, bis auf wenige
Ausnahmen, keiner der Patienten mit gipfelbildendem Tympanogramm eine Retraktion oder
Perforation des Trommelfells aufwies. Die geringen Rezidivraten der Patienten mit
gipfelbildendem Tympanogramm sind also vermutlich zum grofRten Teil der Tatsache
geschuldet, dass der Risikofaktor der Trommelfellperforation oder -retraktion bei diesen

Patienten nicht vorliegt.
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5.18 Weichteilvermehrung in der Bildgebung

Die Computertomographie ist die Methode der Wahl zur Darstellung des
Felsenbeinknochens. Der groRe Kontrast zwischen Luft und Knochen erlaubt eine exzellente
Darstellung der pneumatisierten Raume, deren knocherner Begrenzung und der
Gehorknochelchen. Die Magnet-Resonanz-Tomographie ermdoglicht die differenzierte
Darstellung von Weichteilen in verschiedenen Sequenzen und erfolgt bisweilen als
Erweiterung der Bildgebung nach Computertomographie. Vor einer Operation kann die
Ausdehnung und kndcherne Destruktion eines Cholesteatoms haufig sehr gut an Hand eines
Computertomogramms erkannt werden; bei der Detektion eines Rezidivs kann es jedoch
leicht zur Verwechslung mit Granulationsgewebe kommen, da alle Weichgewebsstrukturen
in der Computertomographie als Verschattung auffallen. Die Magnet-Resonanz-
Tomographie bietet in diesem Fall den Vorteil einer genaueren Differenzierung von
Weichteilen in verschiedenen Sequenzen, teilweise auch unter Einsatz von
Kontrastmitteln[127-129]. In mehreren Studien wurde bei Patienten mit dem klinischen
Verdacht auf ein Cholesteatom oder einem Rezidiv die Bildgebung vor der Operation mit den
intraoperativen Ergebnissen vergleichen. Als Ergebnis zeigte sich, dass sowohl erstmalige
Cholesteatome als auch Rezidive mit Hilfe der Magnet-Resonanz-Tomographie valide und
mit hoher Sensitivitdt und Spezifitat erkannt werden. Vor allem die Kombination aus
Computertomographie und anschlieBender Magnet-Resonanz-Tomographie liefert sehr gute
Ergebnisse[130-133].

In dieser Arbeit wurde auch auf Grund geringer Fallzahlen nicht zwischen der Magnet-
Resonanz-Tomographie und der Computertomographie unterschieden, es wurde lediglich
erfasst, ob eine Schnittbildgebung vor der Operation erfolgte, und spater ausgewertet, ob
das Ergebnis mit dem intraoperativen Befund Ubereinstimmte. Entsprechend der aktuellen
Literatur zeigt sich auch in der vorliegenden Studie, dass mit Hilfe moderner Bildgebung ein
Cholesteatom im Mittelohr mit grofRer Sicherheit erkannt oder auch ausgeschlossen werden
kann (siehe Vier-Felder-Tafel 23). Im Falle eines nicht eindeutigen klinischen Verdachts auf
ein Cholesteatomrezidiv sollte daher eine Schnittbilddiagnostik in Betracht gezogen werden.
Die eindeutige Studienlage, die trotz geringer Fallzahlen innerhalb dieser Arbeit dennoch
bestatigt werden konnte, zeigt, dass durch moderne Schnittbilddiagnostik mit hoher
Wahrscheinlichkeit unnotige Kontrolloperationen vermieden werden kénnen und tatsachlich

indizierte auch stattfinden.
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5.19 Score zur Risikoabschadtzung eines Rezidivs

Bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse dieser Arbeit zeigte sich, dass bestimmte
Parameter existieren, an Hand derer mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Risikoabschatzung
flir ein Rezidivcholesteatom erfolgen kann. Als besonders aussagekraftig zeigte sich
intraoperativ die Ausdehnung des Cholesteatoms im Mittelohr; postoperativ erwies sich eine
erneute Retraktion und/oder Perforation der oberen Anteile des (Neo-)Trommelfells als
richtungsweisender Parameter. Zudem zeigte sich, dass in Nachuntersuchungen ein flaches
Tympanogramm keinen sicheren Hinweis auf ein Rezidiv liefern konnte, hingegen ein
gipfelbildendes Tympanogramm ein erneutes Cholesteatom im Mittelohr des Patienten sehr
unwahrscheinlich erscheinen lieR.

Als Konsequenz dieser Ergebnisse wurde im Sinne einer zusammenfassenden Betrachtung
dieser Parameter ein Score entwickelt, der entsprechend der Zielsetzung dieser Arbeit die
Entscheidung fiir oder gegen eine second-look-Operation erleichtern soll. Mit Hilfe der
Punkte, die entsprechend Tabelle 13 und 14 erreicht werden kénnen, bietet dieser Score die
Moglichkeit, jeden Patienten einer Gruppe mit geringem oder aber hohem Risiko fir ein
Rezidivcholesteatom zuzuordnen. Auf Grund der guten Verlasslichkeit dieser Einteilung
entsprechend der Vier-Felder-Tafel 31 und der Gitekriterien in Tabelle 15 kénnte dieser
Score im klinischen Alltag genutzt werden, um Entscheidungen bezliglich einer weiteren

Diagnostik und Therapie zu erleichtern.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Identifikation von Risikofaktoren fir ein
Rezidivcholesteatom nach erfolgter Cholesteatomresektion aus dem Mittelohr. Patienten
mit hohem Risiko flir ein Rezidiv sollten nach gangiger Lehrmeinung moglichst nach etwa 9
bis 12 Monaten einer Kontrolloperation unterzogen werden[2]. Die Entscheidung Uber die
Notwendigkeit einer Kontrolloperation nach Entfernung des Cholesteatoms wird in der Regel
vom Operateur nach dessen personlicher Risikoeinschatzung getroffen, da bislang keine
Leitlinien hierzu bestehen.

Diese Studie konnte zeigen, dass die Empfehlung fiir oder gegen eine Kontrolloperation
durch den Operateur mit einer relevanten Irrtumswahrscheinlichkeit verbunden ist.

In dieser Studie wurden sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen prdoperativ,
intraoperativ als auch postoperativ Risikofaktoren identifiziert, die auf eine hohe
Rezidivwahrscheinlichkeit fir ein Cholesteatom hinweisen und eine Kontrolloperation
sinnvoll erscheinen lassen.

Das Studiendesign, welches Patienten jeglichen Alters einschlieBt, erlaubte die Feststellung,
dass Cholesteatome bei Kindern nicht haufiger rezidivieren als bei Erwachsenen. Ebenfalls
konnte keine groRere Rezidivwahrscheinlichkeit bei angeborenen im Gegensatz zu
erworbenen Cholesteatomen festgestellt werden. Auch die Art und Weise der
Tympanoplastik und die Materialwahl konnten nicht als Risikofaktor fir erneutes
Cholesteatomwachstum identifiziert werden.

Prdoperativ zeigte sich interessanterweise bei Patienten eine hohe
Rezidivwahrscheinlichkeit, in deren Anamnese eine erfolgte Adenotomie zu finden war. Die
Klarung der zu Grunde liegenden Kausalitat muss Ziel zukiinftiger Studien sein.

Intraoperativ zeigten sich vor allem die Ausdehnung der Cholesteatommassen und der
Zugangsweg bei der Resektion als entscheidend fiir die Rezidivwahrscheinlichkeit. Vor allem
die Ausdehnung des Cholesteatoms in den Sinus tympani und in das Antrum, teils mit
Beteiligung des Mastoids, stellten Risikofaktoren fiir ein Rezidiv dar. Bei der Analyse der
Zugangswege zur Resektion des Cholesteatoms bietet, abgesehen von der Anlage einer
Radikalhohle, ein 2-Wege-Verfahren (iber den duReren Gehdrgang und das Mastoid mit
Niederlegen und spaterer Rekonstruktion der hinteren Gehoérgangswand die geringsten

Rezidivraten.
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Postoperativ erwiesen sich vor allem die Retraktion oder Perforation der oberen Quadranten
des Neo-Trommelfells als Risikofaktoren fiir ein Rezidivcholesteatom. Eine erneute Otorrhoe
nach Cholesteatomresektion stellte allein keinen Risikofaktor dar, wies allerdings haufig auf
die oben genannte Retraktion oder Perforation hin. Das flache Tympanogramm sowie eine
postoperative Abnahme des Auditus stellten sich als ungeeignete Parameter zur Detektion
eines Rezidivcholesteatoms heraus, hingegen zeigten Patienten mit gipfelbildendem
Tympanogramm sehr selten Rezidive. Zudem konnte auch diese Studie zeigen, dass eine
Schnittbildgebung in Form eines Computertomogramms oder Magnet-Resonanz-
Tomogramms bei Unklarheit mit guten Ergebnissen ein Cholesteatom im Mittelohr aufzeigen
kann.

Zusammengefasst zeigt diese Arbeit, dass es vor allem intraoperativ als auch postoperativ
Risikofaktoren gibt, an denen man sich bei der Abschatzung des Rezidivrisikos orientieren
und bei deren Vorliegen auch die Indikation zur Kontrolloperation als sinnvoll erachtet

werden konnte.
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7. Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

7.1 Tabellen zur Datenerfassung

PARAMETER WERTE 1 2 3 4 5
Geburtsdatum Datum | 21.10.1991 04.11.1959 09.04.1971 15.07.1945 15.01.1979
Datum 1. OP Datum | 18.02.2005 22.09.2004 03.11.2009 13.03.2001 28.08.2003
Datum 2. OP Datum | 17.01.2006 19.01.2006 20.07.2010 09.02.2005 04.10.2005
Datum 3. OP Datum | 20.02.2007 03.07.2008 19.11.2008
Datum 4. OP Datum
Geschlecht Q=0/3=1 1 1 1 0 1
second-look-OP geplant 01 1 1 1 0 0
second-look-OP erfolgt 01 1 1 1 1 1
Rezidiv bei second-look-OP 01 1 0 0 0 1
Rezidiv vor second-look-OP 0/1 0 0 0 0 0
third-look-OP geplant 0/1 1 0 0 0 0
third-look-OP erfolgt 0/1 1 0 0 1 1
Rezidiv bei third-look-OP 0/1 1 0 1 1
Rezidiv vor third-look-OP 0/1 0 0 0 0
fourth-look-OP geplant 01 1 0
fourth-look-OP erfolgt 01 0
Rezidiv bei fourth-look-OP 01
Rezidiv vor fourth-look-OP 01

Tabelle 16: Aligemeine Patientendaten Auszug aus der Microsoft-Excel-Tabelle, in der allgemeine Daten der Patienten, die
mit Zahlen von 1 bis 110 anonymisiert angegeben sind, erhoben wurden. Geburtsdaten und Daten der Operationen wurden
mit dem genauen Datum angegeben. Die weiteren Parameter wurden entweder mit ja oder nein angegeben, wobei ,,nein“
mit 0 und ,ja“ mit 1 codiert wurde. Second-look beschreibt die erste Kontrolloperation, third-look die zweite
Kontrolloperation und fourth-look die dritte Kontrolloperation.
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PARAMETER WERTE 1 2 3 4 5
Otorrhoe 01 1 0 0 1 1
Otalgie 0/1 1 0 1 1 1
Verschlechterung des Auditus 01 1 1 1 1 1
Tympanogramm gipfelbildend 0/1 0 0 0 0 0
Tympanogramm abgeflacht 01 1 1 0 0 1
Genuines Cholesteatom 0/1 0 0 0 0 0
Signalpolyp 01 0 1 0 0 0
Perforation epitympanal 0/1 0 1 0 0 0
Perforation mesotympanal h.o. 01 1 0 1 1 0
Perforation mesotympanal h.u. 0/1 1 0 1 1 0
Perforation mesotympanal v.o. 01 1 0 0 1 1
Perforation mesotympanal v.u. 01 1 0 1 1 0
Pseudomonasnachweis 01 0 0 0 0 0
Retraktionstasche epitympanal 0/1 0 0 0 0 0
Retraktionstasche h.o. 01 0 0 0 0 0
Retraktionstasche h.u. 01 0 0 0 0 0
Retraktionstasche v.o. 01 0 0 0 0 0
Retraktionstasche v.u. 01 0 0 0 0 0
Pneumatisation Mastoid 01 0 1 0 0 1
Reine Parazentese 01 0 0 0 0 0
Paukendrainage 01 1 0 0 0 0
LKG-Spalte 0/1 0 0 0 0 0
Morbus Down 0/1 0 0 0 0 0
Anderes Syndrom Name
Z.n. Adenotomie 01 1 0 1 0 0
Adenoide 0/1 1 0 1 0 1
Nasopharynxtumor 01 0 0 0 0 0
Facialisparese 0/1 0 0 0 0 0
Schwindel 0/1 0 0 0 0 0
Tinnitus 0/1 0 1 0 0 0
Weichteilvermehrung im CT/MRT 01 -1 -1 -1 -1 0
Knochendefekte im CT/MRT 0/1 -1 -1 -1 -1 0
Z.n. Tympanoplastik Typ | 01 0 0 1 0 0

Tabelle 17: Pra 1. OP Auszug aus der Microsoft-Excel-Tabelle, in der Daten vor der ersten Operation der Patienten, die mit
Zahlen von 1 bis 110 anonymisiert angegeben sind, erhoben wurden. Bestimmte Syndrome wurden namentlich angegeben.
Alle weiteren Parameter wurden bei Abwesenheit mit O fir ,nein” und bei Anwesenheit mit 1 fir ,ja“ codiert angegeben.
Folgende Abkiirzungen wurden verwendet: h.o. := hinten oben, v.o0. := vorne oben, h.u. := hinten unten, v.u. := vorne unten,

CT := Computertomographie, MRT := Magnet-Resonanz-Tomographie.
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PARAMETER WERTE 1 2 3 4 5
erfahrener Operateur 01 0 1 1 0 1
Superinfizierte OMC 0N 0 0 0 0 0
Endaurale Eréffnung 01 0 1 0 0 0
Retroaurikulare Eréffnung 0/1 1 0 1 1 1
Attikotomie 01 1 1 1 1 1
Antrotomie 01 1 1 0 1 1
Mastoidektomie 01 1 0 0 0 1
ICW-Technik 01 1 0 1 0 1
CW-Down-Technik mit GG-Rekonstruktion 01 0 1 0 1 0
Radikalhdhlenanlage 01 0 0 0 0 0
Malleolusarrosion 01 0 1 0 0 1
Incusarrosion 0/1 1 1 1 1 1
Stapessuprastrukturarrosion 0/ 1 0 1 0 0
StapesfuBplattearraosion 0/1 0 0 0 0 0
Hypotympanales Cholesteatom 0/ 0 0 0 1 0
Sinus-tympani-Cholesteatom 0N 1 0 0 1 1
Sonstiges Pars-tensa-Cholesteatom 0/ 1 0 0 1 1
Attikcholesteatom 0/1 1 1 1 1 1
Antrumcholesteatom 01 0 1 0 1 1
Mastoidales Cholesteatom 01 0 0 0 0 0
Wachstum Richtung Tubeneingang 01 0 0 0 1 0
Wachstum Richtung Pyramidenspitze 01 0 0 0 0 0
Cholesteatomsack intakt 01 1 1 1 0 1
Cholesteatomkontakt mit Fazialiskanal 0/1 0 0 0 1 0
Cholesteatom im Chorda-Facialis-Winkel 0/1 0 0 0 1 0
Chorda-Resektion 0/1 0 0 0 0 0
Freiliegender Facialis 01 0 0 0 0 0
Cholesteatomkontakt mit freiliegendem Facialis 0/1 -1 0 0 0 -1
Perilymphfistel 0/ 0 0 0 1 0
Otobasisdefekt ohne Leckage 0/1 0 0 0 1 0
Duraleckage 01 0 0 0 0 0
Duraplastik/-abdeckung 0/1 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ | 01 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ Il 0/1 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ II1A 0/ 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ [1IB mit PORP 0/1 0 1 0 1 1
Tympanoplastik Typ IlIB mit autologem Amboss 0/ 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ IlIB mit anderem autologem Gewebe 0/1 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ llIC (mit TORP) 0/ 1 0 1 0 0
Knorpeltransplantat GG-Hinterwand 0/1 0 1 0 1 0
Knorpelpalisadentechnik 0/ 0 0 0 0 1
Knorpelinseltransplantat 0/1 0 0 1 0 0
Perichondriumtransplantat 0/ 1 1 1 1 1
Faszientransplantat 0/1 0 0 1 0 1
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Tabelle 18: Intra 1. OP Auszug aus der Microsoft-Excel-Tabelle, in der die intraoperativen Daten zur ersten Operation der
Patienten, die mit Zahlen von 1 bis 110 anonymisiert angegeben sind, erhoben wurden. Alle Parameter wurden bei
Abwesenheit mit 0 fir ,nein” und bei Anwesenheit mit 1 fiir ,ja“ codiert angegeben. Folgende Abkiirzungen wurden
verwendet: OMC := Otitis media chronica, ICW :=intact-canal-wall, CW-Down := canal-wall-down, GG := Gehorgang, PORP
:= partial ossicular replacement prosthesis, TORP := total ossicular replacement prosthesis.

PARAMETER WERTE 1 2 3 4 5
Otorrhoe 0/1 0 0 0 1 0

Otalgie 01 0 0 0 1 0
Tympanogramm gipfelbildend 0/1 -1 0 1 -1 -1
Tympanogramm abgeflacht 01 -1 1 0 -1 -1
Signalpolyp 0/1 0 0 0 0 0
Perforation mesotympanal h.o. 01 1 0 1 1 0
Perforation mesotympanal h.u. 01 0 0 0 0 0
Perforation mesotympanal v.o. 01 1 0 0 1 0
Perforation mesotympanal v.u. 01 0 0 0 0 0
Pseudomonasnachweis 01 0 0 0 -1 0
Retraktionstasche h.o. 01 0 0 0 1 0
Retraktionstasche h.u. 01 0 0 0 0 0
Retraktionstasche v.o. 01 0 0 0 0 0
Retraktionstasche v.u. 01 0 0 0 0 0
Neue Weichteilvermehrung im CT/MRT 01 -1 -1 -1 -1 -1
Neue Knochendefekte im CT/MRT 01 -1 -1 -1 -1 -1
Verschlechterung des Auditus 0/1 -1 1 0 1 1
Neu aufgetretener Schwindel 0/ 0 0 0 1 1
Erneute reine Parazentese 01 0 0 0 0 0
Erneute Paukendrainage 0/ 0 0 0 0 0
Erneute Adenotomie 01 0 0 0 0 0

Neu aufgetretene Facialisparese 0/ 0 0 0 0 0
neuer Tinnitus 0/1 0 0 0 0 0

Tabelle 19: Pra 2.-4. OP Auszug aus der Microsoft-Excel-Tabelle, in der die praoperativen Daten vor der zweiten Operation
der Patienten, die mit Zahlen von 1 bis 110 anonymisiert angegeben sind, erhoben wurden. Die Microsoft-Excel-Tabellen
mit praoperativen Daten vor der dritten und vierten Operation entsprechen inhaltlich exakt dieser Tabelle. Alle Parameter
wurden bei Abwesenheit mit O fir ,nein” und bei Anwesenheit mit 1 fir ,ja“ codiert angegeben. Folgende Abkiirzungen
wurden verwendet: h.o. := hinten oben, v.o. := vorne oben, h.u. := hinten unten, v.u. := vorne unten, CT :=
Computertomographie, MRT := Magnet-Resonanz-Tomographie.
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PARAMETER WERTE 1 2 3 4 5
erfahrener Operateur 01 0 0 1 1 1
Superinfizierte OMC 01 0 0 0 0 0
Endaurale Eréffnung 01 0 1 0 0 0
Retroaurikulére Erdéffnung 0/1 1 0 1 1 1
Attikotomie 01 1 0 0 0 1
Antrotomie 01 1 0 0 0 1
Mastoidektomie 01 0 0 0 0 1
ICW-Technik 0/1 0 1 1 1 1
CW-Down-Technik mit GG-Rekonstruktion 01 0 0 0 0 0
Radikalhdhlenanlage 0/1 1 0 0 0 0
Radikalhdhlenverkleinerung 01 -1 -1 -1 -1 -1
Malleolusarrosion 0/1 -1 -1 -1 -1 -1
Incusarrosion 01 -1 -1 -1 -1 -1
Stapessuprastrukturarrosion 0/1 -1 0 -1 -1 -1
StapesfuBBplattenarrosion 01 0 0 0 0
Hypotympanales Cholesteatom 0/1 0 0 0 0 0
Sinus-tympani-Cholesteatom 01 1 0 0 0 1
Sonstiges Pars-tensa-Cholesteatom 01 0 0 0 0 1
Attikcholesteatom 01 1 0 0 0 1
Antrumcholesteatom 01 1 0 0 0 1
Radikalhéhlencholesteatom 01 -1 0 0 0 -1
Mastoidales Cholesteatom 01 0 0 0 0 1
Wachstum Richtung Tubeneingang 01 0 0 0 0 0
Wachstum Richtung Pyramidenspitze 01 0 0 0 0 0
Cholesteatomsack intakt 01 1 -1 -1 -1 1
Cholesteatomkontakt mit Fazialiskanal 01 1 0 0 0 -1
Cholesteatom im Chorda-Facialis-Winkel 0/1 1 0 0 0 0
Chorda-Resektion 0/1 1 0 0 0 0
Freiliegender Facialis 01 0 0 0 1 1
Cholesteatomkontakt mit freiliegendem Facialis 0/1 0 0 0 0 1
Perilymphfistel 01 0 0 0 1 0
Otobasisdefekt ohne Leckage 0/1 0 0 0 0 1
Duraleckage 01 0 0 0 0 0
Duraplastik/-abdeckung 0/1 0 0 0 0 1
Tympanoplastik Typ | 01 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ Il 01 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ II1A 01 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ [1IB mit PORP 01 0 0 0 1 0
Tympanoplastik Typ IlIB mit autologem Amboss 01 0 0 0 0 0
Tympanoplastik Typ [lIB mit anderem autologem Gewebe 01 0 1 0 0 0
Tympanoplastik Typ IlIC (mit TORP) 01 1 0 1 0 1
Knorpeltransplantat GG-Hinterwand 01 0 0 1 0
Knorpelpalisadentechnik 01 0 1 1 0 1
Knorpelinseltransplantat 01 0 0 0 0 0
Perichondriumtransplantat 01 0 1 1 1 1
Faszientransplantat 0/1 1 0 0 0 1
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reine Prothesendislokation 01 0 0 0 0 0

Tabelle 20: Intra 2.-4. OP Auszug aus der Microsoft-Excel-Tabelle, in der die intraoperativen Daten zur zweiten Operation
der Patienten, die mit Zahlen von 1 bis 110 anonymisiert angegeben sind, erhoben wurden. Die Microsoft-Excel-Tabellen
mit den intraoperativen Daten zur dritten und vierten Operation entsprechen inhaltlich exakt dieser Tabelle. Alle Parameter
wurden bei Abwesenheit mit 0 fur ,nein” und bei Anwesenheit mit 1 fir ,ja“ codiert angegeben. Folgende Abkirzungen
wurden verwendet: OMC := Otitis media chronica, ICW := intact-canal-wall, CW-Down := canal-wall-down, GG :=
Gehorgang, PORP := partial ossicular replacement prosthesis, TORP := total ossicular replacement prosthesis.
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