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Introduction

It is an honor and privilege for me to preface this fine
manual. It provides a thorough guide to the current meth-
ods for management of patients with ear problems. It
clearly describes the diagnosis, treatment and postoper-
ative care of surgery patients. The illustrations are clear
and most helpful. | highly recommend it for any ear sur-
geon’s personal library.

Howard P. House, M.D.,

House Ear Clinic, Inc.
Los Angeles, California, USA

Falls nicht anders gekennzeichnet, stammen samtliche
anatomischen Skizzen und schematischen Darstellungen
von Andreas Miicke, Berlin.
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Kranke

Universitétsklinikum Charité

e " =
Park-Klinik WeiBensee

Die Park-Klinik Weissensee war der erste Krankenhaus-Neu-
bau nach der Wiedervereinigung Berlins und Gbernahm am
1. April 1997 als privates Krankenhaus den &ffentlichen Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses Berlin-Weissensee. Das Au-
guste-Viktoria-Krankenhaus, spater Krankenhaus Weissensee,
wurde am 1. Oktober 1900 im historischen Munzipalviertel
erdffnet. Das alte Krankenhaus wurde durch eine der modern-
sten Kliniken Berlins ersetzt. Die Park-Klinik Weissensee ver-
flgt Uber 350 Betten und 9 Fachabteilungen. Die HNO-Abtei-
lung umfaBt 40 Betten. Die stationére Behandlung von Kindern
der HNO-Abteilung erfolgt auf einer interdisziplindren Kinder-
station.

Mit dem Schaffen berlihmter Vertreter der Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, wie J. C. A. Lucae, M. Trautmann, K. A. Passow,
C.v.Eicken und A. Schulz van Treeck am Universitatsklinikum
Charité wurden entscheidende Erkenntnisse der Ohrpathologie
gesammelt und Grundlagen der Ohrchirurgie entwickelt.

Auch heute sind Aspekte der modernen Otologie Schwerpunk-
te in der Lehre, der Forschung und medizinischen Versorgung
in der HNO-KIlinik der Charité Berlin.
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Endoskopische Diagnostik des Mittelohres

1. Otoskopie mit Endoskopen

Leistungsstarke optische Systeme, wie das Hopkins-Stablinsensystem in modernen
Otoskopen bieten heute eine Alternative zur Mikroskopie des Trommelfells.

Das Lumen des Gehdrgangs ist im Verhaltnis zur Flache des Trommelfells kleiner,
auch behindert die Abwinkelung des Gehdérgangs in vielen Féllen die direkte, voll-
standige Sicht auf das Trommelfell.

Fir die Erhebung von Befunden bei entzlindlichen Ohrerkrankungen bietet die oto-
skopische Diagnostik gegenlber dem Mikroskop verschiedene Vorteile. Der endo-
skopische Blick auf das Trommelfell ermdglicht bei Positionierung des Otoskops in
der Gehdrgangsmitte eine Gesamtbeurteilung des Trommelfells mit dem Anulus
fibrocartilagineus und den tympanomeatalen Winkeln. Auch lassen sich der Weit-
winkeleffekt mit Detailverkleinerung und Gesamtbeurteilung aller Verdnderungen an
Trommelfell und Gehdrgangswand und der VergroBerungseffekt ausnutzen. Durch
Vorschieben des Otoskops erhoht sich aufgrund des VergroBerungseffekts die
Detailerkennbarkeit.

Abb. 1
Befund eines normalen, transparenten Trommelfells. Erkennbar ist der Anulus tympanicus,
das Manubrium mallei und der Processus brevis mallei. An typischer Stelle erscheint der

Lichtreflex vom Umbo aus Uber dem vorderen unteren Quadranten.
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Abb. 2

Transparenzgemindertes Trommelfell mit einem
verkalkten Areal. Zur besseren Detailerkennbar-
keit sollte die Lichtintensitat wahrend der Unter-
suchung zuriickgeregelt werden.

Abb. 3

Verdicktes, intaktes Trommelfell.
Der Lichtreflex fehlt. Sichtbar ist der
Kutisstreifen mit GefaBen flr die
Vaskularisierung des Trommelfells.

Abb. 4

Retrahiertes Trommelfell. Der vordere

und hintere obere Quadrant sind retrahiert.
Retraktion auch der Shrapnell’schen
Membran.

Die geringe Distanz zwischen Lichtquelle und Trommelfell erméglicht einen diapha-
noskopischen Effekt, der bei der Ohrmikroskopie nicht erreicht wird. Bei einem dif-
ferenzierten und transparenten Trommelfell wird dieses durchstrahlt und bietet In-
formationen Uber den Inhalt der Paukenhohle. Ein verdicktes oder verkalktes
Trommelfell reflektiert den Uberwiegenden Anteil des Lichtes. Die Helligkeit der
Lichtquelle sollte dabei zurlickgeregelt werden, um in solchen Fallen optimale Licht-
verhéltnisse zu erlangen.

Mit dem Einsatz von Winkeloptiken kénnen anatomische Strukturen kontrolliert wer-
den, die bei einer direkten Otoskopie verdeckt sind. Die Untersuchung ist fir den
Patienten nicht belastend und fiir den Untersucher einfach und schnell durchfiihrbar.

Vorteile der Oto-Endoskopie

o Beurteilung des gesamten Trommelfells, von Anulus
und Gehdrgangswanden in einem Bild
e Beurteilung und Differentialdiagnostik (fixierte oder mobile
Retraktionstasche, AdhaesivprozeB, Atelektase, Cholesteatom)
¢ Beurteilung der Ossikulakette bei gréBeren zentralen
und randstandigen Perforationen

¢ Einblick in den vorderen tympanomeatalen Winkel

e Beurteilung von schlecht einsehbaren Radikalhéhlen
e postoperative Nachkontrollen

o Foto- und Videodokumentation

2. Untersuchungstechnik

Wie bei der Otoskopie mit dem Mikroskop und dem Ohrtrichter muB die physiolo-
gische Krimmung der Gehérgangswand durch Zug der Ohrmuschel nach dorsal
ausgeglichen werden. Fur den Ungelibten empfiehlt sich das Einsetzen eines pas-
senden Ohrtrichters, durch den das Otoskop in Richtung Trommelfell vorgeschoben
wird. Der Routinierte kann auf den Ohrtrichter verzichten. Durch Einflihren des
kurzen Otoskops unter Sicht kann eine Gehdrgangsverletzung sicher vermieden
werden. Das Otoskop sollte vorgewarmt und vor der Untersuchung mit einem Trop-
fen ,ULTRASTOP* befeuchtet werden. Dabei empfiehlt sich die Benetzung der Linse
etwa eine Minute vor der Untersuchung, damit des Netzmittel antrocknen kann. Vor
weiteren Untersuchungen wird das Otoskop in einem Kécher mit 4 %iger LYSETOL-
Ldsung fiir 15 Minuten (2 % Ldsung 60 Minuten) desinfiziert.
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Abb. 5

Seromukotympanon. Hinter einem trans-
parenten linken Trommelfell erscheint
gelbliches Sekret mit Lufteinschllissen.

Abb. 6
Exostose vor der Pars flaccida eines rechten
Trommelfells.

3. Otoskopische Befunderhebung

Das Trommelfell besitzt die Form eines flachen Trichters, welcher die Paukenhéhle
vom hinteren kndchernen Gehoérgang trennt. Es besitzt dabei eine Ausrichtung von
hinten oben auBen nach vorn unten innen. Dadurch entsteht vorn unten ein spitzer
und hinten oben ein stumpfer tympanomeataler Winkel.

Am Trommelfell werden zwei Anteile unterschieden. Die Pars tensa bildet den lber-
wiegenden Anteil des Trommelfells. Sie besteht aus drei Schichten. Unter einem
verhornenden Plattenepithel befindet sich die Lamina propria (Stratum fibro-
sum). Sie gibt dem Trommelfell durch kollagene Ring- und Radiarfasern seine Form
und Steifigkeit. Darunter befindet sich die Paukenhdhlenschleimhaut als dritte
Schicht.

Die Pars flaccida (Shrapnell’'sche Membran) befindet sich kranial des kurzen
Hammerfortsatzes und kaudal der Incisura tympanica. Die Bindegewebsfasern der
Pars tensa werden durch einen Faserknorpelring, den Anulus fibrocartilagineus
gespannt, der in den Sulcus tympanicus im hinteren kndchernen Gehdrgang ein-
gelassen ist. In der Pars flaccida fehlt diese Fixierung. Es besteht kein Anulus. Auch
besteht das Trommelfell hier nur aus zwei Schichten, die Lamina propria fehlt.
Daraus erklart sich auch die frihe Manifestation tympanaler Ventilationsstérungen
durch Retraktionen in der Pars flaccida.

Abb. 7

Glomus-jugulare-Tumor des linken Mittelohres. Hinter einem intakten, transparenten
Trommelfell erscheint ein dunkelroter, vaskularisierter und pulsierender Tumor im kaudalen
Mesotympanon.




Oto-Endoskopie, Otoskopie mit Endoskopen - Diagnostik, Befundbewertung, Nachbehandlung nach Ohrchirurgie

Das normale Trommelfell bietet ein differenziertes Bild mit anatomischen Land-
marken. Der Hammergriff inseriert an der Lamina propria und bildet vom Umbo zum
kurzen Fortsatz eine typische Prominenz. Diese ist die Voraussetzung fir eine klini-
sche Unterteilung des Trommelfells in vier Quadranten.

Zugleich wird der hinter dem Trommelfell liegende Raum des Mittelohres in drei
Etagen eingeteilt. Grundlage dieser Einteilung ist die Lagebeziehung zur Trommel-
fellebene.

Epitympanon

Der Kuppelraum befindet sich kranial der Trommelfellebene. Er enthalt den Kopf des
Hammers und den AmboBkérper. Der Kuppelraum miindet in das Antrum. Seine
obere Begrenzung, das Tegmen tympani, grenzt an die Dura der mittleren Schédel-
grube.

Mesotympanon

Das Mesotympanon ist der Teil der Paukenhdhle, der sich in der Trommelfellebene
befindet. Die mediale Wand wird von der Prominenz der basalen Schneckenwindung
(Promontorium) gebildet. Der knécherne Kanal des tympanalen Abschnitts des N.
facialis verlauft um die ovale Fensternische. Der Nerv bildet hier sein zweites Knie,
was den Ubergang vom tympanalen zum mastoidalen Abschnitt anzeigt. In der ova-
len Fensternische ist die FuBplatte des Stapes mit einem Ringband befestigt. Von
der Eminentia pyramidalis zieht die Sehne des M. stapedius zum Hals des Stapes.
Die runde Fensternische befindet sich im kaudalen Anteil der Prominenz der basalen
Schneckenwindung. lhre Mlindung ist nach unten gerichtet und erschwert die Sicht
auf die Membrana tympani secundaria. Die Sehne des M. tensor tympani inseriert
nach Umlenkung durch eine kleine Prominenz tiber dem Canalis musculotubalis am
Hammerhals. Medial befindet sich das tympanale Tubenostium.

Hypotympanon

Der Paukenkeller befindet sich kaudal der Trommelfellebene. Der Boden der
Paukenhodhle grenzt an den Bulbus venae jugularis. Der Bulbus ragt individuell sehr
unterschiedlich weit in die Paukenhd&hle hinein.

Abb. 8a
Darstellung der drei Etagen der Paukenhohle in Beziehung zum auBeren Gehdrgang und
Innenohr.

Abb. 8b
Topographische Lagebeziehung eines
rechten Trommelfells zu den Ossikula.
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Abb. 9

Cholesteatom des Kuppelraums. Hochgele-
gener Defekt Uber dem kurzen Fortsatz mit
Cholesteatommassen erflillt. Entziindliche
Ro6tung der Umgebung. Stinkender Eiter
abgetupft. Alte durchsichtige, eingesunkene
Narbe hinten oben, die den langen AmboB-
schenkel durchscheinen 188t. *

Abb. 10

Cholesteatomeiterung. GroBe randstandige
Perforation hinten oben. Die chronische
Eiterung hat die hintere obere Gehdrgangs-
wand zerstort. Die Cholesteatommassen
wurden schon &fter mit dem Paukenhohlen-
rohrchen ausgespiilt. Am oberen Knochen-
rande Granulationen. *

4. Alfred Schulz van Treeck (1903 -1958)
ein Pionier der Otoskopie

Schulz van Treeck begann seine Beschéftigung mit der Otorhinolaryngologie als
wissenschaftlicher Zeichner und Photograph an der HNO-KIinik der Charité. Gefér-
dert von Carl von Eicken (1873-1960), dem Nachfolger von Gustav Killian (1860 -
1921) studierte er spater Medizin und promovierte 1936 zum Thema Trommelfellpho-
tographie. 1940 gab er gemeinsam mit Carl von Eicken den ,Atlas der Hals-,
Nasen-, Ohren-Krankheiten“ heraus, der bis heute wegen der einzigartigen Befund-
darstellungen zu den herausragenden Atlanten der HNO-Heilkunde z&hlt. Bei der
Abbildung der Trommelfellbefunde wurde ein véllig neuer Weg beschritten.
VergroBerte Trommelfellphotographien wurden aquarelliert. Grund dafiir war eine
noch unzureichende Detailgenauigkeit der Ohrphotographie. Durch die Uberzeich-
nung und Aquarellierung entstanden Befunddarstellungen von hoher Plastizitét und
didaktischer Einprégsamkeit.

Ihr Wert besteht auch darin, daB in Einzelabbildungen die typischen pathologischen
Gewebeveranderungen zeichnerisch charakterisiert wurden. Damit erreicht jede
Abbildung den Wert einer Momentaufnahme wéhrend eines dynamischen Krank-
heitsverlaufes.

Die Abbildungen sind nicht nur Befunddokumente, sie tragen auch zum prinzipiellen
Versténdnis von Ohrerkrankungen bei und sind somit Grundlage der heutigen Oto-
Endoskopie.

Abb. 11

Durchbrechendes Cholesteatom des Recessus epitympanalis an typischer Stelle. Nach
Séuberung und Abtupfen von borkigem Sekret in der Gegend der Shrapnell’schen Membran
(daher die Rétung des Hammergriffs) erscheinen die schneeweien Cholesteatommassen. *
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5. Otoskopische Zeichen chronisch-
entziindlicher Erkrankungen und
tympanaler Ventilationsstorungen

Vor jeder otoskopischen Untersuchung des Trommelfells muB der Gehdérgang sorg-
faltig gereinigt werden. Das erfolgt am besten unter mikroskopischer Kontrolle durch
einen passenden Ohrtrichter.

Borken

Borken auf der hinteren Gehdrgangswand oder der Pars flaccida und tensa des
Trommelfells sind Zeichen einer Sekretion aus dem Mittelohr. Sie entstehen durch
das Eintrocknen von in der Paukenhohle sezerniertem Sekret, welches durch einen
Defekt in den Gehodrgang abflieBt. Sie sind Ausdruck einer floriden Ostitis.

Das Abldsen der Borken erfolgt mit einem gekndpften Ohrhékchen, oder einem
Tympanoplastiksauger und ist in jedem Falle erforderlich, um mégliche Perfora-
tionen oder Retraktionen des Trommelfells aufzudecken.

Sekret

Vor der Untersuchung missen feuchte Trommelfelle und Gehdrgange gereinigt und
getrocknet werden. Dazu empfiehlt sich das mehrfache Aufsaugen des Sekrets mit
einem saugféhigen Wattetréger. Bei l&nger bestehender Sekretion entsteht eine Oti-
tis externa. Der Gehérgang ist geschwollen, das Epithel mazeriert. Das Trommelfell
ist verdickt, zum Teil entdifferenziert. Ausdruck einer Myringitis sind landkartenartige
Fibrinauflagerungen (Desquamationen) auf dem Trommelfell. In gleicher Sitzung wird
ein gezielter Abstrich gewonnen. Wahrend der Reinigung des Gehdrgangs wird der
Geruch des Ohrsekretes geprift. Foetider Geruch weist auf eine Ostitis bzw. ein
Cholesteatom hin. Geruchloses Sekret findet sich bei chronischer Schleimhaut-
eiterung.

Bei Sekretretentionen z.B. in ungepflegten Radikalhohlen oder Gehdrgangswinkeln
bildet das Sekret einen foetiden Geruch unabhangig vom Vorliegen einer Ostitis.

Abb. 15

Otitis media chronica epitympanalis
cholesteatomatosa dextra. Eine Borke (b)
befindet sich am Rand einer randsténdigen
Perforation hinten oben. Die hinteren
Quadranten sind adhaesiv (a). Am unteren
Perforationsrand ist helles Plattenepithel (c)
erkennbar. Die Ossikulakette ist unter-
brochen. Das Trommelfell hat sich Uber
das Stapeskdpfchen (s) gelegt und ist mit
diesem fest verwachsen.

Abb. 12

GroBerer, gestielter Polyp bei chronischer
Mittelohreiterung rechts (Kuppelraumeite-
rung). Aus einer randsténdigen, hochgelege-
nen Perforation hat sich der Polyp ent-
wickelt. Foetide Sekretion. Der Eiter sammelt
sich am Boden des &uBeren Gehdrgangs.
Kalkeinlagerungen auf der Membran. *

Abb. 13

GroBer Kuppelraumdefekt. Man sieht Giber
dem retrahierten, verdickten Trommelfell eine
sehr groBe Knochenhdhle, die mit roter
Schleimhaut ausgekleidet ist. Der Hammer-
kopf ist erhalten. Cholesteatommassen sind
vollstandig entfernt. *

Abb. 14

Einblick in eine vorbildlich epidermisierte
Radikaloperationshéhle mit Erhaltung der
Gehorkndchelchen (Attikoantrotomie) *

* Quelle: ,Atlas der Hals-, Nasen-, Ohren-
Krankheiten®. C. von Eicken und A. Schulz
van Treeck, © Thieme, Stuttgart, 1951
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Abb. 16

Feuchte zentrale Trommelfellperforation
vorn.

* Sekretion aus der Paukenhohle

Granulationen

Sie sind Ausdruck einer floriden Ostitis. Charakteristisch ist ihr Auftreten an
Defektréandern randstandiger Perforationen. Sie unterhalten eine meist schleimig-
eitrige Sekretion und kénnen die Ursache blutig tingierter Otorrhoe sein.

AdhaesivprozeB

Der AdhaesivprozeB entsteht auf der Grundlage einer chronischen Tubenfunktions-
stérung. Mangelnde Bellftung und Resorption der Luft in der Paukenhdhle sowie
Uberdehnung und Elastizititsverlust der kollagenen Faserelemente in der Lamina
propria fuhren letztlich zum flachenhaften Festwachsen eines hochgradig aus-
gedunnten Plattenepithels an der medialen Paukenhéhlenwand.

Tiefe Trommelfellretraktionen, ein rezidivierendes Seromukotympanon, Atelektasen
und Teiladh&sionen sind mégliche Etappen in der Entwicklung zum AdhaesivprozeB.
Aus flachen Retraktionstaschen entwickelt sich seltener ein AdhaesivprozeB. GroBer
ist die Gefahr, daB aus einem AdhaesivprozeB ein Cholesteatom mit destruierendem
Knochenwachstum entsteht.

Er tritt in Gber der Halfte der Patienten beidseits, auch bereits im Kindesalter auf. Der
AdhaesivprozeB erfordert eine regelmaBige, wiederholte otoskopische Kontrolle.

Abb. 17

Kuppelraumcholesteatom rechts. Otitis
externa durch jahrelange Otorrhoe. Verdick-
tes, entdifferenziertes und radiér injiziertes
Trommelfell. Randsténdige Perforation in der
Shrapnell’schen Membran mit Sekret.

g - Blutende Granulation am Defektrand.

Abb. 18a Abb. 18b

Zustand nach Radikaloperation des rechten (Detall, gleiche Optik) Die hinteren Trommel-
Ohres vor 12 Jahren. Anhaltende jahrelange fellquadranten fehlen. f - Kontur des Kanals
Otorrhoe. Ubersichtsbeurteilung (0°-Optik, des N. facialis. Die Otorrhoe wird durch die
3 mm) des Ohrbefundes. freiliegende hyperplastische Paukenschleim-
Die Radikalhohle (r) ist von reizlosem Platten- haut hervorgerufen.

epithel ausgekleidet. Hoher Fazialissporn (f). t - Resttrommelfell

p — Paukenhéhlenschleimhaut
Incus und Stapes fehlen.
Die ovale Fensternische ist leer (0)
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Retraktionstaschen

Retraktionstaschen kénnen in der Pars flaccida und der Pars tensa bestehen. In der
Pars tensa treten sie meist hinten oben oder zentral, seltener auch in den vorderen
Quadranten auf.

Beurteilt werden missen Lokalisation und Tiefe. Sie kdnnen einerseits nur schlaffe,
nicht fixierte Trommelfellareale (z.B. bei Residuen, d.h. atrophen Narben) sein.
Fixierte Retraktionstaschen, die auf der medialen Paukenhdhlenwand festgewach-
sen sind, oder bereits zur Zerstérung der lateralen Attikuswand gefuihrt haben, sind
als frihe Entwicklungsstadien eines Cholesteatoms anzusehen. Der Beluftungs-
koeffizient ergibt sich aus dem Verhdltnis von retrahierter Trommelfellflache zur
bestehenden Offnung. Je tiefer eine Retraktion ist, desto gréBer ist die Tendenz, daB
Epithelreste und Keratinschuppen in ihr verbleiben. Der daduch induzierte Entziin-
dungsreiz kann dann ein aktives Tiefenwachstum des Plattenepithels ausldsen.

Bei dlteren Patienten ist wegen der geringeren Proliferationstendenz des Epithels
eine spontane Defektheilung mdglich. Bei Kindern ist bei der groBeren Zellprolifera-
tionstendenz ein generell aggressiveres Wachstumsverhalten fur die Entstehung
eines Cholesteatoms aus tiefen, fixierten Retraktionstaschen anzunehmen. Die
Differentialdiagnostik zwischen fixierten und mobilen Retraktionen erfolgt mit einer
pneumatischen Ohrlupe oder nach Anwendung der Ventilationstests (Valsalva,
Toynbee).

Abb. 19
Fixierte epitympanale Retraktion. Plattenepithel ist tief in den Recessus epitympanalis
oberhalb des Hammerkopfes (i) eingewachsen.

Abb. 20

AdhaesivprozeB links. Ein hochgradig
atrophes Trommelfell ist in den beiden hin-
teren und im vorderen unteren Quadranten
fest mit der medialen Paukenhohlenwand
verwachsen. Die Kette ist unterbrochen.

Es besteht ein stark arrodierter und ausge-
dlnnter langer AmboBschenkel (i), der nicht
mehr fest mit dem Stapeskdpfchen (s)
verbunden ist.

Abb. 21

Atrophes Trommelfellepithel in den hinteren
Quadranten, welches eine bewegliche
Retraktionstasche bildet. Nach dem
Valsalva-Manéver hebt sich das Epithel

von der medialen Paukenhéhlenwand.

Eine Granulation (g) ist bereits Zeichen fir
eine ostitische Veranderung der knéchernen
hinteren Gehérgangswand.
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Abb. 22a

Ubersichtsaufnahme. Zentraler Subtotal-
defekt des rechten Trommelfells. Die Kette

ist intakt, aber vermindert beweglich.

Der Hammergriff ist von einer Narbenplatte (n)
umklammert und fixiert. p — Promontorium,

s - Stapediussehne

Abb. 22b
f - tympanaler Kanal des N. facialis

Abb. 22¢

i — langer AmboBschenkel

¢ - Processus cochleariformis,

1 - ovale Fensternische mit FuBplatte,

Trommelfelldefekte

Zentrale Trommelfelldefekte sind Befunde einer chronischen Schleimhauteiterung,
der Otitis media chronica mesotympanalis. Das Einwachsen von Plattenepithel in die
Paukenhohle ist auch von den Randern zentraler Perforationen mdoglich. Die 0°-
3 mm-Optik eignet sich zur Beurteilung der Defektréander, der Paukenhéhlenschleim-
haut und z.B. im Falle eines skelettierten Hammergriffs zum AusschluB eingewach-
sener Epithelzapfen ins Mittelohr.

Randsténdige Defekte sind Befunde bei chronischer epitympanaler Otitis mit osti-
tischen Herden bzw. von Mittelohrcholesteatomen und sind immer Operationsin-
dikationen. Je nach Lokalisation des Defektes werden epitympanale Defekte hinten
oben und Defekte der Pars flaccida bei Kuppelraumcholesteatomen unterschieden.
Prinzipiell werden bei der Entstehung von sekundéren Cholesteatomen zwei Wachs-
tumsformen unterschieden. Bei einer Form sammelt sich das Plattenepithel in einer
Matrix, die sich immer mehr flllt und durch Druck auf die Nachbarschaft ausbreitet.
Bei einer zweiten Form wachst das Epithel papillédr in die Tiefe. Es kommt nicht zur
Ausbildung eines ,Sackes”, sondern zu einer flaichenhaften Ausbreitung des
Plattenepithels in der Paukenhdéhle, im Mastoid sowie in den Rezessus und den Win-
keln des pneumatisierten Systems.

Technik der Oto-Endoskopie

Mit der 0°, 3mm-Ohroptik kann der Weitwinkeleffekt mit Detailverkleinerung bei
Positionierung des Endoskops in der Mitte des Gehdrgangs und der VergroBerungs-
effekt mit Verbesserung der Detailerkennbarkeit bei weiterem Vorschieben der Optik
ausgenutzt werden. Aus der kombinierten Ausnutzung beider Effekte ergibt sich der
besondere Wert der Oto-Endoskopie bei der Beurteilung von Befunden an Trommel-
fell und Paukenhohle. (s. Abb. 22 a - ¢)

Abb. 23

Zentrale Perforation links. Die Kette ist intakt. Der Blick féllt auf den langen AmboBschenkel (i)
mit dem AmboB-Stapesgelenk und der Sehne des M. stapedius. e - Eminentia pyramidalis.
Einblick in den Sinus tympani. Darunter das Promontorium (p) mit der runden Fensternische
(r). Die vorderen Trommelfellanteile sind narbig verdickt (t).
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Adhaesionen, Fixationen, Defekte der Ossikula

Der oto-endoskopische Befund kann bereits Auskunft Uber den Zustand der
Ossikula und Uber eine Kettenunterbrechung geben. Dariiberhinaus kénnen auch
Hinweise zur Lokalisation des Defektes Ulber Fixationen und Bewegungsein-
schrankungen der Ossikula gewonnen werden.

Findet sich mesotympanal hinten unter der Prominenz des Kanals des N. facialis ein
freies Stapeskdpfchen, ist der Kontakt zum langen AmboBschenkel unterbrochen.
Bei epitympanalen Retraktionen kann das Trommelfell auf dem Stapeskopfchen
festwachsen und einen sog. ,Spontantyp Il (Klassifikation n. Wullstein) herstellen.
Nach Ausfiihren des Valsalva-Mandvers ist das am Stapeskdpfchen anhaftende
Trommelfell als kleine Einziehung erkennbar. Bei groBeren Defekten kann die ovale
Fensternische eingesehen werden. Dabei werden die FuBplatte mit Ringband, die
Schenkel des Steigbligels, die Eminentia pyramidalis mit der Stapediussehne sowie
der lange AmboBschenkel mit dem Processus lenticularis beurteilt.

Defekte oder Retraktionen der Shrapnell’schen Membran erlauben die Beurteilung
von Hammerkopf und AmboBkérper. Auch die Tiefenausdehnung von retrahiertem
Epithel I&Bt sich beurteilen.

Abb. 24a

TeiladhaesivprozeB. Das Trommelfell ist mit dem Promontorium fest verwachsen.
Kettenunterbrechung, gutes Gehor bei ,Spontantyp IlI* (Klassifikation nach Wullstein).
p - Promontorium, s — Stapeskdpfchen, m — Hammergriff

Abb. 24b
Adhaesion zwischen Trommelfell und langem
AmboBschenkel links.

Abb. 24¢c

Narbige Fixation des Hammerkopfes bei
Zustand nach endauraler Entfernung eines
Kuppelraumcholesteatoms und Rekonstruk-
tion der lateralen Wand.

Abb. 24d

Retraktionen der Pars tensa und flaccida
rechts.

o — Chorda tympani
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Zentrale Trommelfelldefekte:

Abb. 25a

Plattenepithel ist vom Rand einer zentralen
Perforation entlang des skelettierten Ham-
mergriffs in die Paukenhdhle eingewachsen.
m - Ein von Plattenepithel umwachsener
Hammergriff. (p) — Promontorium

Abb. 25d

Blick durch eine zentrale Perforation auf das Promontorium und den langen AmboBschenkel
mit dem Stapes-AmboBgelenk rechts. Starke GefaBzeichnung der Schleimhaut auf dem
Promontorium, Myringitis.

Abb. 25b Abb. 25¢
Zentrale Perforation in den vorderen Zentrale Perforation eines hochgradig
Quadranten. Kalknarbe (n) in den hinteren atrophen Trommelfells. Blick auf die runde

Trommelfellquadranten. Fensternische links (r).
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6. Ventilation des Mittelohres

Die Pneumatisation des Mittelohres erfolgt iber die Tuba auditiva Eustachii. Auch
der Uberwiegende Anteil entziindlicher Mittelohrerkrankungen entsteht rhinogen via
Tube. Besonders im Kindesalter wird dieser Zusammenhang bei Bestehen einer kur-
zen und relativ weiten Tube deutlich. Die von respiratorischem Epithel ausgekleidete
Tuba auditiva besitzt die Funktion der Regulation von Ventilation, Clearance und
Protektion.

Funktionen der Ohrtrompete

1. Ventilation: Der Pneumatisationsgrad des Mittelohres ist eine aktive
biologische Schleimhautfunktion. Voraussetzung ist eine
gesicherte Ventilation der Paukenhdhle.

2. Clearance: Der Mukoziliarapparat der Tube drainiert die Paukenhdéhle
zum Nasenrachen. Der Zilienschlag erfolgt in Richtung Epi-
pharynx. Der mukozilidre Transport kann auch dann noch
funktionieren, wenn die Ventilation bereits behindert ist.
Durch relativen Unterdruck in der Paukenhéhle kann Sekret
aus dem Nasenrachen entgegen der physiologischen
Transportrichtung tber die Tube in die Paukenhdhle
gesaugt werden.

3. Protektion: Die Schleimhaut der Tube enthalt in ihrem Sekretfilm
spezifische und unspezifische Mediatoren fiir die zellulare
und sekretorische Infektabwehr.

Abb. 26 Abb. 27

Pneumatisationstypen des Felsenbeins Kleiner, in seiner Pneumatisation gehemmter

D kompakter Warzenfortsatz Warzenfortsatz bis zum Antrum eréffnet.

] o Der Sinus sigmoideus (blau) ist weit vor-
gehemmte Pneumatisation gelagert. (*)

[ | gute Pneumatisation
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Schuppenzellen

Tegmen antri

Weit nach vorn
) reichende
Sinus Schuppenzellen
Abb. 28

Rechter Warzenfortsatz eines Erwachsenen
mit ausgedehnter Zellentwicklung.

* Quelle: ,Atlas der Hals-, Nasen-, Ohren-
Krankheiten“. C. von Eicken und A. Schulz
van Treeck, © Thieme, Stuttgart, 1951

Klinische Aspekte bei der Beurteilung von
Roéntgenaufnahmen n. SCHULLER

Pneumatisation kompakt, gehemmt, normal, ausgedehnt
Zellbalkchen zart, verdickt, Einschmelzungen ja/nein
Lumina lufthaltig, eingetribt

Abb. 29

Réntgenaufnahme n. SCHULLER bei chronischer epitympanaler Otitis media rechts.
Gehemmte Pneumatisation. Zellbélkchen verdickt. Lumina eingetriibt.

Abb. 30
CT des Felsenbeines bei einer Patientin mit Zustand nach Mastoidektomie rechts.
Akute Exazerbation einer chronischen epitympanalen Otitis media.

Ausgedehnte Pneumatisation der Felsenbeine. Pyramidenspitzeneiterung rechts.
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7. Diagnostik im Kindesalter

Die Pneumatisation des Mittelohres erfolgt (iber die Tuba auditiva Eustachii. Auch
Die Otoskopie im Kindesalter sollte immer als Naso-Epipharyngo-Otoskopie durch-
geflhrt werden. Nach der Endoskopie der Nase erfolgt die Untersuchung des
Nasenrachens. Dabei wird das Endoskop zun&chst auf dem Nasenboden bis zur
Choane vorgeschoben.

Dabei 18Bt sich bereits die GréBe und der Entziindungsgrad der Rachentonsille
erkennen. Danach wird das pharyngeale Tubenostium eingestellt und das Kind
aufgefordert zu schlucken. Beim Schlucken kann der Offnungsmechanismus des
Tubenostiums beurteilt werden. Oft kann hierbei das Einsaugen von Schieimeiter
aus dem hinteren Siebbein oder dem Nasenrachen in das pharyngeale Tubenostium
beobachtet werden. Die Verwendung des flexiblen Rhino-Pharyngoskopes
(@ 2,5mm) ist hierfiir hervorragend geeignet und wird in der Regel problemlos bei
der Untersuchung akzeptiert.

Bei der Oto-Endoskopie im Kindesalter ist besonders auf das Entstehen von Ad-
hasionen zwischen Trommelfell und medialer Paukenhéhlenwand zu achten. Pradi-
lektionsstellen sind die Shrapnell’'sche Membran, die mittlere Pars tensa gegentiber
dem Promontorium und der hintere obere Trommelfellquadrant.

Das Seromukotympanon 13Bt sich durch den diaphanoskopischen und detail-
vergroBernden Effekt des Otoskops meist gut erkennen (Abb.5).

Ein Vorteil des Otoskops gegeniiber dem Mikroskop besteht in der Differentialdia-
gnostik zwischen Retraktionstasche und zentraler oder randstandiger Perforation.
Eine Sondierung einer randstandigen Perforation, wie sie bei der mikroskopischen
Untersuchung zum Nachweis der Destruktion des Anulus tympanicus bzw. der late-
ralen Attikuswand ausgefiihrt und von Kindern meist nicht toleriert wird, ist hierbei
fast immer verzichtbar.

Abb. 31
Schleimeiter aus Nase und Siebbein umspiilt das pharyngeale Tubenostium.

Abb. 32
Adenoide im Kindesalter mit Verlegung des
pharyngealen Tubenostiums links.

Abb. 33

Zustand nach Adenotomie. Narbige Aus-
heilung der Adenotomiewunde 1Jahr post-
operativ.
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Die endoskopischen Effekte bei der otologischen Diagnostik

Abb. 34a Abb. 34b
Caspar David Friedrich (1774 -1840):
Das groBe Gehege bei Dresden.

Der Maler erreicht mit der Gestaltung des Landschaftspanoramas Durch Vorschieben der Optik engt sich der periphere Bildabschnitt
beim Betrachter eine Blickerweiterung nach beiden Seiten. Durch zunehmend ein. Dafiir erhéht sich wegen eines VergroBerungseffek-
diesen Weitwinkeleffekt werden auch periphere Bildabschnitte beim tes die Detailerkennbarkeit.

Vorausblick miterfaBt.

Die Fragestellung beim vorliegenden Trommelfellbefund (Abb. 35a - ¢) besteht in der Differentialdiagnostik zwischen:
— zentraler Perforation

— fixierter Retraktionstasche

— mobiler Retraktionstasche

Abb. 35a Abb. 35b Abb. 35¢

Die Optik ist 2 cm vor der Trommelfellebene Nach Ausnutzung des VergréBerungs- Nach dem Valsalva-Mandver 16st sich das re-

plaziert. effektes durch weiteres Vorschieben des trahierte Epithel nicht von der medialen Pau-
Endoskops wird deutlich, daB es sich um kenhohlenwand: Fixierte Retraktionstasche.
eine tiefe Retraktionstasche handelt. Dabei horbarer Luftaustritt aus der Pauken-
Optik 1,5 cm vor der Trommelfellebene. hohle.

1 - kleine schlitzférmige Perforation hinten
unten; mr - fixierte mesotympanale Retrak-
tionstasche; a — Anulus fibrosus;
er - epitympanale Retraktion;

m - kurzer Hammerfortsatz.
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Traumatologie des Felsenbeines - Endoskopische Befunde bei otogener Rhinoliquorrhoe

Abb. 36 a Abb. 36b+c Abb. 36d

Patient mit Felsenbeinquerfraktur und b Tubenostium desselben Patienten. ... beim Schlucken.
Liquor cerebrospinalis in der Paukenhdhle. Liquor flieBt aus dem linken pharyngealen

Klinisch bestand Rhinoliquorrhoe durch Tubenostium ab.

AbfluB via Tube. c Liquor, von Luftblasen durchsetzt.

Beurteilung der Tubenfunktion
(gleicher Patient), vor und ...

Diagnostische Mdglichkeiten bestehen bei Felsenbeinldngs- und querfrakturen. Bei
Schédelbasisfrakturen (z.B. Felsenbeinléngsfrakturen) kann neben der Gehdrgangs-
stufe eine Liquoransammlung in der Pauke bzw. ein Haematotympanon erkannt
werden.

8. Prinzipien der Ohrchirurgie

Die chronische Otitis media mesotympanalis (Schleimhauteiterung; Befund: zentrale
Trommelfellperforation) wird der chronischen Otitis media epitympanalis (Knochen-
eiterung; Cholesteatom; Befund: randstandige Perforation hinten oben oder in der
Shrapnell’'schen Membran) gegeniibergestellt. Der liberwiegende Teil sanierender
und gehdrverbessernder Ohroperationen wird aus verschiedenen Indikationen bei
chronisch-entziindlichen Erkrankungen des Ohres durchgefihrt.

Dabei werden zwei Ziele verfolgt:
¢ Sanierung chronisch-entziindlicher Erkrankungen
(Chronische Schleimhauteiterung, rarefizierende Ostitis, Cholesteatom)
o Rekonstruktion der Gehorkndchelchenkette — Wiederaufbau der
Schalltransformation.

Weiteres Ziel der Ohrchirurgie bzw. gleichzeitige Voraussetzung fur gehorver-
bessernde Operationen ist die Wiederherstellung der Beluftung der Paukenhdhle.

Die vorliegende Anleitung dient der Beurteilung otoskopischer Befunde und
postoperativer Wundheilungsphdnomene. Zu diesem Zweck soll aus der Viel-
zahl méglicher Operationstechniken eine vereinfachte Systematik angegeben
werden.

Prinzipiell lassen sich zwei Zugangswege gegenuberstellen, liber welche das Trom-
melfell, das Mittelohr oder das Mastoid erreicht werden kénnen — der endaurale und
der retroaurikuldre oder transkortikale Zugang. Der Weg zum Trommelfell kann dabei
auch uber eine retroaurikuldre Schnittfihrung endaural erfolgen. Die verschiedenen
Zugéange kénnen kombiniert werden.
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Abb. 37a

AbfluB von blutig tingiertem Sekret aus
einem Tubinger Goldréhrchen (intraopera-
tiver Befund).

8.1 Myringotomie

Sie wird wegen einer Minderbeliftung der MittelohrrAume und zu deren Sekret-
drainage durchgefiihrt. Da sich ein Parazenteseschnitt nach wenigen Tagen ver-
schlieBt, hat sich heute die Einlage eines Drainage- bzw. Ventilationsréhrchens
durchgesetzt. Diese werden aus verschiedenen Kunststoffen und Edelmetallen an-
geboten. Durch diese artifizielle Ventilation und Drainage der Paukenhohle erhalt das
hyperplastische sezernierende Epithel des Mittelohres die Mdglichkeit zur morpho-
logischen und funktionellen Reparation. Die Rhrchen werden nach radiérer Inzision
im vorderen unteren Trommelfellquadranten eingesetzt und fallen nach Monaten
spontan heraus. Hauptindikation ist das rezidivierende Seromukotympanon im Kin-
desalter. Weitere Hinweise zu den Indikationen zur Paukenhéhlendrainage durch ein
Paukenrohrchen finden sich in der aktuellen Literatur.

Uber die sinnvolle Verweildauer bzw. eine mégliche Entfernung eines Paukenhdhlen-
réhrchens muB im Einzellfall je nach Befund entschieden werden.

Abb. 37b
Ein Kunststoffréhrchen in einem verdickten
und vernarbten Trommelfell.

Auswahl von Paukenhéhlenréhrchen aus
verschiedenen Kunststoffen und Metallen.

Abb. 39a

Abb. 39b

Myringoplastik in ,Overlay-Technik®. Nach Entepithelisieren des Trommelfells und des
Defektrandes wird ein Transplantat aufgelegt. Darliber werden dann die Gehdrgangslappen
adaptiert.
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8.2 Myringoplastiken

Sowohl nach Trommelfellplastiken, als auch bei der Versorgung frischer trauma-
tischer Verletzungen hat sich die Verwendung diinner Silastikfolienstreifen bewahrt.

Die operationstechnischen Varianten reichen von einer einfachen Auskrempelung

von in die Paukenhdhle eingeschlagenen Trommelfellanteilen bei frischen traumati-

schen Perforationen und Auflage eines Folienstreifens zur Schienung der Perfora-

tionsstelle bis zum teilweisen oder vollstdndigen Ersatz des Trommelfells.

Wird Silastikfolie verwendet, muB diese vor dem Auflegen benetzt werden. Die Flls-

sigkeit bildet einen von Adhé&sionskraften fixierten Verband. Einerseits hélt sie die

Perforationsrander in einer Ebene, andererseits dienen sie als Schiene fir die

Epithelisierung.

Als Ersatzmaterial flir chronisch-entziindlich bedingte Perforationen haben sich

Temporalisfaszie und Perichondrium allgemein bewé&hrt. Unterstitzend kénnen

Knorpelstreifen oder -inseln als stabilisierende und verstarkende Elemente in den ~ Abb. 40a ‘ .

Trommelfellersatz integriert werden. Das Einfiigen des Ersatzmaterials ist durch Auf- ~ Nach Ausidsen des hinteren Anulus fibrosus
o . Sk und Abtragen von Knochen uber der ovalen

lage auf das entepithelisierte Resttrommelfell in sog. ,Overlay-Technik® méglich. Der  Fengternische zur volistindigen Beurteilung

Anulus fibrocartilagineus muB3 dazu nicht ausgel®st werden. der Ossikula ...

Diese Technik bietet sich an, wenn nach préoperativem Audiogramm und Oto-Endo-

skopie kein Verdacht auf eine Kettenunterbrechung vorliegt. Bei der ,,Overlay-Tech-

nik“ ist besonders darauf zu achten, alle Plattenepithelstrukturen vollstandig von der

Lamina propria zu entfernen.

Heute wird aber die Unterlegetechnik (,Underlay-Technik®) favorisiert. Fir diese
Technik ist die Auslésung des Anulus notwendig. Fir beide Techniken bestehen
prinzipielle Vor- und Nachteile. Der wichtigste Vorteil der ,,Underlay-Technik® besteht
in der gleichzeitigen Mdglichkeit der Kettenkontrolle bzw. Rekonstruktion sowie der
Erhaltung des audiologisch wichtigen vorderen tympanomeatalen Winkels und der
geringeren Gefahr iatrogener Trommelfell- und Lappencholesteatome.

Die Vaskularisierung der verwendeten Transplantate erfolgt durch GefaBeinspros-
sungen Uber den Knochen. Daher muB die Faszie oder das Perichondrium dem Kno-
chen der Gehdrgangswand oder des Labyrinthblocks méglichst breit aufliegen.

Mit dem Oto-Endoskop kann der GeféBanschluB des Transplantates durch GeféaB-
injektion ab der 3. Woche bereits beobachtet werden.

Abb. 40b

... wird ein Transplantat bei der ,Under-
lay-Technik“ unter das Trommelfell
geschoben.
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Abb. 41a

Sanierende Ohroperationen -
geschlossene Technik

Wéhrend der Mastoidektomie bleibt die
hintere Gehdrgangswand beim 2-Wege-Ein-
griff vollstandig erhalten. Der Zugang zur
Paukenhdhle erfolgt auf zwei Wegen.

1. Endaurales Auslésen des Trommelfells.

2. Posteriore Tympanotomie durch Abtragen
des Knochens in Fossa incudis und
Recessus facialis. (Abb. 41b)

8.3 Sanierende Ohroperationen

Sanierende Ohroperationen werden erforderlich, wenn ein chronischer Entziin-
dungsprozeB mit ostitischen Herden auf die hintere Gehérgangswand, den Attikus,
das Antrum, auf den Knochen des Mastoids oder die Radnder der Paukenhdhle tiber-
gegriffen hat.

Besteht der entziindliche ProzeB vorwiegend im Mastoid, wie z.B. bei der akuten
oder chronischen Mastoiditis, kann durch eine kortikale Mastoidektomie eine Aus-
rdumung des Krankheitsprozesses erreicht werden. Eine absolute Operationsindika-
tion besteht beim Cholesteatom. Das sekundére Cholesteatom entsteht durch das
Vorwachsen von Gehdrgangsepithel durch einen randsténdigen Defekt bei Destruk-
tion des Anulus fibrocartilagineus an der hinteren Gehdrgangswand oder aus tiefen
fixierten Retraktionstaschen oder Adhaesivprozessen. Kuppelraumcholesteatome
entwickeln sich bevorzugt durch Invagination retrahierter Epithelareale der Shrap-
nell’schen Membran. Das Umschlagen der biologischen Dignitét des im Gehdrgang
protektiven Plattenepithels in einen destruierenden ProzeB gilt auch heute noch als
ein nicht vollstandig gekléartes Phdnomen.

Unabhéangig von der Einteilung der Cholesteatome in kongenitale, primare und
sekundare, gilt fUr die chirurgische Therapie, daB nur eine vollsténdige, ,radikale”
Ausrdumung des Entziindungsprozesses eine Ausheilung des erkrankten Ohres

Abb. 41b
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erwarten 1aBt. Die Operationen kénnen mit einer vom Pneumatsationsgrad abhan-
gigen Mastoidektomie verbunden werden, die transkortikal oder transmeatal aus-
gefuhrt werden kann. Wird die posterosuperiore Gehérgangswand erhalten, wird
von geschlossener Technik gesprochen, womit die Begriffe intact canal wall
technique oder closed cavity tympanomastoidectomy gleichzusetzen sind.
Eine geschlossene Technik liegt auch vor, wenn es intraoperativ zur temporéren Ent-
nahme der Gehérgangswand kommt.

Wird die hintere obere Gehdrgangswand bei der Mastoidektomie reseziert und nicht
wieder rekonstruiert, wird die Methode als offene Technik bezeichnet, was der canal
wall down technique oder der open cavity tympanomastoidectomy entspricht.
Ahnlich der endoskopischen Operationstechnik des Siebbeins, bei der der Opera-
teur dem Ausbreitungsweg der Erkrankung durch das Infundibulum und Siebbein
folgt, kann ein ostitischer Herd oder ein Cholesteatom durch schrittweises Abtragen
der lateralen Attikuswand (Attikotomie) bis zum Antrum (Attikoantrotomie) bzw. bis
zur endauralen Radikaloperation erfolgen.

Im Falle eines Cholesteatoms muB der Knochen soweit abgeschliffen werden, bis
der laterale Scheitelpunkt der Cholesteatommatrix unter Sicht, méglichst im Stiick,
entnommen werden kann.

Abb. 42a

Abb. 42b

Abb. 42¢

Sanierende Ohroperationen -

offene Technik

Bei der offenen Technik erfolgt die Resektion
entzlindlich verénderter Zellen des Mastoids
sowie der hinteren Gehérgangswand. Dabei
wird der Weg der destruierenden Ostitis oder
Cholesteatomausbreitung verfolgt.
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8.4 Tympanoplastiken
Die gestorte Schalleitung zwischen Trommelfell und Innenohr kann durch eine
Rekonstruktion der Ossikelkette wiederhergestellt werden. Diese hoérverbessernden
Operationen sind indiziert, wenn sich z.B. in den Frequenzen bei 1000, 4000 und
6000 Hz eine Hoérverbesserung einer Schalleitungskomponente von insgesamt
mindestens 60dB erzielen 1aBt und die Innenohrleistung die Wiederherstellung eines
sozialen Gehors zulaBt.
Die Technik der Ossikelrekonstruktion orientiert sich am Zustand der noch vorhan-
denen Kettenreste. Einzelne Details der verschiedenen Operationstechniken und
Rekonstruktionsmdglichkeiten sind wiederholt verdffentlicht und standig aktualisiert
worden.
Bewahrte Techniken der Tympanoplastik
| Rekonstruktion von Trommelfell und Ossikula Il Schalltransformation
A Myringoplastik (bei leerer Paukenhdhle)
e overlay A Schallprotektion auf das ovale
¢ underlay Fenster unter Abdeckung der
B Interossikulare Fixierungen runden Fensternische
(mdglichst unter Erhaltung der B Fenestration
Kippbewegung der Ossikelkette) * |ateraler Bogengang
¢ Incudo-Stapedopexie ¢ basale Schneckenwindung
¢ Malleo-Stapedopexie
(alloplastische Ersatzmaterialien)
C Stapestiberhéhung (Columella) und
FuBplattenaufbau (auch als Interponat)
e autolog/autogen (Ossikelreste)
allogen/homolog
¢ alloplastisch
PORP (Partial Ossicular Reimplacement Prosthesis)
TORP (Total Ossicular Reimplacement Prosthesis)
Abb. 43a

Indikationen fiir interossikulére Fixierungen

Malleus:
Incus:

Fixation, Fraktur
hochgradige Arrosion,
Unterbrechung, Luxation
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Abb. 43b

Incudo-Stapedopexie.

Fixierung des unterbrochenen langen
AmboBschenkels am Stapeskdpfchen
mit einer Winkelprothese aus Gold.

Abb. 43¢

Malleo-Stapedopexie.

Fixierung des Hammergriffs am Stapes-
képfchen mit einer Drahtprothese.
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Abb. 43d

Indikationen flr Stapestiberhéhungen

(Columella) und FuBplattenaufbau

(meist als Interponate)

Malleus: Fixation, Fraktur

Incus: hochgradige Arrosion,
Unterbrechung, Luxation

Stapes-

Uberbau: Schenkelchenfrakturen
und Instabilitat

Eine der typischen Situationen ist z. B. das Fehlen des AmboB bei vorhandenem
Hammer und Steigblgel. Meist ist der lange AmboBschenkel von Ostitis oder
Cholesteatom zerstort. Gestattet der intraoperative Befund eine Verwendung des
AmboBrestes, kann eine Interposition des zurechtgeschliffenen Ossikels erfolgen.
Andernfalls kann eine PORP (Partial Ossicular Reimplacement Prosthesis) verwen-
det werden.

Fehlt der AmboB und der Stapesiberbau, kann auf die bewegliche FuBplatte eine
stabférmige Kolumella plaziert oder eine TORP (Total Ossicular Reimplacement
Prosthesis) fir den Kettenaufbau verwendet werden.

Die glnstigste und stabilste Verbindung des Ossikelersatzes zum Trommelfell ergibt
sich bei einer Ankopplung tUber den Hammergriff. Fehlt dieser, missen TORP oder
PORP (ber ein rekonstruiertes oder verstérktes Trommelfell direkt aufgenommen
werden.

Die Prothesen zur Ossikelrekonstruktion unterliegen mechanischen und immuno-
logischen Abbau- und Umbauvorgéngen im Mittelohr. Die besten Voraussetzungen
bieten autogene Ossikelreste (AmboB, Hammerkopf), die nach entsprechender
Umformung zur Defektiiberbriickung eingepaBt werden kénnen. Eine glinstige Alter-
native beim Fehlen kdrpereigener Materialien bietet die Verwendung allogener
(homologer, Leichenmaterial) konservierter Ossikula. Beide haben den Nachteil, daB
bei anatomisch enger ovaler Fensternische eine Verwachsung am Fazialiskanal oder
Promontorium eintreten kann.
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Abb. 43e

Interposition eines zurechtgeschliffenen
autologen AmboB zwischen Stapes und
Hammergriff.

Abb. 43f

TORP (Total Ossicular Reimplacement
Prosthesis) auf die bewegliche FuBplatte
aufgestellt. Der Kopf der Prothese ist unter
den Hammergriff geschoben.

Abb. 439

Uberhéhung des Stapes mit einem flachen
Knorpeltransplantat bei einer sog. ,flachen
Paukenhd&hle”.
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Abb. 43h

Schallprotektion auf die StapesfuBplatte.
Tympanales Tubenostium und runde
Fensternische sind durch ein Transplantat
(Faszie oder Perichondrium) abgedeckt.

Abb. 43i
Fenestration des knéchernen Labyrinths
(hier am Beispiel des lateralen Bogengangs).
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Wichtige Implantatmaterialien fiir die Mittelohrchirurgie

Alloplastische Materialien sind heute in verschiedenen Varianten und Formen ver-
fligbar und lassen sich prinzipiell in 3 Implantatgruppen trennen.

Bioinerte Materialien

Biotolerante Materialien

Bioaktive Materialien

e Gold * Proplast ¢ Hydroxylapatit
e Titan ¢ Plastipore ¢ lonomerzement
e Aluminiumoxidkeramik |  Polycel ¢ Glaskeramik

¢ Teflon ¢ Bioglas

es entsteht eine feste
Verbindung zum umge-
benden Gewebe bei
guter Vertraglichkeit

werden von Schleimhaut
im Mittelohr Uberwachsen
und durch Entziindungs-
reaktionen kaum beeinfluBt

unterliegen zunéchst
immunolog. Abwehrreak-
tionen, die sich nach
Ausbildung einer Kapsel
an der Implantoberflache
verringern

Weitere Entwicklungen auf dem Sektor kiinstlicher Mittelohrimplantate sind noch zu
erwarten.

Die Stapesplastik

Eine besondere Form der Ohroperationen stellt die Stapeschirurgie dar. Am Uber-
gang Innenohr-Mittelohr erfolgt die Wiederherstellung des gestérten Ubertragungs-
mechanismus fiir den Schalldruck durch Ersatz des Stapes mit einer Prothese.
Hauptindikation ist die Stapesankylose bei der Otosklerose. Jahrelang fand die
Drahtprothese nach Schuknecht Verwendung. Der AbschluB der eréffneten FuB-
platte erfolgte mit in die Prothese eingekndpftem Bindegewebe. Heute werden
allgemein vorgefertigte Prothesen aus Platin-Teflon oder Feingold bevorzugt. Prinzi-
piell muB zwischen der Stapedotomie und der Stapesplastik unterschieden werden.
Wahrend bei der Stapedotomie die FuBplatte perforiert wird und eine diinne Prothe-
se durch die Perforationsstelle im Vestibulum plaziert wird, erfolgt bei der Stapes-
plastik die Entfernung von zumindest einem Drittel der FuBplatte. Je nach Lebens-
alter und zu erwartender Stoffwechselaktivitdt des Knochens sollte zwischen den
beiden Méglichkeiten gewéahlt werden. Bei Ubersichtlichen anatomischen Verhélt-
nissen ist diese Operation sicher und mit sehr gutem Erfolg durchfiihrbar. Besondere
Erfahrungen erfordert diese Operationstechnik bei schwierigen anatomischen Ver-
haltnissen (enge ovale Fensternische, liberhdngender Fazialiskanal) und bei Revi-
sionsoperationen.
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9. Rekonstruktion nach
ohrchirurgischen Eingriffen

AuBer der einfachen Mastoidektomie bedirfen alle Mastoidektomieformen rekon-
struktiver MaBnahmen zur Bildung einer Paukenhdhle, der Gehdrkndchelchenkette
oder des Gehorgangs. Die Rekonstruktion des Trommelfells und der Ossikelkette
wurde bereits aufgezeigt. Besondere rekonstruktive Techniken sind bei der offenen
Technik erforderlich. Der AbschluB der Paukenhdhle zum Antrum und zum offenen
Mastoid wird am sichersten durch das Unterlegen des Resttrommelfells mit einem
Faszien- oder Perichondrium-Transplantat erzielt, welches auf den Fazialissporn
und den Labyrinthblock aufgelegt wird.

Eine weitere Form der Rekonstruktion ist die epitheliale Auskleidung der offenen
Mastoidhohle. Dieser Zustand 1aBt sich durch das Einbringen freier oder gestielter
Hautlappen, vorwiegend aus der Gehdrgangshaut erzielen.

Eine ehemals von respiratorischem Epithel ausgekleidete Héhle wird dadurch zu
einer Gehdrgangsbucht, die von Plattenepithel ausgekleidet ist. Ein weiteres Ziel
rekonstruktiver MaBnahmen besteht im Wiederaufbau der hinteren Gehdrgangs-
wand. Dazu kdnnen Tragus- oder Septumknorpel, Knochengewebe oder Biomate-
rialien (z.B. Proplast, Hydroxylapatit, Glasionomerzement) verwendet werden. Ein
weiteres Ziel der Rekonstruktion beinhaltet die Obliteration von ausgedehnten
Mastoidhéhlen. Dadurch kénnen die vestibularen Sensationen durch wechselnde
Temperaturreize und der Pflegeaufwand fiir die offene Hohle verringert werden. Das
Einbringen von Knorpel- und Knochentransplantaten, gestielten Muskellappen so-
wie Biomaterialien ist dafir geeignet.

Abb. 44

Klassische Gehdrgangsplastiken. Zur Epithelisierung von Radikalhéhlen werden aus der
hinteren Gehdrgangswand Epithellappen gebildet und in die Hohle eingelegt.

Plastiken nach: A. STACKE, B. PASSOW, C. KORNER, D. UFFENORDE
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10. Nachbehandlung

Aus den verschiedenen Operationstechniken ergeben sich typische postoperative
Befunde und Probleme, auf die der behandelnde Arzt in der Nachbehandlung ach-
ten muB. Die Nachbehandlung sollte bis zur vollstédndigen Epithelisierung einer Ope-
rationshéhle vom Operateur erfolgen bzw. in Intervallen kontrolliert werden.

Nach einer Probetympanotomie mit guter Riickverlagerung und gutem Adaptieren
der Gehdrgangslappen sind kaum Probleme, wie z.B. Granulationen zu erwarten.
Nach einer endauralen Radikaloperation liegt hingegen ein groBes Knochenareal frei
und muB neu epithelisieren. Die Paukenhdhle (respiratorisches Epithel) wird mit
Faszie oder Perichondrium von der geschaffenen entepithelisierten Mastoidhdhle
abgeschlossen.

Uber die Wande der Mastoidhéhle proliferiert Plattenepithel in der postoperativen
Phase und bildet die epitheliale Auskleidung der Hohle.

Der Operateur schafft durch das Auslegen der Mastoidhéhle mit getrénkten Gela-
tine-Schwammchen oder Salbenstreifen ein feuchtes Milieu. Dieses fordert die
Epithelisierung.

AufschieBende Granulationen sind Zeichen einer aktiven Wundheilung bei fehlender
Epithelisierung. Gleichzeitig bilden sie die Basis von Entziindungen, die den Epitheli-
sierungsprozeB3 hemmen. Sie missen deshalb gezielt abgetragen bzw. geatzt werden.

Davon zu unterscheiden ist die Situation nach einer Zwei-Wege-Operation mit
erhaltener hinterer Gehérgangswand (Briicke). Hier verhindert die intakte hintere
Gehérgangswand das Eindringen von Plattenepithel in die Mastoidhdhle. Uber den
Aditus ad antrum wachst erneut respiratorisches Epithel in die Mastoidhdhle ein.

Die epithelialen Kompartimente und die Physiologie bleiben weitgehend erhalten.

In der Nachbehandlung bietet das Endoskop verschiedene Vorteile. So kann der Sitz
der schienenden Silastikstreifen gut beurteilt werden. Mit der 0°- oder 30°-Optik
wird eine Beurteilung der hinteren Gehdrgangswand méglich. Bei (endauralen)
Radikaloperationen (offene Technik) kann Gber den abgeschliffenen Fazialiskanal die
Hoéhle besser eingesehen werden. Auch gezielte Manipulationen sind unter Sicht mit
Hilfe der Oto-Endoskope méglich.

Abb. 45
Oto-Endoskope 0° und 30° mit HOPKINS-Stablinsensystem, Durchmesser 3mm/4 mm,
Lange 6cm/11cm.
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Abb. 46

Silastikstreifen zur Fixierung eines in
»Underlay-Technik“ gedeckten Trommelfell-
defektes 3 Wochen nach der Operation.

10.1 Tamponaden und Folien

Am Ende der Operation werden verschiedene Materialien auf das Trommelfell auf-
gelegt bzw. in den Gehdrgang oder eine offene Hohle eingebracht.

Silastikstreifen dienen der Fixierung von freien Transplantaten (Faszie, Perchondri-
um), die in ,Underlay-Technik“ zum VerschluB von Trommelfelldefekten verwendet
wurden. Diese werden unter mikroskopischer Sicht plaziert. Sie werden vorher in
einer NaCl- oder Antibiotikumldsung benetzt, um die sofortige Ankopplung an das
Transplantat durch einen diinnen Adhasionsspalt zu gewahrleisten. Eine weitere
wichtige Funktion der Silastikstreifen besteht in der Abdeckung der Inzisionen der
Gehorgangshaut und verbleibender Dehiszenzen zwischen den tympanomeatalen
Lappen.

Nach der Auflage eines oder mehrerer Folienstreifen werden diese und der Gehor-
gang und ggf. die endaurale Antrotomie- bzw. Radikalhohle anschlieBend mit
Gelitta®/ Gelaspon®-Kugelchen tamponiert. Alternativ kann die Gehérgangstampo-
nade mit einem mit antibiotischer Salbe getrénkten Gazestreifen (Polyspectran® HC,
Floxal®) erfolgen. Im vorderen tympanomeatalen Winkel beginnend, wird die Tampo-
nade vom Trommelfell bis zum Gehdrgangseingang geschichtet. Bei Probe-
tympanotomien oder Stapesoperationen sollte diese nur aus wenigen Gelatine-
Kugelchen bestehen. Eine vollstédndige Gehdérgangstamponade kdnnte bereits zur
Einsenkung der Prothese in das Vestibulum fiihren und postoperativen Schwindel
auslésen.

Funktionen der Geh6érgangstamponade

1. Platzhalter zur Reposition von tympanomeatalen und Gehérgangs-
lappen.

2. Tragersubstanz zur gezielten lokalen antibiotischen Therapie

3. Schaffung einer feuchten Kammer zur Unterstiitzung der Epithelisierung
von freiliegenden Knochenarealen oder zum VerschluB von Hautwunden.

Abb. 47a

Abb. 47b

Schematische Darstellung einer postoperativen Gehdrgangstampo- ... mit einem Salbenstreifen
nade ... mit Tamponadektigelchen, (Gelaspon®, Gelitta®,

Marbegalan®)




Oto-Endoskopie, Otoskopie mit Endoskopen - Diagnostik, Befundbewertung, Nachbehandlung nach Ohrchirurgie 33

Folien und Gehdrgangstamponaden werden vom Operateur sorgféltig plaziert. Sie
sind von entscheidener Bedeutung fir die beabsichtigte Positionierung und Einhei-
lung von Trommelfell und Gehdrgangslappen und letztlich fir das Resultat der Ope-
ration.

Ein Silastikstlick, in der GroBe von 1 x 1 cm, zur Abdeckung der Hautschnitte im
Gehorgang, hat sich fiir die problemlose Wundheilung bewéhrt.

Mogliche Folgen von fehlerhaften oder zu friihzeitig entfernten Gehdrgangstampo-
naden kénnen Lateralisierungen des Trommelfells sein. Dies fiihrt zu einer fehlenden
Ankopplung an die Ossikula, einem verstrichenen, audiologisch wichtigen vorderen
tympanomeatalen Winkel (,blunting“) oder Trommelfell- und Gehdérgangscholestea-
tomen.

Normalerweise sollte die ,,Gehdrgangspackung“ drei Wochen belassen werden.
Wenn Griinde flr ein vorzeitiges Entfernen bestehen (z. B. Infektionen), sollte das
durch den Operateur erfolgen, nie durch blindes Ausspllen. Zur Stabilisierung des
Gehdrgangseinganges und zur Prophylaxe von Stenosen werden zusétzlich Spitz-
tupfer in den &uBeren Abschnitt des Gehdrgangs eingelegt. Alternativ kann daflr ein
selbstexpandierbarer Tamponadestift ,,ear-pope” (Merocel®) verwendet werden. Die
Gehdrgangstamponade verbleibt 5-7 Tage. Der erste Wechsel des &uBeren Verban-
des erfolgt am 1. postoperativen Tag. Die innere Tamponade verfliissigt sich inner-
halb von 2-3 Wochen nach der Operation. Dabei nimmt sie haufig eine blutige Far-
bung an. Der Patient muB auf die Harmlosigkeit des Ablaufens hingewiesen werden.
Normal sind Gerdusche, die der Patient empfindet, als sei Wasser im Ohr.

3 Wochen nach der Operation wird die Gehérgangspackung durch das Eintréufeln
lokal adstringierender und desinfizierender Ohrentropfen (z.B. Resorcin, SAG) auf-
gelockert und gel6st. Die Faden der Hautschnitte werden am 7. p.o. Tage entfernt.
Wahrend der ersten 7 Tage post operationem erhélt der Patient einen Ohrverband.
Auch das Anlegen einer Ohrklappe zu diesem Zeitpunkt ist méglich, was den tagli-
chen Wechsel der Mullage erleichtert.

Bei bestehender Ohrsekretion sollten die Mullagen und der Verband regelméaBig
erneuert werden.

Nach der Fadenentfernung erhalt der Patient eine Ohrenklappe. Die sterile Mull-
kompresse unter der Klappe dient dem Auffangen der sich aufldésenden Gehor-
gangstamponade und sollte téglich gewechselt werden.

Abb. 48

Zustand 14 Wochen nach Tympanoplastik
(Kolumella, autologer AmboB und autologe
Temporalisfaszie). Postoperativ zeigen sich
verstrichene tympanomeatale Winkel (vorn
oben und hinten unten, b). ¢ - Prominenz
der Kolumella

Abb. 49a Abb. 49b

Subtotaldefekt des Trommelfells. 7 Wochen nach Myringoplastik.

m - skelettierter Hammergriff; p — Promontorium; to - offenes tympa- (autologes Tragusperichondrium mit 2 Knorpelinseln).
nales Tubenostium; i — langer AmboBschenkel Das Transplantat ist reizfrei eingewachsen.

Radiére GefaBeinsprossungen.
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10.2 Nachbehandlung - Grundbegriffe, Definitionen

Geschlossene Technik

Ein Vorteil der geschlossenen Technik besteht darin, daB auf eine langere Nach-
behandlung verzichtet werden kann.

Durch die erhaltene oder rekonstruierte hintere Gehérgangswand wird die Anatomie
und epitheliale Physiologie des pneumatisierten Mittelohres erhalten. Voraussetzung
ist eine offene Verbindung zwischen Tube, Paukenhdhle und Mastoid. Operations-
oder cholesteatombedingte Defekte in der hinteren Gehérgangswand werden dazu
rekonstruiert. Besonders bewdhrt hat sich hierbei ein freies Transplantat aus Peri-
chondrium mit Knorpelinsel. Es ermdglicht den gemeinsamen VerschluB von Trom-
melfell- und Gehorgangsdefekt. Da die Barriere zwischen den unterschiedlichen
epithelialen Kompartimenten des Ohres (Plattenepithel - Gehdrgang, respirato-
risches Epithel-Pauken- und Mastoidhdhle) erhalten bleibt, wird eine langwierige
Epithelisierung freiliegender Knochenwunden vermieden.

Der intraoperative Einsatz von eigens fir die Ohrendoskopie entwickelten Endo-
skopen hat die geschlossene Technik sicherer gemacht. Der endoskopische Kon-
trollblick unter die ,,Briicke” sollte routinemaBig am Ende jeder Ohroperation in ge-
schlossener Technik erfolgen.

Abb. 50

Intraoperativer Befund. Blick mit der 30°-Optik in eine tiefe epitympanale Retraktion.
Plattenepithel ist fest zwischen die Ossikula eingewachsen. m — Hammer, i — AmboBkérper
und langer AmboBschenkel.
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Abb. 51a

Beispiel fir eine typische Schnittflihrung bei
einem endauralen Zugang. Die dickere
auBere Gehdérgangshaut wird inzidiert, mobi-
lisiert und mit Spreizinstrumenten beiseite
gehalten. Der tympanomeatale Lappen (*)
wird umschnitten und dient der atrauma-
tischen Auslésung des Anulus
fibrocartilagineus.

Abb. 51b

Am Ende der Operation werden die Haut-
lappen so zuriickverlagert (adaptiert), daB3
mdglichst keine von Plattenepithel unbe-
deckten Knochenareale verbleiben.
Granulationen sind dann praktisch nicht zu
erwarten. Aus eingeschlagenen Lappenrén-
dern kdnnen Cholesteatomperlen entstehen.
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Abb. 52a-d

Endoskopische Kontrolle nach operativer Entfernung eines Paukenhdhlencholesteatoms durch 2-Wege-Eingriff (geschlossene Technik).

a. Der Blick fallt auf die Strukturen der medialen Paukenhéhlenwand. Der AmboB und Hammerkopf wurden entfernt. Der Stapes fehlt.

Die ovale Fensternische ist leer. b. Einblick mit der 30°-Optik von der Paukenhdhle aus unter die hintere Gehérgangswand (Briicke).

Keine Cholesteatomreste. c. Zur Ubersichtlichen Revision der Paukenhdhle wurde die Sehne des M. tensor tympani durchtrennt. Einblick in die

vorderen Rezessus der Paukenhdhle. d. Posteriore Tympanotomie. Die hintere Gehdrgangswand wurde bis auf das Niveau des knéchernen
Kanals des N.facialis heruntergeschliffen.

a - Antrum, b - hintere Gehérgangswand (Briicke), cs — Processus cochleariformis, e — Epitympanon, f - N.facialis, m — Hammer, o - ovale
Fensternische, p - Promontorium, r — runde Fensternische, t - Resttrommelfell, tt — Sehne des M.tensor tympani, teg — Tegmen tympani.
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Abb. 53a

Postoperative Trommelfellbefunde nach
geschlossener Technik

Zustand nach Myringoplastik (,,Underlay-
Technik”) autologe Temporalisfaszie und
Mastoidektomie 3 Wochen postoperativ
(nach der Entfernung der Silastikstreifen).
Das Transplantat befindet sich in der be-
absichtigten Position.

Typischerweise ist es zu diesem Zeitpunkt
gequollen und Uberragt das Niveau des
unterfutterten Trommelfells. Der hintere
Anteil des Transplantats wird vollstandig
von Gehdrgangshaut bedeckt.

Abb. 53b

Die Schwellung des Transplantats ist jetzt

4 Wochen postoperativ deutlich zuriick-
gegangen. Es fligt sich jetzt in die Trommel-
fellebene ein. Das Ohr ist trocken. Alkohol-
haltige Ohrentropfen dehydratisieren das
Trommelfell in dieser postoperativen Phase.

Abb. 54
6 Wochen nach Myringoplastik (autologe Temporalisfaszie) zeigt sich ein intaktes Trommelfell.
Der tympanomeatale Lappen bedeckt nur unvollstidndig die Faszie (tr).
Der Verlauf der vollstandigen Epithelisierung muB beobachtet werden.

Abb. 53¢

6 Wochen postoperativ. Das Transplantat ist
eingeheilt, das Ohr trocken. Salizylhaltige
Ohrentropfen bauen die Epithelschuppen

ab und unterstitzen die Reinigung des
Gehorgangs von Zelldetritus. Dieser befindet
sich hier Uber den vorderen Anteilen des
Trommelfells.
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Postoperative Befunde bei Myringoplastik (,,Underlay-Technik® autologe Temporalisfaszie)

Abb. 55a Abb. 55b Abb. 55¢

Praoperativer Befund 3 Wochen postoperativ vor und ... ... nach Entfernung der Silastikstreifen. Das
Transplantat ist durchblutet und leicht aufge-
quollen. Es Uberragt das Trommelfellniveau.

Abb. 55d Abb. 55e Abb. 55f

4 Wochen postoperativ ist die Schwellung 6 Woche postoperativ. Intaktes, dehy- 10 Wochen postoperativ: vernarbtes, intaktes
rlicklaufig. Weitere Epithelisierung des Trans-  dratisiertes (SAG), an der Oberflache Trommelfell.

plantats. desquamiertes Trommelfell. Cholesteatomperle - am ehemaligen

umschnittenen Defektrand.

Abb. 56 a+b

Zustand nach Attikoantrotomie rechts
und Myringoplastik (,Underlay-Technik®)
mit Rekonstruktion der hinteren
Gehodrgangswand mit einem Knorpelstiick
(autologes Tragusperichondrium mit
Knorpelinsel.

Abb. a

3 Wochen postoperativ.

tr — granulierende Oberflache des unterleg-
ten Perichondriums; tmf — Tympanomeataler
Lappen Uber dem Knorpelstiickchen.

Abb. b
6 Wochen postoperativ sind die Transplan-
tate eingeheilt.

Abb. 56a Abb. 56b
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Offene Technik

Die vollstandige Entfernung eines ausgedehnten Cholesteatoms gelingt am sicher-
sten durch das Anlegen einer offenen Hohle.

Indikationen sind eine chronische Tubenfunktionsstérung, Rezidivoperationen eines
Cholesteatoms, otogene (Fazialisparese, Labyrinthfistel) und zentrale (Meningitis,
HirnabszeB) Komplikationen, Operationen am ,letzten Ohr“ oder bei einem Ad-
haesivprozeB beidseits.

Die offene Technik erfordert, anders als die geschlossene Technik, immer eine kon-
sequente, langere Nachbehandlung. Der Grund hierfiir ist eine Operationshéhle, die
von freiliegendem entepithelisierten Knochen begrenzt wird. Wahrend der Operation
wird das Epithel in den pneumatisierten Zellen des Warzenfortsatzes méglichst voll-
standig entfernt. Postoperativ wird die freiliegende Knochenwunde von einer ande-
ren Epithelart, dem Plattenepithel (iberwachsen. Dieser EpithelisierungsprozeB
erfordert in Abhangigkeit von der GréBe der Flache 6 -8 Wochen. Dabei kdnnen
typische Probleme auftreten, auf die der Arzt in der Nachbehandlung achten muB.

Auch bei subtiler Operationstechnik bleiben Reste von respiratorischem Epithel.
Uber Restzellen bilden sich Cholesterolzysten und Granulationen. Auch der frei-
liegende Knochen ist Ausgangsort fiir Granulationen, die oft aufschieBen, bevor eine
Epithelisierung von den Réndern der in die Héhle eingeschlagenen Hautlappen zen-
tripedal stattgefunden hat.

Voraussetzung fiir eine gezielte postoperative Nachbehandlung ist eine Erweiterung
des knéchernen und knorpeligen &uBeren Gehdrgangs.

Abb. 57

Prinzip der offenen Technik. Die hintere Gehdrgangswand ist bis zum Niveau des Fazialiska-
nals abgetragen. Ein Transplatat ist vorn unter das Resttrommelfell geschoben und hinten auf
den Knochen von Fazialiskanal, Labyrinthblock oder Mastoidhéhle gelegt. Damit ist das respi-
ratorische Epithel der Paukenhdhle zum Gehdrgang und zum Mastoid abgedeckt. Es verbleibt
neu zu epithelisierender unbedeckter Knochen der Mastoidhdhle.

Abb. 58a

Zustand nach Ohrradikaloperation

(offene Technik) rechts. 4 Wochen post-
operativ sind die in die Hohle eingeschla-
genen Hautlappen noch verdickt und hyper-
plastisch.

Abb. 58b
Granulationen (g) missen gezielt abgetragen
oder touchiert werden.

Abb. 59

Flachige Granulationen (g) Uber einem
kaum epithelisierten Transplantat aus
autologer Temporalisfaszie.
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Granulationen

Granulationen entstehen dort, wo die epitheliale Bedeckung des Knochens gestort
ist. So kann bei der geschlossenen Technik subkutanes Bindegewebe am Rande
des tympanomeatalen oder eines Gehérgangslappens Ausgangspunkt von Granula-
tionen sein. Bei glatter Schnittechnik und gut adaptierten Wundrandern sind Granu-
lationen hier in der postoperativen Phase selten.

Granulationen sind typische Begleiterscheinung gréBerer Mastoidhdhlen bei offener
Technik. Sie entstehen Uber verbliebenen Epithelresten oder Mastoidzellen oder
ostitischen Knochenarealen. Die GréBe der angelegten Mastoidhdhle bestimmt die
Ausdehnung der neu zu epithelisierenden Wundflache. Je groBer die Wundflache —
desto sicherer ist mit Granulationen zu rechnen, da die Epithelisierung vom
Wundrand aus erfolgt. Zentrale Knochenareale werden also spater uiberwachsen als
periphere.

Abb. 60

Postoperativer Befund sechs Jahre nach ) . . . . . . . .
endauraler Radikaloperation des linken Granulation und Epithelisierung sind die beiden rivalisierenden Heilungs-
Ohres wegen eines Cholesteatoms und prozesse in der offenen Mastoidhéhle.

Tympanoplastik (Stapestberhdhung mit Granulationen sind also nicht Komplikation, sondern zu erwartende Be-
autologem Tragusknorpel). Die laterale Wand . . . . s -

von Attikus und Antrum ist entfernt. Die gleiterscheinung der Wundheilung in gréBeren offenen Hohlen.
Mastoidhdhle ist vollstandig epithelisiert und Ziel der postoperativen Behandlung ist die Férderung des Epitheilisie-
reizlos. Unter dem jetzt atrophen Trommelfell rungsprozesses und das Abtragen bzw. Touchieren von Granulations-
sind Hammergriff und das Stapeskdpfchen gewebe

sichtbar. Der Hammerkopf und der arrodierte
AmboB wurden entfernt. Darliber schimmert
unter dem Epithel der N. facialis durch,
dessen Knochenkanal von dem Cholestea-
tom zerstort wurde. Die hintere Gehdrgangs-
wand wurde bis auf das Niveau des Nerven
abgetragen.

Abb. 61

Eine Granulation am Dach einer groBen
Radikalhohle als Quelle rezidivierender
Otorrhoe.

g Granulation

Abb. 62
Einblick in eine reizlose tiefe Radikalhohle bis zum Sinus-Dura-Winkel (30°-Optik, 3 mm &)
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Cholesteatomperlen

Durch das Einstulpen kleiner epidermaler Lappenzipfel entstehen Cholesteatomper-
len. Sie kdnnen an den ehemaligen Réndern von Gehdrgangs- und tympanomeata-
len Lappen (z.B. Heermannschnitt, Sourdille-Lappen) auftreten. Dort sind sie selten.
H&ufiger sind sie postoperativ nach VerschluB von Trommelfelldefekten in ,Overlay-
Technik® zu beobachten. Sie treten typischerweise 6 -8 Monate nach der Operation
auf. Auffallig ist die kugelige Struktur und eine graue, glatte Oberflache. Selten sind
sie groBer als 3 mm. Eine Entfernung ist in Lokalanaesthesie meist mdglich.

Residualcholesteatom

Das Residualcholesteatom entwickelt sich aus im Mittelohr verbliebenen Epithel-
resten. Pradilektionsstellen sind der Sinus tympani, der Abhang unter der Eminentia
pyramidalis und der Raum zwischen den Stapesschenkeln. Theoretisch genligt eine
verbliebene vitale Plattenepithelzelle fir das Entstehen eines residualen Cholestea-
tomwachstums. Es entsteht hinter geschlossenem Trommelfell und ist ca. 6-8
Monate postoperativ otoskopisch (0°-Optik, 3 mm @) hinter einem differenzierten
Trommelfell erkennbar.

Rezidivcholesteatom

Rezidivcholesteatome entstehen durch das Fortbestehen pathogenetischer Fakto-
ren (Tubenventilationsstérung, Trommelfellretraktionen, oder -adhaesionen).

Die Gefahr des Entstehens von Rezidivcholesteatomen ist bei der geschlossenen
Technik groBer als bei der offenen Technik. Die Ursache besteht darin, daB Regionen
von Paukenhdhle, Attikus und Antrum bei erhaltener hinterer Gehdrgangswand mit
dem mikroskopischen Geradeausblick nicht sicher eingesehen werden kénnen.

Second look

Der ,second look” ist eine Kontrolloperation zum AusschluB eines Residual- oder
Rezidivcholesteatoms in den retrotympanalen R&umen und in der Paukenhéhle. In
gleicher Sitzung wird eine ggf. erforderliche Re-Sanierung bei erneutem Cholestea-
tomwachstum bzw. ein Aufbau der Kette zur Gehdrverbesserung erfolgen.

Epithelisierung

Die Reepithelisierung durch Einwachsen von Mittelohrmukosa in das ausgerdumte
Mastoid ist bei der geschlossenen Technik Uber das erweiterte Antrum meist
problemlos méglich und hat keinen EinfluB auf die Nachbehandlung.

Bei der offenen Technik muB eine méglichst rasche Epithelisierung der Operations-
hohle erfolgen. Dazu werden Hautlappen aus der hinteren Gehérgangswand Uber
eine stufenlos abgeschliffene Gehérgangswand und bis auf das Niveau des Nerven
abgetragenen Fazialiskanal eingeschlagen. Uberhinge, Knochenvorspriinge und
-kanten werden mit dem Bohrer abgeschliffen und anschlieBend mit der Diamant-
frase geglattet. Uberhange und Reste der hinteren Gehérgangswand, meist in
unmittelbarer Nachbarschaft des Kanals des N. facialis, kénnen der Ausgangspunkt
von Granulationen sein. Auch Polypen kdnnen hier entstehen, in den Gehdrgang
prolabieren und die Sicht auf das Trommelfell verlegen.

6-8 Wochen nach der Operation ist die Hohle weitgehend epithelisiert. Die aus
Restzellen, Schleimhautinseln und ostitischem Knochen aufschieBenden Granula-
tionen werden unter Sicht der Weitwinkel- oder Winkeloptiken gezielt mit 10% igem
AgNO; touchiert, kleine Polypen mit einem feinen schneidenden FaBzingchen
abgetragen.
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Infektion

Die Gefahr einer postoperativen Infektion ist bei der geschlossenen Technik gerin-
ger. Eine akute Entziindung der Mittelohrrdume oder des angrenzenden Mastoids
auBert sich durch allgemeine Entziindungszeichen (Calor, Dolor, Rubor, Tumor).
Postoperative Infektionen von offenen Mastoidhdhlen sind eine Komplikation. Der
Patient klagt Uber Druckgeflihl im operierten Ohr. Meist besteht leichtes Fieber.

Bei der Otoskopie zeigt sich pulsierender Pus, der von dem sich verfllissigenden
Gelatineschwamm unterschieden werden kann. Gehérgangseingang- und Gehor-
gangstamponade sollten sorgfaltig mit Tympanoplastiksauger und Hakchen entfernt
werden. Die systemische und lokale antibiotische Behandlung muB gezielt (nach
pra- oder postoperativem Abstrich) erfolgen. Vorteilhaft sind antibiotikahaltige
Ohrentropfen (z.B. Floxal®) und Salbenstreifeneinlagen mit antibiotika- und kortiko-
idhaltiger Salbe (z.B. Polyspectran® HC, Floxal®). Die Anwendung sollte gezielt
nach Resistogramm erfolgen. Streifeneinlagen in den Gehdrgang miissen unter
optischer Kontrolle vom Operateur durchgefiihrt werden.

Silastikstreifen Gber dem Trommelfell kénnen belassen werden. Ein téglicher Wech-
sel des Streifens und eine subtile Reinigung des Gehérgangs beschleunigt die Ab-
heilung.

Lebenslange Nachsorge

Eine offene Technik erfordert eine lebenslange ohrenérztliche Nachsorge. Ein
konkreter Operationsbericht sollte dem nachsorgenden Arzt nach Entlassung des
Patienten aus der Sprechstunde des Operateurs zur Verfligung stehen. Er enthélt
Hinweise zum intraoperativen Befund und z.B. zur Auskleidung bzw. Verkleinerung
der Mastoidhdhle.

Kanten und Uberhinge begiinstigen die Ansammlung von Detritus und Epithelab-
schilferungen. Werden sie nicht regelmaBig entfernt, induzieren sie eine chronische
Entziindung des Plattenepithels am Ubergang von Gehérgangswand zur Mastoid-
héhle bzw. Trommelfell. Der Entziindungsreiz kann den Pathomechanismus des
papillaren epithelialen Tiefenwachstums reaktivieren und die Entstehung eines Rezi-
divcholesteatoms auslésen. Voraussetzung flr eine suffiziente Nachbehandlung ist
ein ausreichend weiter Gehdrgang. Erst ca. ein Jahr nach der vollstandigen Epitheli-
sierung der Mastoidhohle entwickelt sich ein neuer Selbstreinigungsmechanismus
der Hohle. Eine flache Hohle begiinstigt die Selbstreinigung und &rztliche Nachsorge
und vermindert die Ohrprobleme im Alltag.

Ein in geschlossener Technik operiertes Ohr bedarf keiner lebenslangen Nachsorge,
sollte aber sowohl otoskopisch als auch audiologisch in sinnvollen Abstanden kon-
trolliert werden (1 x jéhrlich). In der Nachsorge nach Ohroperationen in offener Tech-
nik ist auch nach Jahren auf eine konsequente, regelméBige ohrenérztliche Reini-
gung der Mastoidhéhle hinzuweisen. Mit Hilfe der Winkel-Optiken fiir die Otoskopie
kénnen alle Winkel, auch tiefe periphere Buchten, eingesehen werden. Unter
Epithelresten und Keratin kann sich auch in einer offenen Radikalhhle ein destru-
ierendes Tiefenwachstum entwickeln.
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Offene Technik

Geschlossene Technik

Operationsprinzipien

Resektion der hinteren Wand des Gehérgangs und entziind-
lich veranderten Zellen des Mastoids.

AbschluB der Paukenhohle, die Uber die Tube drainiert und
ventiliert wird.

Paukenhdhle und Mastoid sind nach auBen abgeschlossen.
Beide Rdume werden nacheinander durch die Tube drainiert
und ventiliert.

Indikationen

o gehemmte Pneumatisation

® Tubenfunktionsstérung

e groBe Cholesteatome mit fingerférmigem oder flachigem
Einwachsen in die Rezessus des Mittelohres

e gute Pneumatisation

e ausreichende Tubenfunktion (Valsalva, Toynbee,
retrogrades Politzern, Tympanometrie)

o kleine Cholesteatome

o Komplikationen (Labyrinthfistel, Fazialisparese) e Kinder
e Rezidivoperationen
e Adhaesivprozess bds.

Vorteile

e (bersichtliche Expositionen von Paukenhdhle und
Warzenfortsatz ohne optisch ,tote Winkel*

e Erhaltung der hinteren Gehdrgangswand
® keine langwierige Nachbehandlung
® gunstige Voraussetzung fiir Tympanoplastik

Nachteile

o |angere Nachbehandlung
® lebenslange Nachsorge
e typische Probleme der offenen Hohlen

e erhohte Gefahr von Residual- und Rezidivcholesteatomen
® immer ,,second look*

Nachbehandlung nach Tympanoplastik

1. Woche

® \Wechsel des duBeren Verbandes am 1. p.o. Tag

® Entfernung der Gehdrgangseingangstamponade am 5.- 7. Tag

® Kontrolle der Knochenleitung

® 7. p.o.Tag: Entfernen der Hautfaden

® Sterile Mullage/Ohrenklappe

Myringoplastik (Underlay-Technik):

Patient fuhrt einmal taglich Valsalva-Versuch durch.

Stapes-Operation:

keine Gehdrgangseingangstamponade, 2 Tage Bettruhe, Stimmgabelpriifung,
Fahnden nach Spontannystagmus, Schneuzverbot, Knochenleitungskontrolle

3 Tage p.o.
3. Woche

® Entfernung der Reste der Gehérgangstamponade, mechanische Sauberung

des Gehdérgangs
® Entfernung der Silastikstreifen
® erste p.o. Beurteilung des Trommelfells/Transplantates

4.-6. Woche

® Bei entziindlichen Hautveranderungen: Pinselungen mit Farblésungen,
Sol. Castellani mit Fuchsin, Salbenstreifen (nach Resistogramm)

® Nach 6 Wochen erste Audiogrammkontrolle
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Weitere Probleme in der Nachbehandlung kénnen sein:

® Nekrosen von Gehdrgangslappen. Diese sollten mit schneidendem Mikroinstru-
mentarium maoglichst vom Operateur abgetragen werden.

® Synechien und Stenosen des Gehdrgangs. Sie entstehen meist infolge un-
geniligenden Adaptierens der angelegten Gehdrgangslappen. Pradilektions-
stellen sind gegeniiberliegende entepithelisierte Areale des Gehdrgangs-
knochens. Eine operative Revision des Gehoérgangs sollte erst nach abge-
schlossener Narbenbildung (6 Monate nach der Operation) erfolgen. Ein beson-
deres Problem stellen entzlindlich bedingte Gehdrgangsstenosen dar.

® AbstoBungsreaktionen und Extrusionen von Implantaten treten meist erst nach
einem Intervall in der spateren ambulanten Nachbehandlung auf.

® Allergische Reaktionen (z.B. Stahldraht-Nickel) in der Mukosa des Mittelohrs
oder der Gehdérgangshaut sind mdglich und zeigen sich als exsudative Ent-
zlindung.

® Dislokationen von Interponaten oder Implantaten zeigen sich im Audiogramm.
Die endgliltige Beurteilung daruber sollte aber erst bei reizfreiem Mittelohrbe-
fund (nicht vor 12 Wochen postoperativ) erfolgen.

® Bei Rezidivperforationen muB entschieden werden, ob ein spontaner VerschluB
abgewartet werden oder in Abhangigkeit von der GroBe eine Anfrischung und
Schienung der Wundrander (Silastikfolie) erfolgen sollte. Die Indikation zu einer
Nachoperation sollte frihestens ein Jahr postoperativ gestellt werden.

® Bei spateren ambulanten Kontrolluntersuchungen ergeben sich haufig Fra-
gestellungen, die mit dem Operateur besprochen werden sollten. Eine
Aufhellung hinter einem transparenten Trommelfell nach Ossikelrekonstruktion
und Trommelfellunterfitterung kann von einem Implantat, aber auch von einem
Rezidiv- oder Residualcholesteatom ausgehen. Eine Entscheidung hiertiber
ist zuweilen durch eine otoskopische Befundung nicht méglich und nur durch
eine Probetympanotomie zu treffen.

Ohroperationen und Gehorverbesserung

Vor der Operation sollte in einem eingehenden Gesprach zwischen Operateur und
Patient eine realististische Erwartungshaltung des Patienten gegeniber der zu
erwartenden Hoérverbesserung erreicht werden. Ganz allgemein ist bei Myringo-
plastiken in Abh&ngigkeit von der GréBe der Perforation in 90% der Operationen
eine subjektive und audiometrisch erfassbare Horverbesserung zu erwarten. Bei
interossikuldren Fixationen und Stapeslberh&hungen ist in ca. 70% mit einer
Horverbesserung zu rechnen. Tympanoplastiken bei leerer Pauke flihren dagegen
nur in 20 -30% zu einem HArgewinn, der subjektiv kaum empfunden wird, wenn
es sich bereits praoperativ um das deutlich schlechtere Ohr handelt.

Kettendefekte kdnnen von Cholesteatomen Uberbriickt werden (Cholesteatom-
hoéren). Wenn der intraoperative Befund einen Kettenaufbau in gleicher Sitzung
nicht zulaBt, kann das Gehor nach einer Operation zunachst schlechter sein als
praoperativ.

Generell hat eine griindliche Sanierung des chronisch-entziindlichen Krankheits-
bildes und des destruierenden Cholesteatomwachstums Vorrang vor der Gehor-
verbesserung. Dennoch wird eine tympanoplastische Versorgung in gleicher
Sitzung immer angestrebt. Ausgedehnte Paukenh&hlencholesteatome mit
flachenhafter Ausdehnung in die Rezessus des Mittelohres kdnnen eine Indikation
zum zweizeitigen Vorgehen (Ohrsanierung, Tympanoplastik) sein.
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Nachbehandlung - offene Hohle

(Attikoantrotomie, endaurale Radikal-Operation)

1. Woche

e ZuBere Verbandswechsel: Inspektion der Hautnaht und des Gehoérgangs-
eingangs zum AusschluB einer p.o. Infektion

e |n Abhangigkeit vom Op-Befund: Stimmgabelversuche, Fahnden nach
vestibuldrem Spontannystagmus, Beurteilung der Funktion des N. facialis

e Kontrolle der Knochenleitung

® 7.p.o.Tag: Entfernen der Gehdrgangseingangstamponade (Ear-pope)
Entfernen der Hautfaden

e Sterile Mullage / Ohrenklappe (tgl. Wechsel)

3.-4. Woche
o Instrumentelle Entfernung der Gehérgangstamponade
e Reinigung von Gehdrgang und Mastoidhéhle
e Entfernen der Silastikstreifen
e erste postoperative Otoskopie: Beurteilung von Trommelfell und Op-Héhle
e Trocknung der Hohle (instrumentell, Luftinsufflation)
e Granulationen:
— flach/klein: Atzung mit AgNO, (10 %), (keine Atzungen bei intraoperativ
freiliegendem N. facialis)
- groB: instrumentelle Abtragung
e Otorrhoe: Alkoholhaltige Ohrentropfen
e Infektionen:
— Antibiotika gezielt
— systemisch
- lokal als Gehérgangsfiillungen (30 min.)
— Salbenstreifeneinlagen
— Ohrspulungen mit kdrperwarmer Kamilleldsung
- Antibiotikahaltige Ohrentropfen (2 x tgl.)

Ohrentropfen:

e Rp. Acidum salicylicum 0,5
Spiritus vinii 70 %
aa ad Glycerinum 50,0

e Sol. Resorcini 5 %, alternativ 3 %

Weitere Probleme in der Nachbehandlung kénnen sein:
Nekrosen und dermatologische Erkrankungen der in die Héhle eingeschlagenen
Gehdrgangslappen. Nekrosen miissen gezielt mikrochirurgisch (Patient in liegender
Position) abgetragen werden. Fiir die Behandlung von Lappen-Dermatosen oder
Ekzemen gelten die Grundregeln der dermatologischen Therapie (z.B. feucht auf
feucht und trocken auf trocken).

Antibiotische Salben sollten immer gezielt nach Resistogramm eingesetzt werden.
Polypragmasie kann zusétzlich eine therapiebedirftige Resistenzentwicklung und
Allergisierung auslésen. Gele und Salben auf wassriger Grundlage, auch Schiittel-
mixturen sind zu bevorzugen, Ole und Salben auf Fettgrundlage zu vermeiden. In
der Nachbehandlung haben unspezifische, adstringierende Lésungen (Castellani-
Farblésung) besondere Bedeutung. Vor deren Anwendung muB das Ohr immer
gereinigt und getrocknet werden. Die Nachbehandlung von Kindern erfordert nur in
Ausnahmeféllen bei Inkooperativitét eine Narkosebehandlung.
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Nachbehandlung nach Parazentese und Einlage
eines Paukenhé6hlenréhrchens

e 1. p.o. Tag Otoskopie

- wenn trocken, keine weitere Lokalbehandlung

- wenn Otorrhoe - alkoholhaltige Ohrentropfen
(SAG, Resorcin 3-5 %)

— Ohrenspulungen mit Kamillan 2x taglich

Empfehlung:
Baden mdglich, kein Tauchen, kein Springen
Ohrstépsel (in drei GréBen lieferbar)

Kontrolle nach 4 Wochen
- Otoskopie, wenn Réhrchen verstopft — Resorcin, SAG
- Audiogramm, Tympanometrie

Weitere Kontrollen in vierteljdhrigen Absténden bei Kindern,
bei Erwachsenen alle 6 Monate

Die meisten Réhrchen werden nach 6 — 9 Monaten spontan in den Gehérgang
extrudiert. Die Entfernung gelingt dann meist miihelos. Uber den Zeitpunkt einer
geplanten Entfernung muB ausgehend vom Befund sowie Audiogramm entschie-
den werden. Bei permanent verstopften Réhrchen, funktionierender Mittelohr-
bellftung via Tube und gutem Gehdr sollte das Réhrchen entfernt werden. Be-
stehen aber noch Ventilationsstérungen, erfolgt ein Rdhrchenwechsel.

Abb. 63a Abb. 63b
Ohrverband. Eine elastische Binde muf Ohrklappe
das sterile Verbandsmaterial vollstandig

abdecken.
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Hinweise fiir das Verhalten des Patienten
nach der Operation

nicht die Nase schneuzen

nicht die Nase beim Niesen zuhalten
Wasser im Ohr vermeiden

vor Erkaltung schitzen

Pulsieren, Klopfen, Klicken und Flussigkeitsgefihl im Ohr sind normal.
e Schwindel:
leichter, kurzzeitiger Schwindel bei Kopfbewegung unmittelbar nach der
Operation ist normal, darf sich aber nicht verstérken.
e Horen: 6—-8 Wochen p.o. ist eine Besserung zu erwarten.
e Schmerz:
Milder, intermittierender Schmerz in den ersten 2 Wochen ist mdglich.
Nicht normal sind scharfe, stechende Schmerzen

Wattetupfer zur Reinigung und Trocknung
des Ohres missen weich und saugfahig
sein. Dazu wird etwas Watte ausgezogen
und umgeschlagen. Danach wird ein
Ende fest auf den Wattetrager aufgedreht.
Das vordere Ende bleibt flauschig.

Ohrstdpsel: Lieferbar in 3 verschiedenen
GroBen (Fa. Bess).

Sie dienen dem zeitweisen Gehdrgangs-
verschluB beim Baden und Haarewaschen.
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HOPKINS® Optiken und Instrumente fiir
Ohr-Diagnostik und Nasenendoskopie
Gerate und Zubehor fiir die Photo-Video-Dokumentation

Extrakte aus den Katalogen
ENDOSKOPE UND INSTRUMENTE FUR HNO

und

TELEPRESENCE, BILDGEBENDE SYSTEME, DOKUMENTATION
UND BELEUCHTUNG
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HOPKINS® Optiken fiir die Ohr-Diagnostik
2,7mm@und 4 mm J
Lange 6 cm und 11 cm

1215 AA/BA

0° H— 1215 AA Tele'otOSKOp mit HOFKINS|® Geradeausbl|ck'opt|k 00,
\,f" 4 mm @, Lange 6 cm, autoklavierbar,

mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: griin

30°| I 1215 BA Tele-Otoskop mit HOPRINSI® Vorausblick-Optik 30°,
4 mm @, Lange 6 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: rot

1218 AA/BA

0 .L'—*__ 1218 AA Tele-Otoskop mit HBPHRINS]® Geradeausblick-Optik 0°,
\-" 3 mm g, Lange 6 cm, autoklavierbar,

mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: griin

1218 BA Tele-Otoskop mit HOPRINSI® \orausblick-Optik 30°,
3 mm @, Lange 6 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: rot

1216 AA
0* ) i:’— 121 6 AA ® Geradeausblick-optik Oo,
N fir Oto-Nasopharynogskopie

4 mm J, Lange 11 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: griin

723750 A Schutzhiilse fir HOERINS]*-Optiken, Ldnge 11 mm

,
£
o

=
§2
i
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Instrumentarium fiir die Ohr-Diagnostik

O 3mm

O 4 mm
O 5mm

122003 - 122007 Q 7.5 mm

O GrsBe 00

O GroBe 0

O GroBe 3
119401 — 119420 O GroBe 4

119900

119800/
119700

KARL STORZ
Germany

142000

142418~
142422

122003

122004
122005
122006
122007

138800

142000

142418
142420
142422

119420
119410
119401
119402
119403
119404

119650

119700

119800

119900

Ohrtrichter n. HARTMANN, 3,6 cm,
@ auBen 3 mm

Desgleichen, @ auBen 4 mm
Desgleichen, @ auBen 5 mm
Desgleichen, @ auBen 6 mm
Desgleichen, @ auBen 7.5 mm

Nystagmus-Leuchtbrille n. FRENZEL, Geh&use
schwarz, mit Kabel fiir Anschluss an Transformator
102201 B/C

POLITZER-Balloon, mit Metallkonus, 8 Unzen

Nasenolive, Metall, GroBe 18 mm
Desgleichen, GroBe 20 mm
Desgleichen, GroBe 22 mm

Ohrtrichter n. BRUNINGS, GroBe 00
Desgleichen, GroBe 0
Desgleichen, GroBe 1
Desgleichen, GroBe 2
Desgleichen, GroBe 3
Desgleichen, GroBe 4

Gumiball zur pneumatischen Priifung,
mit Rekordkonus, flir Lupenkd&rper 119700 — 1206000

Pneumatischer Kérper n. SIEGLE ,
ohne VergréBerung

Lupenkérper n. BRUNINGS ,
mit VergroBerung, anastigmatisch

Lupenkorper n. FRENZEL,
mit Wandausschnitt, anastigmatisch

119650

138800
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Instrumente fiir die Ohr-Diagnostik

'i
| 0
~ . 1
! 1z
, 1z
= 152801
152201 152301 =
1z ¥
h
g : 152802
152202 =
= =
= § 7
1z %
a = 152803
151007 151500 152203 152400 223500 224001 152801 - 125501
152803 125601
148500 Horschlauch n. JANSEN, extra-leicht,

148500

151007

151500

152201

152202
152203

152301

152400

152801

152802
152803

125501
125601

223500
224001

mit einer schwarzen Arzta-Olive und
6 verchromten Patienten-Oliven in 3 GroBen,
mit Stander

Wattetrager, Standardmodell,

dreikantig gerieft, Lange 13 cm, 0,7 mm &
Wattetrdger n. FROHN, mit Gewinde,
Lédnge 12,5 cm

Ohrhakchen n. WAGENER, knopfférmig,
Lange 15,5 cm, GroBe 1

Desgleichen, GroBe 2

Desgleichen, GroBe 3

Ohrhakchen, ohne Knopf,

Lange 15,5 cm, GroBe 1

Wattetrdger und Kiirette n. JOBSON-HORNE,
Lédnge 18 cm

Ohrschlinge n. BILLEAU, Lange 16 cm,
GroBe 1

Desgleichen, GroBe 2

Desgleichen, GroBe 3

Stimmgabel, C*>-512, ohne Dampfer,

mit FuB

Stimmgabel, C*-1024, ohne Dampfer,

mit FuB

Elevatorium n. ROSEN, Lange 16 cm
Doppell6ffel n. HOUSE, groB, Lange 15 cm
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Instrumente fiir die Ohr-Diagnostik

} 8cm i

161000

G!:it;;;;;:;

162020

8cm {

| —

221406

221100
e 1/y

221200

161000 Ohrzidngchen n. HARTMANN, gerieft,

Nutzldnge 8 cm

162020 Ohrzdngchen n. HARTMANN,
runder Loffel, 2 mm, Nutzlange 8 cm
203830 Saugrohr, konisch, LUER,
Nutzldnge 11 cm, @ auBen 3 mm
203835 Desgleichen, J auBen 3,5 mm
203845 Saugrohr, konisch, LUER,
Nutzlange 13 cm, @ auBen 4,5 mm
204004 Sauggriff n. WULLSTEIN, fir Saugrohre
204005 - 204020, 204305 — 204345,
mit Unterbrecherloch, LUER-Konus,
Lédnge 10 cm
204007 Saugrohr, kniegebogen, LUER-Lock,
Nutzldnge 6 cm, @ auBen 0,7 mm
204010 Desgleichen, & auBen 1,0 mm
204013 Desgleichen, & auBen 1,3 mm
204015 Desgleichen, @ auBen 1,5 mm
204020 Desgleichen, @ auBen 2,0 mm.

203830 O
203835 ()

204007 -
204025

204004

204405

204407
204408
204409

221100
221200

221406

203845 Q

o s

ey
THOLS YN/

a
Fel

203830- 203845 204405-
203835 204409

Saugrohr n. PLESTER, mit Griffplatte,
mit Unterbrecherloch und Mandrin, LUER,
Léange 20 cm, 5 Charr.

Same, 7 Charr.

Same, 8 Charr.

Same, 9 Charr.

Ohrzdangchen n. HARTMANN, extra zart,
gerieft, Nutzlédnge 8 cm

Ohrzéangchen n. FISCH, extra zart, spitz,
gerieft, Nutzlange 8 cm

Ohrzangchen n. WULLSTEIN, extra zart,
ovaler Lofel, 0,6 mm, Nutzlange 8 cm
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HOPKINS®II-Optiken fiir die Nasen-Endoskopie

@ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar

7230 AA-CWA

/o
0 :L—* 7230 AA [HOERINSI® GroBbild-Geradeausblick-Optik 0°,
\ @ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,

mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: griin

30°| N 7230 BA [HOERINSI® GroBbild-Vorausblick-Optik 30°,
@ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: rot

30| T 7230 FA HOPRINSI® GroBbild-Vorausblick-Optik 45°,
@ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,

mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: schwarz

7230 CA HoOPRINSI® GroBbild-Steilblick-Optik 70°,
@ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: gelb

oder:
r/h‘“\\
0° F*—» 7230 AWA HEHSERINSI® GroBbild-Weitwinkel-Geradeausblick-Optik 0°,
\\‘I,;,' @ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: griin
30° ::, 7230 BWA HOFERINSI® GroBbild-Weitwinkel-Vorausblick-Optik 30°,

@ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
70°_ Kennfarbe: rot

’ 7230 CWA HEERINSI® GroBbild-Weitwinkel-Steilblick-Optik 70°,
@ 4 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,

mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,

Kennfarbe: gelb

»

>

L]
=1

723750 B Schutzhiilse fiir HEOERINSI-Optiken, Ldnge 18 cm
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HOPKINS®-Optiken fiir die Nasen-Endoskopie

@ 2,7 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar

7219 AA-CA

0 ./_,. 7219 AA [BEFRINSP Geradeausblick-Optik 0°,
@ 2,7 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: griin

S 7219 BA HOPRINSI® Vorausblick-Optik 30°,

@ 2,7 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: rot

30° |

30° | I e— 7219 FA HOPRINSI® Vorausblick-Optik 45°,
@ 2,7 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: schwarz

7219 CA [EEFERINSP Steilblick-Optik 70°,
@ 2,7 mm, Lange 18 cm, autoklavierbar,
mit eingebauter Fiberglas-Lichtleitung,
Kennfarbe: gelb

| Te—

723750 B Schutzhiilse fir BEOPRINSI®-Optiken, Lange 18 cm

15006 B Antibeschlagmittel “ULTRA-STOP”,
25 ml, Pipettenflasche

15006 B
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Instrumentarium fiir die Nasenendoskopie

|

KARL STORE. e

722925 722830 529305 744000

722830 Saugrohr, kniegebogen, mit Griffplatte und 529305 Saugrohr n. FRAZIER, mit Abstandsmarkierungen
Unterbrecherloch, Nutzlange 14 cm, 5 cm-9 cm, Nutzldnge 10 cm, 5 Charr.
@ auBen 3 mm, LUER 474000 Doppel-Elevatorium n. FREER, Lange 20 cm

722925 Saugrohr, konisch, biegsam,
mit Griffplatte, Nutzlange 13 cm,
@ auBen 2,5 mm, LUER

TN
426900 % |
426516 2
426516 Nasenpinzette n. JANSEN, 426900 Nasenpinzette n. TROLTSCH,
bajonettférmig, Lange 16,5 cm kniegebogen, Lange 10 cm

} 14 cm |

723033 Probeexzisions- und Fasszange, 2
mit ovalem Loffel 3 mm, ! f
Schaftstarke 1,5 mm, Of 723033
Nutzlange 14 cm =il
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Rhino-Laryngo-Fiberskop

Besondere Merkmale:

P—— @ GroBer Blickwinkel und die hohe Beweglichkeit des distalen Endes
ag* 180° erleichtern die Orientierung

\ @® Wasserdicht, vollstandig in L6sung einlegbar
T = | @ Einfache Dichtigkeitspriifung innerhalb weniger Minuten ohne
erweiterte Hilfsmittel
@ Gas-sterilisierbar mit EtO-Gas
@® Empfohlen zur Verwendung in Verbindung mit dem KARL STORZ-
Endovision TELECAM®-System
@ Hervorragende optische Qualitat — sowohl des Objektives als auch
des Bildleitbiindels

@ Lange Lebensdauer durch widerstandsfiahige Konfektionierung und
robuste Mechanik

Beweglichkeit des distalen Endes:
aufwarts: 180°

. abwarts: 90°

Offnungswinkel: 70°

11101 RP Rhino-Laryngo-Fiberscope,

Blickrichtung: 0°
Offnungswinkel: 70°
Nutzlange: 30 cm

AuBendurchmesser: 3,7 mm

Folgendes Zubehor ist im Lieferumfang enthalten:

27677 1 Koffer

11025 E 1 Druckausgleichskappe zur Entliiftung
wahrend der Gas-Sterilisation

13242 XL 1 Dichtigkeitspriifer
mit Gebldse und Manometer
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Fiberglas-Lichtkabel

fir Kaltlicht-Fontanen

Kaltlicht-Fontane HALOGEN 150

Kaltlicht-Fontane XENON NOVA® 175

495 NL Fiberglas-Lichtkabel,
3,5mm @, Lange 180 cm

495 NA  Desgleichen, Lange 230 cm

495 NB  Fiberglas-Lichtkabel,
4,8 mm @, Ladnge 180 cm
495 NCS Desgleichen, Lange 250 cm

201123 01 Kaltlicht-Fontidne HALOGEN 150
Betriebsspannung:
100/120/230/240 VAC, 50/60 Hz
einschlieBlich:

400 A Netzkabel

103 Halogen-Ersatzlampe, 150 Watt, 15 Volt.

20133101-1 Kaltlicht-Fontdane XENON 300 SCB
mit eingebauter Antifog-Pumpe und integriertem
KARL STORZ Communication Bus System (SCB).
Betriebsspannung:
100-125 VAC/220-240 VAC, 50/60 Hz
einschlieBlich:
400 A Netzkabel
610 AFT Silikonschlauch-Set, autoklavierbar,

Lénge 250 cm

2009170 SCB-Verbindungskabel, Lénge 100 cm

20133027 XENON Ersatzlampen-Modul
mit Kuhlkérper, 300 Watt, 15 Volt

20133028 XENON-Ersatzlampe, allein, 300 Watt, 15 Volt

20131501 Kaltlicht-Fontiane XENON NOVA® 175,
Betriebsspannung:
100-125 VAC/220-240 VAC, 50/60 Hz
einschlieBlich:
400 A Netzkabel

20132026 XENON Ersatzlampe, 175 Watt, 15 Volt
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KARL STORZ ENDOVISION TRICAM® SL Il mit £€5/° - autoklavierbar
Digitale 3-Chip Videokamera — Farbsysteme PAL, NTSC

20221040

20221140

TRICAM® SL I

Kamera-Kontrolleinheit

20223011U1

KARL STORZ Endovision TRICAM® 3-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem PAL, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-
Zoomobjektiv, f = 14 mm - 28 mm, (2x); mit zwei frei program-
mierbaren Kamerakopftasten, einschlieBlich Kunsstoff-
Container 39301 ACT fir Sterilisation

KARL STORZ Endovision TRICAM® 3-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem NTSC, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-
Zoomobjektiv, f = 14 mm - 28 mm, (2x); mit zwei frei program-
mierbaren Kamerakopftasten, einschlieBlich Kunsstoff-
Container 39301 ACT fir Sterilisation

TRICAM® SL Il Camera Control Unit,

color system PAL/NTSC, with integrated KARL STORZ
Communication Bus System S€E/®, integrated Image
Processing Module, DV-output; set, ready for use.

KARL STORZ ENDOVISION TELECAM?® SL Il - autoklavierbar
Digitale 1-Chip Videokamera - Farbsysteme PAL, NTSC

20212040

20212140
TELECAM® SL Il
Kamera-Kontrolleinheit
20213011
20200032

KARL STORZ Endovision TELECAM® 1-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem PAL, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-Zoom-
objektiv, f = 14 mm - 28 mm, (2x); mit zwei frei programmier-
baren Kamerakopftasten, einschlieBlich Kunsstoff-Container
39301 ACT fir Sterilisation.

KARL STORZ Endovision TELECAM® 1-Chip-Kamerakopf,
Farbsystem NTSC, autoklavierbar mit integriertem Parfocal-
Zoomobjektiv, f = 14 mm - 28 mm, (2x); mit zwei frei program-
mierbaren Kamerakopftasten, einschlieBlich Kunsstoff-Container
39301 ACT flr Sterilisation

TELECAMP?® SL Il Kamera-Kontrolleinheit,
Farbsysteme PAL/NTSC, mit integriertem Bildprozessor-Modul
und DV-Ausgang; betriebsbereites Set

KARL STORZ Spezial-Bildteiler, zur Verwendung mit Endo-
vision TRICAM® und TELECAM®, zum gleichzeitigen Mitbeob-
achten durch das Endoskop und Uber den Bildschirm.

Der Anschluss flr den Kamerakopf ist 120° abgewinkelt und
drehbar, so dass sich der Kamerakopf jederzeit optimal
positionieren lasst.
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IMAGE1™

Kamera-Kontrolleinheit

IMAGE1™ ist die erste wirklich digitale endoskopische Videokamera. Bei diesem
System wird das optische Bild direkt an der friihest méglichen Stelle in ein digitales Bild
konvertiert: der CCD-Sensor-Chip gibt ,Digital First“-Signale aus - durch und durch
digitale Informationen - aufgrund derer eine optimale Bildqualitat bei allen digitalen
Aufnahme- und Anzeigegeraten erzielt wird.

Die Vorteile gegeniiber anderen Systemen sind offensichtlich: Nur IMAGE1™ bietet die
Auflésung und Lichtempfindlichkeit, die fiir h6chste digitale Bildqualitat erforderlich ist.

[oo e image 1
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22200020-102

22200011-102 IMAGE1™ SDI-Kamera-Kontrolleinheit,
mit KARL STORZ-SCB*® und integriertem digitalen
Bildprozessor- und SDI-Modul

bestehend aus:

22200020-102 IMAGE1™ Kamera-Kontrolleinheit,
mit SDI-Modul

400 A Netzkabel
20200130 Tastatur

2x 20221070 Verbindungskabel, zur Ansteuerung von
Peripherie-Geraten, Ldnge 180 cm

3x 536 MK  BNC/BNC-Videokabel, Ldnge 180 cm

547 S S-Video (Y/C)-Verbindungskabel, Lidnge 180 cm
20203270 Spezial RGB-Verbindungskabel, Lidnge 180 cm
20090170 SCB-Verbindungskabel, Lidnge 100 cm

Technische Angaben:

Signal-/Rauschabstand AGC Video-Ausgang Eingang
- IMAGE1™ Mikroprozessor- - FBAS-Signal an BNC-Buchse Keyboard fiir Titelgenerator,
Drei-Chip-Kamerasysteme = 60 dB gesteuert - S-Video an 4-pol. Mini-DIN-Buchse (2x) 5-pol. DIN-Buchse
- IMAGE1™ - RGB-Signal an D-Sub-Buchse
Ein-Chip-Kamerasysteme = 54 dB - DV-Signal an DV-Buchse (nur IMAGE1™ mit DV-Modul)

- SDI-Signal an BNC-Buchse (nur IMAGE1™ mit SDI-Modul)

. Abmessungen . Betriebs-
Steuer-Aus- /Eingang BxHxT (mm) Gewicht (kg) spannung Bauart
- KARL STORZ-SCB® an 6-pol. Mini-DIN-Buchse (2x) 305 x 89 x 335 2,95 100 - 240 VAC, entspricht IEC 601-1, 601-2-18,
- 3,5 mm Stereo-Buchse (ACC 1, ACC 2), 50/60 Hz CSA 22.2 No. 601, UL 2601-1 und

- Serielle Anschlussbuchse an RJ-11 CE nach MDD, Schutzklasse 1/CF
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IMAGE1™

Kamerakoépfe

Zur Verwendung mit IMAGE1™ Kamera-Kontrolleinheit 222000 11-1xx

)

_‘F
&

IMAGE1™ A3™ Drei-Chip-Kamerakopf

22220040-3 PAL  |MAGE1™
22220140-3 NTSC A3™ Drei-Chip-Kamerakopf

Farbsysteme PAL/NTSC, autoklavierbar, mit integriertem
222200 40-3/22 2201 40-3 Parfocal Zoom-Objektiv f = 14 — 28 mm (2x), 2 frei
programmierbare Kamerakopftasten, einschlieBlich
Kunststoff-Container 39301 ACT fir Sterilisation

g
k2]

IMAGE1™ A1™ Ein-Chip-Kamerakopf 2

L T Y - 22210040-3 PAL IMAGE1™
__-[ — » 22210140-3 NTSC A1™ Ein-Chip-Kamerakopf

Farbsysteme PAL/NTSC, autoklavierbar, mit integriertem
222100 40-3/222101 40-3 Parfocal Zoom-Objektiv f=14-28 mm (2X), 2 frei

programmierbare Kamerakopftasten, einschlieBlich

Kunststoff-Container 39301 ACT fir Sterilisation

<

F:-.

IMAGE1™ S3™ Drei-Chip-Kamerakopf

22220030-3 PAL  |MAGE1™
22220130-3 NTSC S3™ Drei-Chip-Kamerakopf

Farbsysteme PAL/NTSC, mit integriertem Parfocal
222200 30-3/22 2201 30-3 Zoom-Objektiv f = 14 — 28 mm (2x), 2 frei programmierbare
Kamerakopftasten

IMAGE1™ S1™ Ein-Chip-Kamerakopf

22210030-3 PAL IMAGE1™

a®s "
' E »—- 22210130-3 NTSC S1™ Ein-Chip-Kamerakopf

Farbsysteme PAL/NTSC, mit integriertem Parfocal
22210030-3/222101 30-3 Zoom-Objektiv f = 14 — 28 mm (2x), 2 frei programmierbare
Kamerakopftasten
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TFT-Flachbildschirme

Multinorm-LCD-Bildschirme, PAL und NTSC mit automatischer Umschaltung

9415 N/ 9419 N

9415 NB /9419 NB

KARL STORZ Mobile Videocart

‘ 9419 NB

9415 NB TFT-Flachbildschirm fir Wandmontage mit

VESA 100-Aufnahme; Bildschirmdiagonale 15" /
38 cm; Farbsystem PAL/NTSC; Auflésung max.
1024 x 768; Eingang: SDI, S-Video, DVI und XGA;
Helligkeit: 270 cd/m?, Kontrast: 400:1;
Betriebsspannung: 100-240 VAC, 50/60 Hz
consisting of:

9415 NG 15" TFT-Flachbildschirm

9415 PS Netzteil

400 A  Netzkabel

Desgleichen, Desktop-Ausfiihrung mit Standfuf3

TFT-Flachbildschirm, fir Wandmontage mit
VESA 100-Aufnahme, Bildschirmdiagonale 19" /
48 cm; Farbsystem PAL/NTSC; Aufldsung max.
1280 x 1024; Eingang: SDI, Composite,
S-Video RGB, DVI und S-XGA;

Helligkeit: 450cd/m?; Kontrast: 650:1;
Betriebsspannung: 100-240 VAC, 50/60 Hz
bestehend aus:

9419 NG 19" TFT Flachbildschirm

9419 PS Netzteil

400 A Netzkabel

Desgleichen, Desktop-Ausfiihrung mit Standfuf3

29003 LC Fahrbarer Geratewagen LC

29003 PB

bestehend aus:

29003 LCG Basis Geratewagen LC, auf 4 antistatischen
Doppelrollen, davon 2 feststellbar, 2 festen Konsolen,

1 Schubladenblock mit Schloss, 1 Satz Standsicherungs-
ecken inkl. kleinem integriertem Kabelkanal in beiden
vertikalen Holmen

Power Box, mit 12fach-Steckerleiste, 12 Potentialaus-
gleichsanschlissen

Abmessungen Geratewagen:

700 x 1280 x 686 mm (B x H x T),
Konsole: 630 x 480 mm (B x T),
Rollendurchmesser: 125 mm
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KARL STORZ £

J ™DVD-M mit Smart Screen™

Fortschrittliches Bild- und Datenarchivierungssystem

Besondere Merkmale:

@ Digitaler Eingang

@ Digitale Alternative zu Videoprinter,
Videorekorder und Diktiergerat

@ Digitale Speicherung von Standbildern,
Videosequenzen und Audiodaten

@ Einfache und intuitive Bedienung

@ Kompakte Bauweise

@ Archivierung auf DVD+RW, DVD-RW und
CD-ROM

® SDI, S-VHS (Y/C) und Composite Video-
Eingénge

® Alle Videosignale zum Videomonitor
durchschleifbar

® Ausdruck von Standbildern mittels
Tintenstrahldrucker mdglich

® Externer optionaler Touch Screen
(zugelassen nach EN 60601-1)

® Weltnetzteil

202045 01-140 KARL STORZ DVD M mit Smart Screen
kompakt Speichereinheit mit integriertem DVD/CD-Brenner
und Touchscreen, Farbsystem: PAL/NTSC,
Betriebsspannung: 100 - 240 VAC; 50/60 Hz
bestehend aus:
202045 20-140 KARL STORZ AIDA DVD-M

400 A Netzkabel

400 B Netzkabel, US-Version

536 MK 2 BNC-Verbindungskabel, Lidnge 180 cm

547 S S-VHS (Y/C) Verbindungskabel, Ladnge 180 cm
200400 83 2 Adapter BNC-Cinch

200400 84 RS 232-Verbindungskabel, Lange 20 cm
200400 85 DVI-Verbindungskabel, Ldnge 20 cm

200400 88 USB-Verlangerungskabel, Lédnge 7,5 cm






