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Zusammenfassung

Hintergrund: Die vorliegende Arbeit berichtet tiber die Integration der endoskopischen
Ohrchirurgie (EES) in den klinischen Alltag.

Material und Methoden: In einer monozentrischen prospektiven Studie wurde
liber 10 Monate in geraden Wochen die Endoskopieeinheit zur Ohroperation mit
aufgebaut und der Eingriff primar endoskopisch (iber einen transmeatalen Zugang
begonnen. In ungeraden Wochen wurde auf das Endoskop verzichtet. Ausgewertet
wurden 60 Eingriffe bei 59 PatientInnen. Vergleichspunkte waren die intraoperative
Sicht, die Schnitt-Naht-Zeit, das postoperative Horergebnis sowie der postoperative
otoskopische Befund.

Ergebnisse: Mit Ausnahme des Nervus facialis (p= 0,15 Mann-Whitney-U-Test) zeigte
sich eine signifikant verbesserte Visualisierung aller Bereiche des Mittelohrs bei

der EES. Die Schnitt-Naht-Zeiten waren im Methodenvergleich dhnlich. Sofern eine
bimanuelle Platzierung von Ossikelprothesen notwendig war, verlangerte sich die
Schnitt-Naht-Zeit (iberproportional (MES: 57,18 + 9,7 min, EES: 76,83 + 24,99 min;
p=0,019, signifikant da p <0,05). Statistisch signifikante Anderungen bezogen

auf die Horergebnisse ergeben sich bei Vergleich der EES mit der mikroskopischen
Technik nicht. In der Gruppe der EES-Operationen zeigten sich keine postoperativen
Komplikationen.

Schlussfolgerung: Die endoskopische Operationstechnik hat sich an einem realen
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Schliisselworter

Patientenkollektiv an unserem Standort bewahrt.

Minimal-invasive Operationsverfahren - Endoskopie - Operationsdauer - Mittelohr - Cholesteatom

Einleitung

Inden vergangenen Jahren zeigte sich eine
zunehmende Publikationsanzahl zum The-
ma ,endoskopische Ohrchirurgie’, welche
in der angloamerikanischen Literatur als
sendoscopic ear surgery” (EES) bezeichnet
wird [4, 15]. Der im Vergleich zur verbrei-
teten mikroskopischen Technik mdgliche
minimal-invasivere Zugangsweg geht ein-
her mit reduzierter Liegedauer, weniger
Wundschmerzen und somit erhohtem Pa-
tientenkomfort [11]. Dies trifft den aktuel-

len Zeitgeist, findet sich der behandelnde
Arzt/die behandelnde Arztin - nicht nur
im universitdren Setting — zwischen knap-
pen zeitlichen Ressourcen bei gleichzeitig
hohem Kostendruck und dem Anspruch
nach minimal-invasiver Behandlung wie-
der [16].

In den Anfangen diente das Endoskop
im Rahmen von Ohroperationen als addi-
tives Instrument um Uber die integrierte
Winkeloptik Einsicht in weniger zugang-
liche Bereiche des Mittelohrs zu erhalten
[14]. Aufgrund der endoskopischen Na-
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Tab.1 Einteilung endoskopischer Ohr- Tab.2 Retrospektive Klassifikation der

operationen gemal Cohenetal.2018] ] 60 Ohroperationen nach SAMEO-ATO [ 1ge-

Kate- | Beschreibung méf Operationsbericht

gorie SAMEO EES | MES| ATO | EES | MES

0 Rein mikroskopische Operation S1 19 (14 | Ax |9 4

1 Endoskop zur Beurteilung, keine S2p 8 14 | A1 |13 |17
Praparation Sor 3 2 A2 | 7 7

2a Praparation mit Mikroskop und En- Al 10 |0 A3 |1 )

. gouskop, > 50°/? '\:vl:.tkzuni Mlkr(;sl;op o 0 0 x 6 ]

" | Goskop,>50% Nutrung Endoskop | A3 |19 [28 [T [2 |3
3 Rein endoskopische Operation A4 ! 2 n 2 1
Mx 15 5 T2 20 14
M1a 1 0 T3 0 1
sennebenhohlenchirurgie ist das bendtig- M1b 0 0 on 122 [1a
tg Instrumentarium vo.r Ort verf[]gbalr und M2a 1 T2 Tox [o 3
ﬂle ((j):etr)ateurlnnten :lnd bereits mit der Vi2b 3 2 os 132 0
andhabung vertraut.

Agha-Mi?—SaIim et al. [1] konnten nach M2c ! ! Osm| 2 10
einer Umfrage an 141 deutschen Universi- M3a 0 0 Ost | 1 !
téts- und Hauptabteilungen fiir HNO-Heil- M3b 0 0 Osd | 0 !
kunde, Kopf- und Halschirurgie von 45 Kli- Miat2a |0 |4 |Ofi |O |0
niken (32 %) Riickmeldungen hinsichtlich Mib+2a | 0 2 Ofm | 2 0
der aktiven Nutzung von endoskopischen Ex 16 |11 |oft |1 1
Techniken in der Ohrchirurgie erhalten. Da- E1 14 119 |Ofd |0 |0
runter gaben 27 Kliniken (60 % der betei- E2 0 0 Ovi [ O 0
ligten Kliniken) an, endoskopische Techni- Ox 30 |28 | Ovm| 0 0
ken meist erganzend zur mikroskopischen 01 0 2 Ovt | 0 0
Technik der Ohrchirurgie zu verwenden. 02 0 0 _

Lediglich an einem Standort wurden alle SAMEO-ATO Akronym: Einteilung von Mas-
Ohreingriffe ausschlielich endoskopisch toidoperationen nach SAMEO: ,stage of ope-
durchgefiihrt. Nur 4 der 45 beteiligten Kli- ration, approach, mastoidectomy procedure,
niken schatzten aber den zukiinftigen Stel- external auditory canal reconstruction, ob-
lenwert der EES in Deutschland als -hoch” Mt(_erann of magtmd cavity”; Einteilung von

" Mittelohroperationen nach ATO: ,access, tym-
ein — dies kontrastiert mit der Tatsache, panic membrane repair, ossicular chain repair”

dass allein 2021 anndhernd 600 wissen-
schaftliche Artikel zum Thema EES pu-
bliziert wurden (https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov: Suchwort ,endoscopic ear sur-
gery”; ,full text article” vom 01.01.2021
bis 31.12.2021, Aufruf 06.01.2023).

Bisher wurden wenig deutschsprachige
Arbeiten zum Thema veréffentlicht — zu-
letzt in einer Sonderausgabe der HNO [1].
Wir haben uns die Frage gestellt, wie die
Einflihrung einer neuen Operationstechnik
im klinischen Alltag gelingen kann.

Methodik

In unserer Klinik wird das volle Spek-
trum der Ohrchirurgie angeboten und
es werden jahrlich Giber 300 Ohreingriffe
von 3 Ohroperateurlnnen durchgefiihrt.
Mit dem Ziel der Einfiihrung der endo-
skopischen Ohrchirurgie filhrten wir ab
Februar 2017 monozentrisch prospektiv
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eine Datenerhebung durch. Eingeschlos-
sen wurden Eingriffe eines Operateurs mit
zum Studienbeginn 17 Jahren Erfahrung
sowohl in mikroskopischer Ohrchirurgie
als auch in endoskopischer Nasenne-
benhohlenchirurgie. Von der Datenerhe-
bung ausgeschlossen waren aufgrund
der Subspezialisierung am Standort die
Tumorchirurgie, die implantierbaren Hor-
systeme, die Stapesplastik, Parazentese
und Paukendrainage. Primdr Uber einen
retroaurikularen Zugang geplante Ein-
griffe wurden nicht in die Studie einge-
schlossen. Der Studienzeitraum umfasste
10 Monate (01.02.2017 bis 31.10.2017).
Das Vorgehen wurde abgestimmt mit der
Ethikkommission bei der Arztekammer
des Saarlandes unter der Kennnummer
84/21. Vom Operateur wurden in Vor-
bereitung 2 Hospitationen durchgefiihrt

und ein Workshop zum Thema ,endos-
kopische Ohrchirurgie” besucht. Um den
klinischen Alltag mdglichst realitdtsnah
abzubilden, wurde in geraden Wochen
die Endoskopieeinheit zum jeweiligen
vom Operateur durchgefiihrten Eingriff
mit aufgebaut, in ungeraden Wochen
wurde darauf verzichtet. Zusétzlich wurde
ein endoskopisches Ohroperationssieb
angeschafft. Jeder Eingriff in den geraden
Wochen wurde primdr endoskopisch Giber
einen transmeatalen Zugang begonnen.
Nach intraoperativem Bedarf konnte an
beliebiger Stelle auf das vorgehaltene
Mikroskop gewechselt und der Zugang
erweitert werden. In den ungeraden Wo-
chen wurden die Ohroperationen wie
blich mikroskopisch und {iberwiegend
mittels endauralem Zugang durchge-
fiihrt. Nach dem endoskopischen Eingriff
wurde ein Erhebungsbogen ausgefiillt.
Hier waren die dokumentierten End-
punkte: i) Operationsdatum, ii) Diagnose,
i) durchgefiihrte Operation, iv) Schnitt-
Naht-Zeit, v) Nutzung von Mikroskop/
Endoskop gemal Einteilung der Arbeits-
gruppe von Cohen et al. ([4]; @Tab. 1).
Weiterhin wurde die Qualitdt der intra-
operativen Sicht auf die anatomischen
Areale im Mittelohr (rundes Fenster, ova-
les Fenster, Protympanon, Nervus facialis,
Sinus tympani, Antrum, Epitympanon)
erfasst, jeweils fiir den mikroskopischen
als auch fiir den endoskopischen Blick
unter Nutzung einer 5-stufigen Likert-
Skala. Hierbei war ,5" gleichbedeutend
mit ,exzellent” und ,1" gleichbedeutend
mit ,sehr schlecht”. Die Operationsbe-
richte wurden retrospektiv nach SAMEO-
ATO! [7] klassifiziert, um die chirurgische
Vorgehensweise detailliert zu beschreiben
(B Tab. 2). Darliber hinaus wurden die pra-
und postoperativen Horergebnisse mittels
Reintonaudiogramm verglichen, sowohl
bezogen auf die Knochenleitungsschwelle
als auch auf die Knochenleitung-Luftlei-
tung-Differenz (,air-bone gap” [ABG]). Die
prdoperativen Reintonaudiogramme wur-

' Akronym:Einteilung von Mastoidoperationen
nach SAMEOQ: ,stage of operation, approach,
mastoidectomy procedure, external auditory
canal reconstruction, obliteration of mastoid
cavity”; Einteilung von Mittelohroperationen
nach ATO: ,access, tympanic membrane repair,
ossicularchainrepair”.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
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Abb. 1 A 45-jdhrige Patientin mit rechtsseitigem Adhdsivprozess, EES-Gruppe: a praoperativer Befund: Trommelfell rechts
atroph, im Sinne eines ,Spontantyp Il bis zum Stapes retrahiert und perforiert. b Befund am Ende der Operation (Tympano-
meatoplastik ohne Typ): Rekonstruktion von Trommelfell und Incusfortsatz mit Tragusknorpel. ¢ Befund ein Jahr postope-
rativ: Trommelfell vollstandig abgeheilt, keine Retraktion. d Praoperatives Reintonaudiogramm: mittlerer ABG: 18,75 dBHL.
ePostoperatives Reintonaudiogramm nach 3 Monaten: mittlerer ABG:8,75 dBHL; AABG: —10 dbHL.ABG air-bone-gap, kHz Ki-

lohertz, dbHL decibel hearing level

den bis zu 7 Tage prdoperativ angefertigt,
die postoperativen Messungen friihestens
8, spatestens 16 Wochen postoperativ.
Die ABG wurde aus dem Mittelwert des
Luftleitungsverlusts fiir die Frequenzen
0,5 Kilohertz (kHz), 1kHz, 2kHz und 4kHz
indbHL (,decibel hearing level”) bestimmt.
Die Anderung der Knochenleitung-Luft-
leitung-Differenz wurden als AABG, d.h.
dem Verhdltnis von praoperativem zu
postoperativen ABG, dargestellt. Somit
bedeutet ein negatives Vorzeichen eine
Reduktion des ABG in dbHL und konse-
kutiv eine Verbesserung der gesamten
Horleistung (@ Abb. 1). Im Rahmen der
Detamponade 3 Wochen postoperativ

wurde ohrmikroskopisch der postoperati-
ve Trommelfellbefund erhoben.

Zur statistischen Analyse wurde der
Shapiro-Wilk-Test zur Priifung auf Nor-
malverteilung durchgefiihrt. Da keine
Normalverteilung vorlag, wurden Signifi-
kanzen mittels Mann-Whitney-U-Test er-
mittelt. Das Signifikanzniveau wurde auf
p<0,05 festgelegt. Alle Berechnungen
wurden durchgefiihrt unter Nutzung der
GraphPad Prism® Software (Version 5.0,
GraphPad Software, San Diego, CA, USA).

Ergebnisse

Studienkollektiv

Eingeschlossen wurden 60 Eingriffe bei
59 Patientlnnen. In der Gruppe der mikro-
skopisch operierten Patientinnen erfolg-
ten 30 Eingriffe bei 30 Patientlnnen. Bei
einem Patienten aus dem Kollektiv der
endoskopisch Operierten wurden im erho-
benen Zeitraum beide Ohren zeitversetzt
operiert (30 Eingriffe bei 29 Patientinnen).
Das Studienkollektiv der mikroskopischen
Eingriffe (MES) umfasste 14 mannliche
und 16 weibliche Patientlnnen &hnlich
dem Studienkollektiv der endoskopischen
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Cohenetal.2018[ ] dargestellt

Tab.3 Verteilung der Eingriffe gemafl vorgenommener Operation. Ein Revisionseingriff wurde
definiert als jede Folgeoperation, nachdem das betroffene Ohr bereits in der Vergangenheit ope-
riert wurde — unabhédngig von der vergangenen Zeit. Fiir die EES-Gruppe sind die Kategorien nach

MES-Gruppe EES-Gruppe

Ersteingriff | Revision | Ersteingriff Revision
Gesamt 18 12 20 10
Myringoplastik - Typ 3: 4x -
Tympanomeatoplastik bei 5 7 Typ2a:1x | 5 | Typ2a:3x
Otitis media mesotympanalis Typ 2b: 4x Typ 2b: 1x

Typ 3: 2x Typ 3: 1x

Eingriffe bei Cholesteatom/ 5 7 4 Typ2a:4x | 5 | Typ2a:4x
Adhasivprozess Typ 3: 1x
Tympanoskopie 1 - 3 Typ 3:3x -
Gehorgangseingriff 3 - 2 Typ2b:2x | -

MES ,microscopic ear surgery’, EES ,endoscopic ear surgery”

Mann-Whitney-U-Tests

mischen Landmarken nicht forciert. 5-stufige Likert-Skala: 5" gleichbedeutend mit ,exzellent”, ,
mit ,sehrschlecht”. Mittelwerte sind auf 2 Stellen nach dem Komma gerundet und mit Standardab-
weichung angegeben unter Annahme eines Signifikanzniveaus von 0,05 unter Verwendung des

Tab.4 Qualitadtderintraoperativen Sichtauf die anatomischen Arealeim Mittelohr, Kollektiv der
EES. Bei Myringoplastiken und bei Tympanoskopien wurde die vollstdndige Darstellung der anato-

@ 9@

Endoskop Mikroskop p-Wert
Trommelfell 47+0,6 3,9+0,31 p<0,0001*
Rundes Fenster 4,77+0,51 411+0,57 p=0,0002*
Ovales Fenster 4,64+0,56 4,05+0,69 p=0,0026*
Protympanon 489+0,31 2,94+0,94 p<0,0001*
Nervus facialis 4,17+0,80 3,79+0,85 p=0,15
Sinus tympani 460+0,51 2,8+1,01 p<0,0001*
Antrum 3,81+£0,83 3,11+0,81 p=0,0108*
Epitympanon 3,89+0,85 3,26+0,73 p=0,0194*

Asterix Signifikanzniveau erreicht

Eingriffe (EES) mit 16 méannlichen und
13 weiblichen Patientinnen. Die Verteilung
der operierten Ohren war unterschied-
lich: In der MES-Gruppe (iberwogen die
rechtsseitigen Eingriffe mit 18 gegeniiber
12 Eingriffen. In der EES-Gruppe wurde
in 13 Fallen die rechte und in 17 Fallen
die linke Seite operiert. Das Alter der
Patientinnen der EES-Gruppe lag durch-
schnittlich bei 44,33 Jahren+ 22,6 Jahre
(Altersspanne von 4 Jahren bis 82 Jah-
ren). Das Alter der Patientinnen der MES-
Guppe lag vergleichbar durchschnittlich
bei 41,87 Jahren+19,6 Jahren (Alters-
spanne 6-77 Jahre). Zur Ubersicht wurde
die heterogen zusammengesetzte Grup-
pe der verschiedenen Eingriffe gemaf
SAMEO-ATO (B Tab. 2) thematisch weiter
zusammengefasst in: i) Myringoplasti-
ken, ii) Tympanomeatoplastiken bei Otitis
media mesotympanalis, iii) Eingriffe bei
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Cholesteatom/Adhdsivprozess, iv) Tympa-
noskopie und v) Gehdrgangsoperation.
Die Verteilung der Eingriffe ist in @ Tab. 3
dargestellt.

Im Kollektiv der EES wurde in 7 Ein-
griffen eine Ossikelprothese implantiert
(@Tab.2:0si=1,0sm=2,0st=1,0fm=2,
Oft=1), davon waren 3 Eingriffe eine Tym-
panoplastik Typ IlIA und 3 Eingriffe eine
Tympanoplastik Typ IlIB, ein Eingriff eine
Tympanoplastik Typ Il nach Wullstein [20].
5 dieser Eingriffe wurden bei Otitis media
mesotympanalis notwendig. Die {ibrigen
beiden Eingriffe waren aufgrund von Cho-
lesteatom oder Adhdsivprozess erforder-
lich. Im Kollektiv der MES wurden 4 Tym-
panoplastiken Typ IlIA und 4 Tympano-
plastiken Typ IlIB durchgefiihrt. Nur 2 die-
ser Operationen wurden aufgrund einer
chronischen Otitis media mesotympana-
lis notwendig, die librigen Eingriffe waren

begriindet durch Cholesteatome oder Ad-
hasivprozesse.

Nutzung von Mikroskop und
Endoskop

Unter dem Aspekt Nutzung Mikroskop ver-
sus Endoskop wurde 12-mal eine Opera-
tion Cohen Typ 2a, 7-mal eine Operati-
on Cohen Typ 2b und 11-mal eine Ope-
ration Cohen Typ 3, d.h. ein rein endo-
skopischer Eingriff durchgefiihrt [4]. Un-
ter diesen letztgenannten Eingriffen waren
3 Tympanoskopien (Indikation: 2-mal aku-
te Surditas, einmal unklare Schallleitungs-
schwerhdrigkeit) und 4 Myringoplastiken
bei traumatischer Trommelfellperforation.
Aufféllig war zudem, dass sofern in der
EES-Gruppe das Platzieren einer Ossikel-
prothese (im Rahmen der 7 Tympanoplas-
tiken Typ Il und lll, s. oben) notwendig
war, Uiber die Halfte der Zeit mikroskopisch
operiert wurde im Sinne einer Operation
Cohen Typ 2a.

Qualitat der intraoperativen Sicht

Bei Einzelbetrachtung der jeweiligen ana-
tomischen Areale zeigte sich mit Ausnah-
me des Nervus facialis eine signifikant
bessere Visualisierung aller Bereiche des
Mittelohrs mittels Endoskop, fiir den Si-
nus tympani und das Protympanon und
das Trommelfell war dies hochsignifikant
(@ Tab. 4, @ Abb. 2).

Schnitt-Naht-Zeit

Aufgrund der heterogenen Gruppe der
durchgefiihrten Operationen stellte sich
eine vergleichende Gegeniiberstellung
endoskopischer und mikroskopischer Ein-
griffe und dem Gesichtspunkt der Schnitt-
Naht-Zeit als schwierig dar (@ Abb. 3).
Statistisch sinnvoll war eine vergleichen-
de Gegeniiberstellung der Schnitt-Naht-
Zeit in der Gruppe der Tympanomea-
toplastiken bei chronischer Otitis media
mesotympanalis sowie den Cholesteato-
men/Adhasivprozessen. Fir letztgenannte
Gruppe fand sich keine signifikante Verlan-
gerung der Eingriffszeit in der EES-Grup-
pe. Signifikant verldngert war die Schnitt-
Naht-Zeit fiir die EES-Gruppe bezogen auf
Tympanomeatoplastiken bei chronischer
Otitis media mesotympanalis. Fiir Myrin-



Abb. 2 A Intraoperative Trommelfellaufnahmen einer 36-jahrigen Patientin mit stattgehabter Tym-
panoplastik Typ lllb links und Anlage einer Radikalhdhle 10 Jahre zuvor bei Cholesteatom. a Mikrosko-
pische Sicht auf das linke Trommelfell: kleine Perforation (Pfeil) am Ubergang zur Gehérgangsvorder-
wand (Raute) b Sicht mit der 0°-Optik: sichtbare Perforation (Pfeil), Eingang zur Radikalhdhle (Stern).
Der gestrichelte Kreis stellt den mit dem Mikroskop statisch einsehbaren Bereich des Trommelfells
dar.Im Vergleich deutlich bessere Visualisierung des Gesamttrommelfells mittels Endoskop (subjektiv
bewertet mit: endoskopische Trommelfellsicht ,5” und mikroskopische Trommelfellsicht 2" auf der
genutzten Likert-Skala)
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Abb. 3 A Schnitt-Naht-Zeiten der beiden Vergleichsgruppen bezogen auf die Eingriffskategorie.
Gruppe der mikroskopischen Operationen: rote Kreise. Gruppe der endoskopischen Operationen:
griine Dreiecke. Die schwarzen horizontalen Balken markieren den Mittelwert. Fiir die Tympano-
meatoplastiken bei chronischer Otitis media mesotympanalis (x-Achse: ,Tympanomeatoplastik”) und
Operationen bei Cholesteatom oder Adhasivprozess (x-Achse: ,Cholesteatom/Adhasivprozess”) unter
Annahme eines Signifikanzniveaus von 0,05 unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests Vergleich
der Eingriffszeiten der mikroskopischen Operationen gegen die der endoskopischen Operationen.
Tympanomeatoplastik: mittlere Schnitt-Naht-Zeit: 57,18 +9,7 min in mikroskopischer Technik ge-
geniiber 76,83 + 24,99 min in endoskopischer Technik (p =0,019, *). Cholesteatom/Adhdsivprozess:
mittlere Schnitt-Naht-Zeit: 88,17 + 39,44 min in mikroskopischer Technik gegeniiber 94,56 + 19,7 min
in endoskopischer Technik (p=0,86)

goplastiken (MES: 39,33+£0,57 min, EES:
36,25+4,11 min), Tympanoskopien (MES:
81 min, EES: 40,66 + 16,77 min) und Gehor-
gangseingriffe (MES: 81,67 = 14,64 min,
EES: 83,5+ 61,5min) waren die mittleren
Schnitt-Naht-Zeiten nicht vergleichbar.

Horergebnisse

Wahrend bei allen Patientinnen praope-
rative Reintonaudiogramme vorlagen, er-
schienen aus der Kohorte der EES-Patient-
Innen insgesamt 4 nicht zur postoperati-
ven Horkontrolle versus 8 in der Kohorte
der MES-Patientlnnen. Die Werte der Kno-
chenleitungskurve blieben sowohl in der
EES-Gruppe als auch in der MES-Gruppe
postoperativ gegeniiber prdoperativ sta-
tistisch unverdndert. In der MES-Gruppe
war die postoperative mittlere Knochenlei-
tung-Luftleitung-Differenz in 73% gleich
oder besser als prdoperativ, in der EES-
Gruppe entsprechend 81 %. Statistisch sig-
nifikante Anderungen des ABG beziiglich
der pra- und postoperativen Werte (AABG,
gemittelt bei 0,5, 1, 2 und 4kHz in dbHL)
ergaben sich nicht (@ Abb. 4).

Otoskopischer Befund bei
Detamponade

Regelgerecht erfolgte die Detamponade
nach hausinternem Schema 3 Wochen
postoperativ. Bei einem der operierten
Ohren in der MES-Gruppe lag eine resi-
duelle Trommelfellperforation iiber einen
halben Quadranten vor. Daher wurde eine
Revisionsoperation zum Trommelfellver-
schluss geplant, die Daten dieses Eingriffs
gingen nicht in die Studie ein. In der EES-
Gruppe wurden keine Trommelfelldefekte
beobachtet. In keinem Fall kam es zu einer
Infektion im Wundbereich des operativen
Zugangswegs.

Diskussion

Als Limitation der Studie ist die gerin-
ge Zahl durchgefiihrter Myringoplastiken,
Tympanoskopien und Gehdrgangseingrif-
fen zu nennen, die keine tiefergehende
statistische Analyse zulieBen. Ziel der vor-
liegenden Arbeit war es im Sinne einer
Methodenetablierung die Abldufe im Rah-
men der EES zu optimieren und die Technik
in den klinischen Alltag zu integrieren.

HNO 12-2023 791



Originalien

40+

A air-bone gap (db HL)
=
)
[ 2
|
(i

-20- ® ‘ '
-

-40-

é;l- e,sl- & @ ;\{{\
N & oV +© \(\q
o'Q \'oQ -\Q‘ 90
¢¢°’ 6@“’ 2 Q'bQ ,boq
- &3 P ~5°®
)
‘\@Q i\,f:z'{("
< <

O\G

Abb. 4 A Knochenleitung-Luftleitung-Differenz nach mikroskopischer (MES) und endoskopischer
(EES) Chirurgie. MES-Gruppe: rote Kreise. EES-Gruppe: griine Dreiecke. Die schwarzen horizontalen
Balken markieren den Mittelwert. ,Air-bone gap” (ABG): gemittelt bei 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz
in dbHL. A ABG: Verhdltnis von praoperativen zu postoperativen Werten, daher markieren negati-
ve Indizes eine Horverbesserung. Statistisch sinnvoll war eine vergleichende Gegeniiberstellung

der Gruppe der Tympanomeatoplastiken bei chronischer Otitis media mesotympanalis (x-Achse:
~Tympanomeatoplastik”) sowie den Cholesteatomen/Adhésivprozessen (x-Achse: ,Cholesteatom/
Adhasivprozess”) unter Annahme eines Signifikanzniveaus von 0,05 unter Verwendung des Mann-
Whitney-U-Tests. Tympanomeatoplastik: MES: 2,14 + 4,43dBHL, EES: -2,31+ 11,3dBHL, p=0,77.
Cholesteatom/Adhasivprozess: MES: 7,59 + 14,43dbHL, EES: -3,61 £ 8,01dBHL, p=0,56

Insbesondere die Visualisierung der
Mittelohranatomie und -pathologie ge-
lingt, wie dargelegt, signifikant besser als
mit dem mikroskopischen Blick alleine.
Dieser Aspekt findet sich in der interna-
tionalen Literatur, teils aus subjektivem
Eindruck der Operateure, teils aus quan-
tifizierter Analyse wieder [5, 13, 19]. Ein
weiterer Vorteil liegt gemaR Preyer [16]
darin, dass im Kontext der operativen Aus-
bildung kiinftiger Ohrchirurglnnen sowohl
Operateurln als auch Assistentinnen oder
fortgeschrittenere Chirurglnnen densel-
ben Blick auf den Operationssitus haben.
Anatomische Kenntnisse kdnnen so einfa-
cher vermittelt und auch einem groBeren
Publikum gleichermaBlen zugéanglich ge-
macht werden. Auch die anféangliche
Skepsis seitens Operationspflege (Mehrar-
beit durch Aufbau von Endoskopieeinheit
und Videoturm zum Mikroskop) wich nach
wenigen Eingriffen der Begeisterung, da
erstmals auch der instrumentierenden
Operationspflege eine Einsicht in das
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Operationspflege und somit die Ope-
rationsschritte begreifbarer wurden. So
konnte die zu Beginn beim Aufbau in-
vestierte Zeit durch vorausschauendes
Instrumentieren mehr als ausgeglichen
werden.

In der Literatur [12, 18] finden sich un-
terschiedliche Angaben, wie viele Eingriffe
benotigt werden, um sicher im Umgang
mit der endoskopischen Technik zu wer-
den.Die Zahlen reichen von 30-100, wobei
insbesondere die ersten 5 Eingriffe hau-
fig signifikant langere Schnitt-Naht-Zeiten
haben. Wir bemerkten einen deutlich rou-
tinierteren Gesamtablauf nach dem zwei-
ten Monat des Beobachtungszeitraums. In
der vorliegenden Arbeit fand sich eine sig-
nifikante Verldngerung der Schnitt-Naht-
Zeit fiir die endoskopisch durchgefiihrten
Tympanomeatoplastiken bei chronischer
Otitis media mesotympanalis gegeniiber
dem mikroskopischen Vorgehen, wohin-
gegen alle librigen Eingriffe vergleichba-
re Schnitt-Naht-Zeiten hatten. Wir erkla-

ren uns diesen Aspekt mit dem relativen
Uberwiegen von Tympanoplastiken Typ I
und Ill in dieser Gruppe. Beim endosko-
pischen Vorgehen war das gewohnte bi-
manuelle Platzieren der Prothesen nicht
immer moglich, es musste mitunter auf
das bereitgestellte Mikroskop gewechselt
werden. Der Wechsel auf das Mikroskop
machte in 5 der 7 eingegangenen Fille zu-
satzliche Bohrarbeiten wie das Absenken
der hinteren Gehérgangswand notwendig,
um die notwendige Sicht in das Mittel-
ohr zu erlangen. Konsekutiv kam es zu
einer Verlangerung der Schnitt-Naht-Zeit.
Nichtsdestotrotz konnte die Arbeitsgrup-
pen um Das et al. zeigen, dass nach ent-
sprechender Ubung keine Unterschiede in
der Schnitt-Naht-Zeit auch fiir Tympano-
plastiken Typ llund Il bestehen [6]. Eine re-
trospektive Analyse der Schnitt-Naht-Zei-
ten endoskopischer und mikroskopischer
Ohroperationen aus dem Jahr 2021 [17]
bei der ein dem unseren dhnliches Pa-
tientenkollektiv betrachtet wurde, zeigte
ebenfalls keine Nachteile der endoskopi-
schen Technik bezogen auf die Schnitt-
Naht-Zeit. Zwischenzeitlich ist unser Ein-
druck, dassnachanndhernd 5 Jahrenregel-
mafig genutzter endoskopischer Technik
das einhandige Platzieren der Prothesen
kein zeitintensiver Faktor mehr ist, in Sum-
me aber mehr als 30 Eingriffe notwendig
waren, um die Geschicklichkeit dahinge-
hend zu trainieren.

Hinreichend belegtundinunseremKol-
lektiv nachvollziehbar ist, dass sich je nach
genutzter Methode keine Anderungen er-
geben bezogen auf die postoperative Hor-
leistung [3, 8, 9, 17, 21].

Wir entschieden uns in der vorliegen-
den Arbeit bewusst fiir ein inhomogenes
Patientenkollektiv, um den realen operati-
ven Alltag am Standort abzubilden. Kon-
sekutiv wurden auch Kinder mit in die Stu-
diengruppe eingeschlossen. Die postope-
rativen Ergebnisse sind gemal Literatur
unabhangig von mikroskopischer oder en-
doskopischer Technik beginnend bei Kin-
dern unter 3 Jahren vergleichbar [2, 3, 10].
Ein Aspekt, der die Nutzung von Endosko-
pen bei Kleinkindern vereinfacht, ist der
verhaltnismafig kurze und gerade ausge-
formte Gehorgang.



Abstract

Fazit fiir die Praxis

—~ Die endoskopische Operationstechnik hat
sich an einem realen Patientenkollektiv an
unserem Standort bewdhrt.

= Die Visualisierung der Mittelohranatomie
ist mittels des Endoskops signifikant bes-
ser als mit dem Mikroskop alleine.

= Sowohl Operateurin als auch Zuschauer-
In haben bei der endoskopischen Ohr-
chirurgie (EES) denselben Blick auf den
Operationssitus. Anatomische Kenntnisse
konnen einfach vermittelt und weiterge-
geben werden.

— Bei der EES ergeben sich keine Anderun-
gen bezogen auf die postoperative Hor-
leistung. Der Zugangsweg ist weniger
traumatisch.

= Auch Kinder konnen in endoskopischer
Technik operiert werden.
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Background: The aim of this article is to report on the integration of endoscopic ear
surgery (EES) into daily clinical practice.

Material and methods: In a monocentric prospective study, the endoscopy unit was
set up during even weeks over a period of 10 months and the procedure was primarily
started endoscopically via a transmeatal approach. In odd weeks, the endoscopy was
omitted. A total of 60 procedures in 59 patients were evaluated. Points of comparison
were intraoperative vision, incision-suture time, postoperative hearing outcome, and
postoperative otoscopic findings.

Results: With the exception of the facial nerve (p = 0.15 Mann-Whitney U-test), the EES
showed significantly improved visualization of all areas in the middle ear. The incision-
suture times were similar in both methods. If bimanual placement of an ossicular
prosthesis was necessary, the incision-suture time increased disproportionately
(MES: 57.18 + 9.7 min, EES: 76.83 + 24.99 min; p=0.019, *). There were no statistically
significant changes related to hearing outcomes when comparing EES with the
microscopic technique. There were no postoperative complications in the EES surgery
group.

Conclusion: Integration of EES proved to be successful and advantageous in a real
patient collective at this location.
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