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1 Zielsetzung

Zielsetzung der vorliegenden Leitlinie ist die Erstellung von Handlungsempfehlungen fiir die Vorsorge,
Diagnostik und Therapie der chronisch mesotympanalen Otitis media (CMOM). Es handelt sich um ein
haufiges Krankheitsbild, welches neben HNO-Arzten und Arzten fiir Phoniatrie und P&adaudiologie auch
Hausarzten, Allgemeinmedizinern und Padiatern begegnet. Da die Symptome Otorrhoe und
Schwerhorigkeit unspezifisch sind, ist es wichtig, eine Abgrenzung zu andere Ohrerkrankungen,
insbesondere zum Cholesteatom zu treffen. Die vorliegende Leitlinie soll auch Nicht-HNO-Arzten als
Orientierungshilfe zur Einleitung der notwendigen Diagnostik und Therapie dienen und HNO-Arzten
detaillierte Handlungsempfehlungen geben. Dies betrifft Friherkennung, Diagnostik und Therapie im

ambulanten und stationaren / teilstationaren Sektor der primararztlichen und spezialisierten Versorgung.

2 Methoden

Die vorliegende Leitlinie ist entsprechend den methodischen Vorgaben zur Entwicklung von Leitlinien fir
Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden. Die Leitlinie wurde von den Autoren auf der Basis der
bisherigen S1-Leitlinie erstellt. Die Mandatstrager der Fachgesellschaften machten zunachst ihre
Angaben zu Interessenskonflikten. AnschlieBend wurde der Leitlinienentwurf an alle Mandatstrager

versendet und die Schllisselempfehlungen im Delphiverfahren konsentiert.

3 Formulierungen und Empfehlungen

Allgemeine Aussagen zum Management der CMOM sowie Empfehlungen fur klinische Ablaufe, die sich
nicht auf klinische Studien beziehen oder beziehen kdnnen, sondern die Auffassung der beteiligten
Experten zum Ausdruck bringen, wurden im Rahmen des Delphi-Verfahrens abgestimmt. Die daraus
resultierenden Empfehlungen (soll, sollte, kann) wurden je nach Abstimmungsergebnis mit einer
Konsensstarke versehen. Hierbei wurde folgende Definition zugrunde gelegt: starker Konsens: >95%
Zustimmung; Konsens: >75-95% Zustimmung; mehrheitliche Zustimmung: >50-75%, Dissens: <50%)

Siehe: https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

4 Definition

Die chronische mesotympanale Otitis media (CMOM) ist allgemein definiert durch einen persistierenden
zentralen Trommelfelldefekt als Folge einer chronisch anhaltenden und/oder wiederkehrenden
Entziindung der Mittelohrschleimhaut [1, 2, 3, 4, 5].



https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Ein ,zentraler* Trommeldefekt erreicht die knécherne Begrenzung des Trommelfells nicht und wird
daher von ,randstandigen“ Trommelfelldefekten unterschieden, die eher typisch fiir Cholesteatome sind.
Auch ,Total“- oder ,Subtotal“-Defekte fallen unter die Definition ,zentraler® Trommelfelldefekt. Sie
kénnen sich aus einem kleineren Defekt entwickelt haben und erreichen scheinbar die knécherne
Begrenzung, der Anulus fibrosus bleibt jedoch erhalten. Bei der Sonderform Tympanosklerose kommt
es infolge von langeren chronischen Entziindungen des Mittelohres typischerweise zu Kalkplaques im
Trommelfell, im Mittelohr, an den Gehdérknéchelchen und selten im Mastoid [6]. Die Pathogenese der
Tympanosklerose ist bislang noch nicht vollstandig geklart. Sie wird als Folgezustand nach abgeheilter
chronischer Otitis media angesehen [7]. Ziel der Diagnostik und Therapie der CMOM ist die
Wiederherstellung eines ,trockenen“ Ohres, die Vermeidung entziindlicher Komplikationen und die

Verbesserung des Hérvermdgens.

In der Literatur haufig benutzte Synonyme der CMOM: Chronische Schleimhauteiterung, chronisch
eitrige Otitis media, chronisch purulente Otits media; engl.: Chronic otitis media, chronic suppurative

otitis media, mucosal otitis media.

5 Klinik

Die klinischen Leitsymptome sind eine Schallleitungsschwerhérigkeit und eine haufig intermittierende
Sekretion des Mittelohres. Die Symptome Uberschneiden sich mit denen anderer Erkrankungen des
Ohres, z.B Cholesteatom (s. Differentialdiagnosen). Knécherne Destruktionen treten mit Ausnahme des
langen Ambossfortsatzes und/oder in Ausnahmefallen auch des Hammergriffes nicht auf. Eine akute
Exazerbation fuhrt zu einer rétlichen und verdickten Paukenschleimhaut mit Bildung einer schleimigen
und/oder eitrigen Sekretion. Audiometrisch zeigt sich eine Schallleitungsschwerhdrigkeit, deren
Auspragung von Grofe und Lokalisation des Trommelfelldefekts sowie einer eventuellen Arrosion der
Gehoérknochelchenkette abhangt. Bei etwa einem Drittel der Patienten wird die Diagnose als
Zufallsbefund im Rahmen einer Routineuntersuchung gestellt [8]. Ohrenschmerzen sind untypisch fur
die CMOM.

Empfehlung 1:

Persistierende oder intermittierende Otorrhoe in Kombination mit Schwerhoérigkeit ohne
Vorliegen einer Otalgie weisen auf eine CMOM hin. Aufgrund der Uberschneidung der
Symptomatik zu anderen Ohrerkrankungen soll eine Hals-Nasen-Ohren-fachéarztliche

Untersuchung erfolgen. (starker Konsens, Ergebnis der Abstimmung: 6/6)

6 Epidemiologie

Laut der Burden-of-disease-Study zur Otitis media wird die weltweite Inzidenz der chronisch eitrigen

Otitis media auf 4.76/1000 geschatzt [9]. Studien aus dem deutschsprachigen Raum zur Epidemiologie




der CMOM sind rar. Kaftan et al. [10] berichten iber eine Pravalenz von Trommelfelldefekten (die nicht
zwingend einer CMOM entsprechen mussen) von 0,45% in einem Bevolkerungskollektiv aus 1.000
Probanden ab dem 18. Lebensjahr aus Greifswald und Umgebung (Erhebung zwischen 2004 und
2006). International wurden Haufigkeiten bis zu 2,6% der Bevdlkerung angegeben [11,12]. In den
meisten Studien werden die Inzidenz der CMOM und des Cholesteatoms zusammengefasst [2]. Eine
beidseitige Beteiligung liegt bei circa 10% bis 20% der Betroffenen vor [13,14]. Fir das Kindesalter
betragt die Spanne der Inzidenz von 1.7/1000 in Lateinamerika bis 9.37/1000 in Ozeanien [9].

7 Pathogenese

Die Pathogenese der CMOM st letztlich nicht geklart. Diskutiert werden vor allem
Tubenfunktionsstérungen und konstitutionelle Schleimhauterkrankungen als auslésende Ursachen
[1,2,3,5,15]. Als wichtigster Faktor wird eine unzureichende Bellftung des Mittelohres bei einer
Tubenbeliftungsstérung angesehen (siehe Leitlinie Seromukotympanon, AWMF-Leitlinie 017/004).
Dabei kommt es infolge eines dauerhaften Unterdrucks zu einer Trommelfellretraktion. Diese verursacht
einen chronischen Entziindungsreiz, der durch die Mangelbeliiftung weiter unterhalten wird. Patienten
mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte haben daher naturgemal ein hoheres Risiko zur Entwicklung
einer CMOM, ebenso andere Syndrome wie die Trisomie 21 (sieche auch AWMF Leitlinie 049/010
.Periphere Horstérungen im Kindesalter, 027/051 ,Down-Syndrom im Kindes- und Jugendalter®,
007/038 ,Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. In circa 40% der Falle bleibt die Ursache der
Schleimhauteiterung ungeklart [2,16,17].

Untersuchungen bei kanadischen Eskimo-Voélkern konnten einige Risikofaktoren bei der Entstehung
dieser Erkrankung aufzeigen. So kam die CMOM vor den 1950er Jahre kaum in dieser Bevodlkerung vor.
Nach dem zweiten Weltkrieg siedelten die Eskimos in Uberbevolkerten Gebieten, was zu einer
Vermehrung der CMOM fiihrte. Als Risikofaktoren wurden eine hohe Staubbelastung, schlechte
hygienische Bedingungen und eine Fehlernahrung aufgezahlt [18]. Bei Maori-Kindern konnte durch eine
Besserung des soziodkonomischen Lebensstandards, der Lebensgewohnheiten und der medizinischen

Versorgung die Inzidenz der CMOM deutlich gesenkt werden [19].

Zahlreiche weitere Faktoren wie die Rolle von Kohlendioxid, Stickstoff, Pepsin, Mucine, Nikotin,

Allergien sind Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion.

8 Friherkennung

Spezifische MaRnahmen zur Friherkennung sind nicht bekannt. Otorrhoe und / oder Schwerhdrigkeit

sind Anlass zur HNO-facharztlichen Untersuchung.




Empfehlung 2:
Die unspezifische Symptomatik sowie fehlende Methoden und Daten zur Fritherkennung sowie
die geringe Pravalenz lassen ein allgemeines Screening auf CMOM nicht sinnvoll erscheinen.

(starker Konsens, Ergebnis der Abstimmung: 6/6)

9 Differenzialdiagnosen

Chronische epitympanale Otitis media (Cholesteatom), Adhasivprozess des Mittelohres, traumatische
Trommelfellperforation, Felsenbeinfraktur, Otitis externa chronica, Otitis externa necroticans, Mittelohr-
Tumore, Granulomatose mit Polyangiitis (friher: Wegenersche Granulomatose), Relapsing

Polychondritis, Histiozytose, Spezifische Entziindungen (z.B. Tuberkulose).

10 Diagnostik

10.1  Ohrmikroskopie

Die Diagnose der CMOM sollte durch die ohrmikroskopische Untersuchung gestellt werden. Bei
glnstigen Gehorgangsverhaltnissen, fehlendem Cerumen und fehlender Sekretion, kann der zentrale
Trommelfelldefekt auch von Nicht-HNO-Arzten durch das Otoskop gesehen werden. Sowohl in solch
seltenen eindeutigen Fallen als auch bei (haufig) eingeschrankter Beurteilbarkeit mit dem Otoskop soll
der Patient an den HNO-Facharzt weitergeleitet werden. Nur unter dessen binokular-mikroskopischer
Sicht kann der Gehoérgang durch den HNO Arzt gereinigt werden, was haufig erst einen adaquaten Blick
auf das Trommelfell erlaubt. Dabei zeigt sich ein mesotympanaler, so genannter zentraler
Trommelfelldefekt der Pars tensa des Trommelfells bei erhaltenem Anulus fibrosus mit oder ohne
wassrig-schleimiger oder eitriger Sekretion. Trommelfelldefekte variieren in GréRe (klein bis subtotal)
und Lage, sind aber immer in der Pars tensa des Trommelfells lokalisiert, sie kbnnen ovalar, rund oder
nierenférmig aussehen. Der Umbo kann nach medial verlagert und mit dem Promontorium in
Verbindung sein. Im Einzelfall kann eine Endoskopie des Gehoérganges zur Lokalisations- und

Ausdehnungsbestimmung des Trommelfelldefektes sinnvoll sein.

Empfehlung 3:

Die Diagnose CMOM soll durch den HNO Facharzt oder den Facharzt fiir Phoniatrie und
Padadiologie gestellt werden. Dies sollte durch binokularmikroskopische Untersuchung
geschehen. Bei ungiinstigen anatomischen Bedingungen, die eine vollstindige Ubersicht iiber
das Trommelfell verhindern, kann eine Staboptik eingesetzt werden. Nicht-HNO-Arzte, die bei
otoskopischer Betrachtung einen Trommelfelldefekt sehen, oder wegen eingeschrankter
Beurteilbarkeit z.B. aufgrund starker Sekretion das Trommelfell nicht beurteilen kénnen, sollen

den Patienten an den HNO-Facharzt weiterleiten (Konsens, Ergebnis der Abstimmung: 5/6)




Sondervotum DEGAM zu Empfehlung Nr. 3, Anderungswiinsche unterstrichen

,Die Diagnose CMOM sollte durch den HNO Facharzt gestellt werden. Dies sollte durch
binokularmikroskopische Untersuchung geschehen. Bei unglnstigen anatomischen Bedingungen, die
eine vollstandige Ubersicht (iber das Trommelfell verhindern, kann eine Staboptik eingesetzt werden.

Nicht-HNO-Arzte, die bei otoskopischer Betrachtung einen lénger als 4 Wochen persistierenden

Trommelfelldefekt sehen, oder wegen eingeschrankter Beurteilbarkeit z.B. aufgrund starker Sekretion

das Trommelfell nicht beurteilen konnen, sollten den Patient an den HNO-Facharzt weiterleiten.”

Begriindung: Ein persistierender Trommelfelldefekt ist per definitionem kein Notfall. Andererseits sind
passagere Trommelfelldefekte haufig, weisen z.B. bei akuter Otitis media perforata einen
unkomplizierten und selbstlimitierender Verlauf auf und kdénnen auch von Hausarzten / Padiatern

kontrolliert werden.

10.2 Stimmgabelprifung

Die Stimmgabelversuche zeigen das Bild einer Mittelohrschwerhérigkeit auf dem erkrankten Ohr, d. h. in
der Regel wird bei der Versuch nach Weber in das erkrankte Ohr lateralisiert und die Prifung nach
Rinne ist auf dem erkrankten Ohr negativ. Variationen je nach begleitender Innenohrschwerhérigkeit
und Zustand des Gegenohres sind mdglich. Die Stimmgabelpriifungen dienen u. a. der Kontrolle des

Tonschwellenaudiogrammes.

10.3 Tonschwellenaudiometrie

In der Tonaudiometrie zeigt sich eine Schallleitungsschwerhdrigkeit unterschiedlichen Ausmalles. Sie ist
in der Regel ausgepragter bei Trommelfelldefekten, die sich Uber dem posterioren Anteil des
Mesotympanons befinden, da die Schallprotektion des runden Fensters nicht mehr gewahrleistet ist [20].
Der Grad der Schwerhorigkeit kann einen Rickschluss auf die Ausdehnung der Erkrankung geben. Bei
einem Trommelfelldefekt und intakter Gehdrkndchelchenkette kommt es Ublicherweise zu einer
Mittelohrschwerhérigkeit von 15-20 dB. Im Falle einer kndchernen Destruktion der Ossikelkette kann die
Mittelohrschwerhdrigkeit deutlich ausgepragter sein. Bei Kindern finden altersgerechte Verfahren der
Hordiagnostik Anwendung (s. AWMF Leitlinie Reg.Nr.: 049-010, Periphere Horstérungen im

Kindesalter).

Empfehlung 4:
Stimmgabelpriifungen und Tonschwellenaudiometrie sollen als obligate Diagnostik bei Verdacht
auf eine CMOM durchgefiihrt werden, sofern der Patient korperlich und geistig dazu in der Lage

ist. (Konsens, Ergebnis der Abstimmung: 5/6, eine Enthaltung)




10.4 Valsalva-Test

Die Durchgéangigkeit der Tuba Eustachii kann durch ein Durchblasegerdusch beim Valsalva Mandver
verifiziert werden. Ein fehlendes Durchblasegerausch spricht jedoch nicht obligat fir eine Tubenstenose.

Studien zur Wertigkeit dieser Untersuchung in Bezug auf Therapieentscheidungen existieren nicht.

Empfehlung 5:
Aufgrund der intraindividuellen Variabilitit des Valsalva Manévers ist nur ein positiver Test

verwertbar. (starker Konsens, Ergebnis der Abstimmung: 6/6)

Zur erweiterten Diagnostik gehoren fakultativ:

10.5 Sprachaudiometrie

Hierflr steht in Deutschland insbesondere der ,Freiburger Sprachtest mit Verwendung von Zahl- und
Einsilberworten zur Verfiigung. Andere Verfahren (OLSA, HSM etc.) finden eher fir wissenschaftliche
Fragestellungen oder im Rahmen von Begutachtung und Implantation von aktiven Hérimplantaten

Anwendung.

10.6 Computertomografie (CT) / Digitale Volumentomographie (DVT)

Bei besonderen Fragestellungen kann eine Computertomografie oder digitale Volumentomografie des
Felsenbeins sinnvoll sein. Dazu gehdren beispielsweise eine mangelhafte Beurteilbarkeit des
Trommelfells bzw. der Pauke bei starker Entziindung / Otorrhoe, oder Verdacht auf seltene
Komplikationen wie z.B. Labyrinthitis oder Sinusvenenthrombose. Die Datenarchivierung soll gemaf
Roéntgenverordnung im DICOM Format erfolgen, um Gerate-unabhangige Beurteilung der Bilder zu

gewabhrleisten.

10.7 Rontgenbild nach Schiiller

Dabei zeigt sich in den meisten Fallen eine Minderpneumatisation des Mastoids unterschiedlicher
Auspragung. Historisch wurde diese Untersuchung vor allen Ohroperationen im Hinblick auf die Wahl
des operativen Zugangsweges oder die Wahl so genannter geschlossener oder offener Technik der
Mastoidchirurgie durchgefihrt. Evidenzbasierte Studien zur Wertigkeit dieser Bildgebung liegen nicht
vor. Bei spezifischen Fragestellungen (s.o.), die eine Rdntgendiagnostik begriinden, liefern CT oder

DVT naturgemal einen grof3eren Informationsgewinn [21].

10.8 Mikrobiologie

Abstriche zwecks mikrobiologischer Untersuchungen zur Erregerbestimmung und Resistenzermittlung

sollte bei Otorrhoe, die sich durch Iokale MaRnahmen der Gehérgangsreinigung und




Medikamentenapplikation nicht bessert durchgefiihrt werden. So kénnen Erreger identifiziert und eine
konservative Antibiotikatherapie durch Antibiogramm spezifiziert werden. Da zur Lokaltherapie
(Ohrentropfen) nur wenige Praparate zur Verfigung stehen, betrifft dies vor allem die Auswahl

systemisch applizierter Antibiotika.

10.9 Schmeckpriifung

Die Schmeckprifung gibt keinen Aufschluss Uber den Erkrankungszustand des Ohres oder dessen
(Ho6r-)Sinnesfunktion. Dennoch ist die Chorda tympani bei jeder Ohroperation potenziell gefahrdet.
Insbesondere bei Revisionsoperationen kann es aus forensischen Grinden sinnvoll sein, seitengetrennt

nachzuweisen, dass eine Beeintrachtigung der Schmecksinnes auch schon praoperativ bestanden hat.

Empfehlung 6:
Die Durchfiihrung einer Schmeckpriifung kann vor operativer Therapie der CMOM sinnvoll sein.

(Konsens, Ergebnis der Abstimmung: 6/6)

11 Therapie

11.1  Konservative Therapie

GemaN klinischer Erfahrung gibt es keine eindeutigen Hinweise, inwieweit eine konservative Therapie
einen Effekt hinsichtlich einer Komplikationsprophylaxe, einer Heilung der Schleimhautverhaltnisse in

der Pauke und einer Verbesserung des Hoérvermdgens hat.
Prinzipien der konservativen Behandlung sind:
e Lokale MaRnahmen wie Gehodrgangsreinigung und topische Medikamentenapplikationen
[22,23,24,25]. Die Gehdrgangsreinigung erfolgt u.a. mithilfe von Ohrtrichtern unterschiedlicher
Grolke, Kiretten, Mikrozéangelchen und Mikrosaugern. Die Verwendung des binokularen

Mikroskopes ermdglicht prazises Arbeiten auch in Trommelfelinahe.

e Systemische Mallnahmen wie z. B. Antibiose und Kortikoidgaben [26] (siehe auch AWMF
Leitlinien 017-066 ,Antibiotikatherapie bei HNO Infektionen®, 017-005 ,Akute Otitis media®).

Die Ototoxizitat unterschiedlicher Substanzen soll dabei berticksichtigt werden [27,28].

Der Hinweis fur den Patienten, das Ohr trocken zu halten, unterstlitzt die konservativen MalRnahmen.

Die Verbesserung des Hérvermdgens durch apparative Horsysteme ist moglich, aber in vielen Fallen

nicht erfolgreich, da die Sekretion des Ohres das Tragen des Hoérgerates erschwert oder unmaoglich




macht und seinerseits die Otorrhoe fordert und weil die Verstarkung des Luftschalls bei Vorliegen einer
erheblichen Schallleitungsschwerhorigkeit keine suffiziente Schallverstarkung fir das Innenohr
erreichen kann. Alternativ kdnnen Knochenleitungs-Hérsysteme zum Einsatz kommen, wenn eine
sanierende Mittelohroperation nicht gewlnscht oder nicht maoglich ist (z.B.: allgemeine

Operationsrisiken, ,letzthérendes” Ohr).

11.2 Chirurgische Therapie

Ziel der Operation ist einerseits die Wiederherstellung der Funktion des Mittelohres als der Teil des
Horsinnes, der physikalisch-akustisch der Schallaufnahme, -weiterleitung und Widerstandsanpassung
von Luftschall (AuBenwelt) an Flissigkeitsschall (Innenohr) dient und andererseits die Vermeidung

entziindlicher Symptome und Komplikationen.

11.3 Indikationen zu Mittelohreingriffen

Bei Versagen der konservativen Therapie, persistierender Otorrhoe, persistierendem Trommelfelldefekt
und / oder Mittelohrschwerhdrigkeit und gegebener allgemeiner Operabilitat kann die chirurgische
Therapie indiziert sein. Bei Vorliegen einer Ertaubung der Gegenseite (,letztes Ohr®) gelten strenge

MaRstabe fir die Indikation und Durchfiihrung der Operation.

11.4 Zugangswege

Ubliche Zugangswege sind der endaurale, retroaurikuldre und transmeatale Zugang zum Mittelohr.
Kriterien der Auswahl des Zugangsweges sind individuell (Anatomie des Gehdrganges, Lage des
Trommelfelldefektes, Ausmall der Pneumatisation, geplante Durchfiihrung einer Mastoidektomie,

geplante Gehdrgangserweiterung). Ein intraoperativer Wechsel des Zugangsweges ist maglich.

11.5 Visualisierung

In der Regel erfolgt jede Mittelohroperation unter binokular-operationsmikroskopischer Sicht. In jungster
Zeit findet auch die totale oder transmeatale endoskopische Chirurgie des Ohres (englisch: TEES,
deutsch: EChO) zunehmende Verbreitung. Letztere nutzt den dulReren Gehdrgang als Zugangsweg zum
Mittelohr. Im Unterschied zur mikroskopischen Obhrchirurgie werden die Mittelohrstrukturen
endoskopisch dargestellt. Die wichtigsten Operationsschritte unterschieden sich nicht von der
mikroskopischen Ohrchirurgie. Die Erfolgsraten sind nach aktueller Datenlage &hnlich wie bei der
mikroskopischen Ohrchirurgie. Vorteile ergeben sich insbesondere bei der Einsicht in den vorderen
meatotympanalen Winkel und den Sinus tympani, wesentlicher Nachteil ist das ,einhandige® Arbeiten,
weil die zweite Hand das Endoskop fuhrt [Literatur zum Vergleich endoskopische versus mikroskopische
Ohrchirurgie: 29-40].




11.6 Trommelfellrekonstruktion

Das Ziel der Rekonstruktion ist die Wiederherstellung eines geschlossenen Trommelfells mit Separation
der Schleimhaut des Mittelohres von der Haut im auBeren Gehdrgang. Durch die wieder geschaffene
Trennung vom Gehoérgang wird der luftgefiillte Mittelohrraum auch vor dem Eindringen von externen
Keimen geschitzt. Darlber hinaus dient der Trommelfellersatz der Hoérrehabilitation durch die
verbesserte Schalllibertragung auf die Gehérkndchelchen und/oder eingesetzte Prothesen und darlber

hinaus als Schutz des runden Fensters vor direkter Schalleinwirkung.

In den letzten Jahren (2014 - 2019) wurden zahlreiche Studien zur Thematik publiziert, in denen
verschiedenste Techniken und Materialien zur Rekonstruktion des Trommelfells untersucht wurden [41-
111]. Hierbei wurden die Materialien oder Transplantate entweder unter den Defekt eingebracht
(Underlay-Technik) oder auf die Lamina propria des Trommelfelles aufgelegt (Overlay-Technik). Andere
Autoren berichteten ber Kombinationen dieser beiden Verfahren (Sandwich-Technik), oder die sehr
einfache Variante, den Defekt im Trommelfell nur mit Gewebe auszuflllen (Butterfly-Technik). Bei der
Underlay-Technik kann das Anhaften des Transplantates an das Resttrommelfell erschwert sein. Um
dieses zu verbessern, filhren einige Autoren einen Durchzug des Transplantates durch kleine
Perforationen des Trommelfells lateral des Defektes durch, andere bringen Fullmaterial, z.B. Gelatine-
Schwammchen, in die Pauke ein oder bevorzugen die Auflage des Transplantates auf den

Umbo/Hammergriff, den langen Ambossfortsatz oder die Gehérgangswand.

Bei der Overlay-Technik ist zu beachten, dass unter dem aufliegenden Transplantat kein Epithel
verbleibt, da sonst die Gefahr der Ausbildung eines Cholesteatomes in der Paukenabdeckung besteht.
Welche Methode letztendlich angewandt wird, ist abhangig von dem jeweiligen Konzept der an der
Klinik praktizierten operativen ,Schule® und der Praferenz des ausfuhrenden Mittelohrchirurgen. In
Deutschland wird die Underlay-Technik bevorzugt durchgefihrt, wenngleich die publizierten

Endergebnisse mit den verschiedenen Techniken annahernd gleich sind.

Der Trommelfellersatz erfolgt zumeist mit autologem Material, das unmittelbar am operierten Ohr
entnommen wird, z.B. mit Faszie des Musculus temporalis, Perichondrium, Knorpel (Palisade), oder in

Kombination als Knorpelperichondriumtransplantat aus der Concha oder dem Tragus.

Verschiedene Publikationen beschéaftigen sich mit der Frage, ob der Einsatz von Faszie oder Knorpel
bzw. Knorpel mit Perichondrium von Vorteil ist. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Materialien
konnte jedoch nicht herausgearbeitet werden. Knorpel mit/ohne Knorpelperichondrium scheint eine
etwas bessere Heilungsrate zu haben — insbesondere in entziindeten oder schlecht belifteten Ohren -,
Faszie hingegen einen leichten Vorteil in Bezug auf die Hérverbesserung, wenn diese mit einem dicken

Knorpeltransplantat verglichen wurde.

Der Entnahmeort des Transplantates hangt auch vom Zugangsweg ab. Bei einem enauralen Zugang
Uber den aufleren Gehdrgang kann Faszie aus dem Musculus temporalis und Knorpel bzw. Knorpel mit

Perichondrium aus dem Tragus gewonnen werden. Bei einem retroaurikularen Zugang von hinten tber




dem Mastoid bietet sich die Enthahme von Faszie aus dem Musculus temporalis und Knorpel oder

Knorpel mit Perichondrium aus der Concha an.

Darlber hinaus kommen auch andere Materialien zum Einsatz wie autologes Bindegewebe, Fett oder
Haut, allogene dezellularisierte Haut, Kollagenmatrizes, porcine Dinndarm Schleimhaut oder Platelet-
Rich-Plasma und alloplastisches Gewebe wie Silikone, Gummistoffe und Kunststoffe, die insgesamt

eine untergeordnete Rolle spielen.

Als problematisch in Bezug auf eine dauerhaft stabile Rekonstruktion wird der Defekt der vorderen
Quadranten diskutiert, da hier die Visualisierung desselben wegen der Krimmung des &auleren
Gehdrgangs manchmal eingeschrankt ist und auf Grund des spitzen Winkels die Underlay-Technik
erschwert sein kann. Um dieses Problem zu I6sen, werden unterschiedliche Anséatze verfolgt, z.B. kann
die Haut des dulReren Gehdrgangs in diesem Bereich umschrieben entfernt werden, um ein Wiederlager
zu schaffen. Dieses geht jedoch mit der Gefahr eines postoperativen ,Bluntings (Vernarben /
Abstumpfen des vorderen meatotympanalen Winkels) einher, was zu dauerhafter
SchallUbertragungsschwerhdrigkeit fiihren kann. Auch das Einbringen von stiitzenden Materialien in das

Mittelohr, z.B. von Gelatineschwammchen, kann helfen, das Transplantat stabil in Position zu halten.

Zusammenfassend kommen zur Rekonstruktion des Trommelfells verschiedene autologe Materialien
und unterschiedliche Techniken zum Einsatz. Dabei ist es bis jetzt nicht gelungen, die langfristige
signifikante Uberlegenheit eines einzelnen Materials oder einer speziellen Rekonstruktionstechnik
nachzuweisen. Da aber der Trommelfellersatz in der Hand erfahrener Ohrchirurgen unabhangig von
Material und Technik eine Erfolgsquote von lber 90% hat, kann auf eine diesbeziigliche Festlegung

zum jetzigen Zeitpunkt verzichtet werden.

11.6 Gehorknochelchenersatz

Eine destruierte oder alterierte Ossikelkette sollte zur Wiederherstellung der Schallibertragung von
Trommelfell auf das Innenohr ersetzt oder ergénzt werden. Zur Verfigung stehen hierfir gegebenenfalls
die autogenen, individuell zurechtgeschliffenen Ossikel sowie eine Vielzahl von alloplastischen
Ossikelersatzprothesen unterschiedlichen Materials und unterschiedlichen Designs. Als Partialersatz bei
erhaltenem Steigbligel sind Autoossikel den Fremdmaterialprothesen funktionell (nahezu) ebenbirtig,
bezlglich der Extrusionsgefahr ggf. sogar tiberlegen [112,113,114]. Die bewahrtesten Fremdmaterialien
sind derzeit Metalle und Keramiken wie Titan, Nitinol [115,116,117] oder Hydroxylapatit [118].
Insbesondere fur Titan steht die Biokompatibilitdt angesichts millionenfacher medizinischer
Titanimplantate auer Frage. Trotz guter Horergbnisse als Totalersatz (Total Ossicular Replacement
Prosthesis - TORP) oder Partialersatz (Partial Ossicular Replacement Prosthesis - PORP)
[119,120,121] ist eine signifikantere Uberlegenheit gegeniiber Eigenossikeln und anderen
Fremdmaterialen bzgl. des postoperativen Horergebnis in Ermangelung randomisierter Studien nicht
bewiesen [122,123]. Dennoch finden alloplastische Prothesen haufiger Verwendung, weil eine Vielzahl

unterschiedlicher Modelle fur individuelle anatomische Rekonstruktionsanforderungen zur Verfligung




stehen. Bei wiederholter ,Prothesenextrusion® nach mehrfachen Eingriffen, z.B. als Folge chronischer
Ventilationsstdérung aber auch bei besonderen anatomischen Bedingungen beim Ersteingriff kann auf
die Ossikelrekonstruktion, bzw. den Ossikelersatz verzichtet werden. Man geht davon aus, dass es sich
bei einer ,Prothesenextrusion“ nicht um AbstoRBungsreaktionen im Sinne mangelnder Biokompatibilitat,
sondern um eine Retraktion des Trommelfells handelt, so dass dem Begriff ,Prothesenprotrusion® der
Vorzug zu geben ist, auch wenn dieses den Sachverhalt ebenfalls nicht exakt beschreibt. Knorpel als
Ossikelersatz eignet sich allenfalls zur Uberbriickung kurzer Defekte oder zur Uberhéhung des

Steigbligels (sog. Tympanoplastik, “klassischer” Typ Ill nach Wullstein).

11.7 Nachbehandlung nach operativer Therapie

Die Nachbehandlung durch den HNO Arzt umfasst in der Friihphase neben Wundkontrolle, Priifen der
Funktion des Nervus facialis, Ausschluss von Nystagmus, die Stimmgabelprifung nach Weber. Bei
deren Beurteilung ist der Zustand des Gegenohres zu beriicksichtigen. Entspricht die Weberprifung
nicht den klinischen Erwartungen (in der Regel Lateralisation ins betroffene Ohr) muss eine
Innenohrschadigung ausgeschlossen werden. Dazu erfolgt ein Knochenleitungsaudiogramm, ggf. mit
Vertaubung des Gegenohres. Bestatigt sich postoperativ eine Verschlechterung der Innenohrleistung
oder bestehen Schwindel, Nystagmus, Fieber, Verschlechterung des Allgemeinzustandes etc. soll die
Tamponade vorzeitig gelockert oder entfernt werden und ggf. eine entsprechende medikamentdse
Therapie (Kortikoide, Antibiose) eingeleitet werden. Bei normalem Verlauf wird die
Gehorgangstamponade in der Regel nach bis zu drei Wochen entfernt. Haufigkeit, Dauer und Art der
lokalen Nachbehandlung (Abtragung von Granulationen, Entfernen von Sekret, lokale medikamentdse
Behandlung etc.) richten sich nach der individuellen Heilungstendenz. Atmosphérische
Druckschwankungen (Flugreisen) sollten in der frihen postoperativen Phase vermieden werden. Es
existiert keine Evidenz bezlglich Empfehlungen an den Patienten, das Valsalva Mandver in den ersten

Wochen nach einer Operation durchzuflihren oder zu unterlassen.
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13 Anhang

13.1 Termine und Teilnehmer der Leitliniengruppe und des Delphi-Verfahrens

Nachdem der verantwortliche Autor (Neumann) im Marz 2018 durch die Deutsche Gesellschaft fir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO-KHC) mit der Erstellung / Upgrade der
Leitlinie beauftragt wurde, erfolgte die Zusammenstellung einer Autorengruppe sowie im Februar 2019
die Anmeldung der Leitlinie bei der AWMF. Die Autorengruppe setzt sich aus den folgenden Personen
zusammen (alle Mitglieder der DGHNO-KHC):

Prof. Dr. med. G6tz Lehnerdt, Wuppertal
Prof. Dr. med. Amir Minovi, Kéln

Priv.-Doz. Dr. Parwis Mir Salim, Berlin

Prof. Dr. med. Andreas Neumann, Neuss
Prof. Dr. med. Serena Preyer, Karlsruhe
Priv.-Doz. Dr. Jan Peter Thomas, Dortmund

Priv.- Doz. Dr. med. Kristen Rak, Wirzburg

Angefragt und zur Mitarbeit aufgefordert wurden die folgenden Organisationen und Fachgesellschaften:

Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenarzte e.V, BVHNO
Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie, DGPP

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, DGMKG
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, DEGAM
Deutsche Gesellschaft fir Audiologie, DGA

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin, DGKJ

Deutscher Schwerhoérigenbund, DSB

DKGJ und DSB meldeten sich nicht zur Teilnahme. Von den Uibrigen Gesellschaften wurden folgende

Personen zur Mitarbeit an der Leitlinie autorisiert:

Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Aletsee, BVHNO

Dr. med. Stephan Durr, DGPP

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Alexander Hemprich, DGMKG
Prof. Dr. med. Andreas Neumann, DGHNO-KHC

Dr. Uwe Popert, DEGAM

Prof. Dr. Mark Praetorius, DGA

Der Leitlinienentwurf der Autorengruppe wurde im 21.11.2019 an die Mandatstrager der beteiligten
Fachgesellschaften versandt und um Kommentierung bis zum 31.01.2020 gebeten. Aufgrund der

Kommentare erfolgte eine Uberarbeitung der Autorengruppe bis zum 29.02.2020.




Die Uberarbeitete Fassung wurde dann in einem Delphiverfahren bis zum 12.05.2020 konsentiert. Bis
auf eine Empfehlung konnten fiir alle Empfehlungen in der ersten Runde ein Konsens bzw- starker
Konsens erreicht werden. Ein Alternativvorschlag zu einer Empfehlung wurde in eine zweite
Abstimmung gegeben. Dies erfolgte schriftich mithife des von der AWMF vorgegebenen
Abstimmungsformulares. Der Alternativvorschlag fand keine Mehrheit, so dass die Empfehlung mit

einem Sondervotum versehen wurde. Die abschliefende Konsentierung erfolgte am 05.06.2020.

Die finale Version der Leitlinie wurde am 05.06.2020 an die Prasidien der beteiligten Fachgesellschaften
verschickt. Die DGPP und DGA machten fir den Hintergrundtext geringfligige redaktionelle
Anderungsvorschlage im Hinblick auf Diagnostik und Therapie. Die anderen Fachgesellschaften hatten

keine weiteren Anmerkungen oder Anderungswiinsche.

13.2 Finanzierung und Interessenskonflikte

Die Leitlinie wurde ohne externe Finanzierung und ausschlief3lich mit den Finanzmitteln der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. entwickelt. Alle Autoren
und alle Teilnehmer des Delphi-Verfahrens haben ihre Interessenskonflikte mit dem AWMF-Formblatt
erhoben und offengelegt. Die Angaben wurden durch den verantwortlichen Leitlinienkoordinator
(Neumann) bewertet. Der Koordinator selbst wurde von der gesamten Gruppe der Mandatstrager
bewertet. Die Interessenerklarung wurde auf thematische Relevanz und bei Vorliegen auf geringe,
moderate und hohe Relevanz gesichtet. Nach Sichtung der Interessenerkldarung gab es keine

Interessenkonflikte, die eine Konsequenz wie Stimmenthaltung erforderlich gemacht hatten.

13.3 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierung

Diese Leitlinie ist giltig bis 5 Jahre nach Veroffentlichung, spatestens zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine
inhaltliche Uberprifung und gegebenenfalls eine Aktualisierung. Werden dem Leitlinienkoordinator
zwischenzeitlich Erkenntnisse bekannt, die eine Uberarbeitung der Leitlinie erfordern, so erfolgt die
Aktualisierung bereits friiher. Ansprechpartner: info@hno.org.

13.4 Verabschiedung der Leitlinie

Die vorliegende Fassung der Leitlinie wurde von den Prasidien der beteiligten Fachgesellschaften

beraten und am 22.09.2020 freigegeben.
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