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VOORWOORD

- Het schrijven van dit voorwoord deed me realiseren hoe
gemakkelijk juist de dagelijks terugkerende voorrechten als
vanzelfsprekend worden ervaren. Van de hiervoor verschul-
digde dankbaarheid wordt men zich zodoende slechts zelden
bewust. -

De voortdurende en als vanzelfsprekend aanvaarde toewij-
ding van mijn ouders, die zoveel bijdroegen tot mijn vorming
~ uls mens en medicus, roepen allereerst diepe gevoelens van er-
Kentelijkheid in mij wakker.

Hoogleraren, Oudhoogleraren en Docenten van de Univer-
witeit van Amsterdam wil mijn dank voor Uw aandeel in mijn
‘wetenschappelijke opleiding in deze geest — en niet als een
ru, ng van formalisme — opvatten. :

Flen ander dagelijks voorrecht dat ik mocht genieten Hoog-
wleerde Jongkees, geachte Promotor, is de toon en kleur die
aan mijn opleiding wist te geven. De enthousiaste wijze
arop U zelf Uw specialisme beoefent, doet de mnog onvol-
jeide interesse van een aankomend assistent rijpen tot een
helangstelling voor zijn vak. Bovendien weet U, door
v menselijk optreden jegens patiénten en medewerkers, een
it spreekwoordelijk geworden goede sfeer in Uw kliniek te
waardoor het werk tot een genoegen wordt. Hier-
e voor Uw hulp bij het tot stand komen van deze
ie ben ik U diepe dank verschuldigd.
leerde Struben, het is voor mijn practische opleiding
or groot voordeel geweest dat deze berustte in de han-

1 een zo bekwaam en bereidwillig leermeester als U.
Ielinische als persoonlijke aangelegenheden hoefde ik
omen Uw hulp in te roepen, Voor dit alles ben ik
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schrift steunt mede op Uw ervaringen tijdens de cperaties op-
gedaan. In technische en literaire moeilijkheden bood U steeds
spontaan Uw hulp aan, welke ik ten zeerste waardeer,

Zeergeleerde de Boer. Mijn enige toeverlaat in de doolhof
der akustische fysiologie waart Gij, waarvoor ik U ten zeerste
dank.,

Geleerde Carels. Hoewel dit niet tot Uw taak behoorde
heeft U mij door het construeren van een daarvoor geschikte
audiometer het zo belangrijke vooronderzoek met de geluids-
sonde mogelijk gemaalkt.

Hooggeachte Mej. de Hullu. Met Uw opgewektheid en per-
soonlijkheid drukt U wel een heel aparte stempel op Uw om-.
geving. Ik dank U voor de spontane wijze waarop U mij ter
zijde stond bij het oninspirerende werk verbonden aan het
uittypen van dit manuscript.

Geachte Mej. Gerlings en Le Lorrain. U beiden ben ik zeer
erkentelijk voor het Spaanse resp. Franse tintje dat U aan deze
dissertatie verleende.

Waarde Klompenhouwer en Heerding. Door het tekenen en
fotograferen van de grafieken heeft U mij een grote dienst be-
wezen, die zeer op prijs gesteld werd.

Collegae assistenten. De plezierige en amicale samenwer-
king, die ik steeds met U mocht hebben — en evenzeer geldt
dit voor het verplegend personeel van de Otologische afdeling
— zal ik niet licht vergeten.

Tot slot een woord van oprechte dank aan mijn vrouw.
Met vreugde verdroeg je de wanorde die het bewerken van
dit manuscript in de huiselijke kring stichtte. Op aristick ver-
antwoordde wijze verzorgde je de tekeningen en je kritiek op

vorm en inhoud behoedde dit werk voor een te grote dosis
zwaarwichtigheid.

HOOFDSTUK 1.
INLEIDING.

In vroeger jaren kon bij de behandeling van een chroni-
yche oorettering slechts een ernstige dreiging de keel—neus-(')‘c;:-‘
arts tot operatie deen besluiten. De vrees voor vaak dodelijke
Intracraniéle complicaties verstoorde zijn tot dusver afwach-
tende houding en dwong hem tot drastischer maatregelen.
Bleek tijdens de operatie dat het ontstekingsproces gezeteld
was in middenoor of epitympanum, dan konden Wle%ens het
toenmalige gebrekkige instrumentarium en“de rnqet.ll,]k.e to(;e—
pankelijkheid van het middenoor met zijn gecol?ap11ce§r e
alwijkingen, de voor het gehoor vitale structuren niet be: gu-
don blijven. Men was dan wel genoodzaakt de gehoorb_e.ent]es
legelijk met granulaties en cholesteatoommassa te ‘verwuderen
on {ol een zg. radicale ooroperatie over te gsiun.q. D1p'betekende
liot opofferen van het middenoor en het gelmdmgsgysteem. ﬂet
unontkoombare geveolg hiervan was een geleldmgsdoofheld.
wunrdoor de patiént van een op normale toon gevoerde con-
versatie werd uitgesloten. ’ .

Tot voor kort waren de gevolgen van de oorchlru‘rgi.e
‘voornamelijk destructief daar het doel bestond in he't‘ elimi-
neron van levenbedreigende complicaties en het daarbij drolog
muken van een loopoor. Voorzeker werden de mfeest onmid-
dellijke belangen van de patiént hir?rrnede gediend. Fn de
tegel verdween de hinderlijke ooruitvleed 'en de hxere.ltan
verbonden sociale ongemakken, Ook oorsuizen, hootfdpijn,
dulgeligheid waren verschijnselen die na cen geslaagde opera-
He tot het verleden behoorden, Het functionele herstel van
het door het elteringsproces verloren gehoor was destijds
wun onberellkbaar ideaal, Integendeel, men gtelde uit vrees het
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gehoor bij kinderen te beschadigen, een noodzakelijke operatie
soms jarenlang uit totdat tenslotte een vitale indicatie ont-
stond.

Sinds de komst van de antibiotica, de moderne narcose en de
technische perfectionering van operatiemicroscoop en boor
heeft zich een meer opbouwende oorchirurgie ontwikkeld.

Hierdoor werden fascinerende mogelijkheden geopend en
kon men zijn energie wijden aan herstel van gehoor, evenwicht
en nervus-facialis in plaats van aan het verwijderen van pus en
zieke weefseldelen. Sedert het herstel van gehoorfunctie bij
stapesfixatie door een fenestratie-operatie bereikt werd lag de

volgende stap voor de hand: het chirurgisch repareren van -

letsels aan het geleidingssysteem van het oor, letsels die nu
niet teweeg gebracht waren door een verbeningsproces van de
stapesvoetplaat zoals bij de otosclerose, maar die het gevolg
zijn van of samengaan met een chronische middenoorontsteking,
zoals bv. een geperforeerd trommelvlies, een verbroken keten
der gehoorbeentjes of adhaesieve processen in het middenoor.

Een operatie, die zowel het opruimen van granulaties en et-
teringsprocessen in het middenoor alsmede herstel van de ver-
lorengegane keten der gehoorbeentjes beoogt is de zg. gemodi-
ticeerde radicale operatie, door de Duitsers herdoopt tot tym-
panoplastiek; deze heeft de laatste Jaren aller belangstelling
veroverd.

Een aloud otologisch ideaal: een droog oor met een mini-
mum aan gehoorverlies of liefst verbetering hiervan lijkt na-
bij. Met deze tympanoplastiek en de andere functieherstellen-
de operaties, zls fenestratie en faclalisplastiek, is voor de oor-
chirurgie een scheppend tijdperk aangebroken.

Een kritische blik in dit nieuwe tijdperk is het doel van
deze dissertatie. Aan de hand van gegevens over patiénten, bij
wie een tympanoplastiek verricht werd, trachten wij een cor-
deel te vormen aangaande de mogelijkheden van deze opefatie
in zijn verschillende vormen en variaties.

Daar in de wetenschap geen resultaten bereiit worden die
niet steunen op het werk van vroegere onderzoekers en velen
plegen te profiteren van het werk van weinigen, wil ik de ont-

wikkeling van de oorchirurgie in het kort belichten in een
historisch overzichi.
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Reeds Hippocrates en Celsus verhievetr.l hun waarsch}lwen-
dle vinger bij het optreden van acute oorpiyn en koorts, die h‘L;I‘l
unge]ukkige patiénten tot waanzin of dood konden _vueren. n
1500 werd door Parée een trepanatie van het mastmfi. voorg.e—
sleld bij Francois II van Frankrijk, die met oorpin en ijl-
lkoortsen aan het ziekbed gekluisterd was. I?eze S}lggestle ;ou
ziin leven wellicht gered hebben, had niet 's k.onmgs moeder,
Cathérine de Mediei, zich met hand en tand hiertegen verzet.
Mary, zn 18-jarige Schotse bruid, zou dan haar eerste man en
{roon behouden hebben (Kemble). -

Het zou nog 2 eeuwen duren alvorens een Paru:v, thzrurg,
Joean-Louis Petit, de eerste trepanatie van het mastoid in wer-
lcelijkheid verrichtte. Deze ingreep geraakﬁce echter ten Sp,;eu
digste weer in discrediet, daar men hem niet allee? vogr ette-
{lngsprocessen maar 00k Voor oorsuizen en do.ofheld ging toe-
pagsen, De droeve dood van een Deens hofch{rurg tengevolge
\Imn ecn purulente meningitis na een trepanatie Van. het mas-
toid wegens oorsuizen, was een harde slag voor de jonge 00].?-
ehirurgie. ‘

En weer verliep een eeuw zonder otoclﬂrurglsche.gebgulj-
tenissen. In het midden van de 19e eeuw verrichtte Sir "}Vﬂh-
am Wilde de nog steeds naar hem genoemde snede, bij een
pelra-auriculaire zwelling. Hij had het geluk dgze- met .gOEd. re-
sultaat toe te passen op de Noorse koning, die hem in diepe
danlkbaarheid toestond zijn zoon naar hem te noemen. Deze
hepaafde zoon — Oscar Wilde — stierf later, sarcastisch noold-
lol, ann meningitis na een oorinfectie. Wilde opende nog niet
de tastoidholte doch slechts de zwelling van de weke delen.

In de hierop volgende jaren waren het Duitse omtartse.n,
(e zeer besliste schreden zetten op het pad der qox-chlrurgle.
I 1862 opende von Troltsch het benig mastoid en in 18’?3" ver-
plehtte Schwartze als eerste een operatie bij acute mast01d1t{s,
wellse operatie nog steeds zijn naam draagt. Kesse.l .trachtte in
dle zelfde jaren bij otosclerose de stapes tfz- m.obﬂlsere?, een
aperatie die wegens de toen volgende comph?atles haastig ver-
';htln werd, doch in 1953 door Rosen weer geintroduceerd we:rd
o wolke op het ogenblik onderwerp van een zeer levendige
usnle 1s, _
In 1800 beschreven Zaufal en Stacke operaties aan het
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middenoor en mastoid, verricht bij chronische etteringsproces-
sen, die als voorlopers beschouwd mogen worden van de hui-
dige radicale operatie,

Een ingreep aan het laterale halfcirkelvormige kanaal
werd in 1913 door Jenkins toegepast en bleek een duidelijke
stap in de richting van de latere fenestratie.

De opkomst van de moderne audiologische apparatuur
oefende een bezielende werking op de corartsen uit en door
het fundamentele werk van Holmgren (1928), Sourdille (1932)
en Lempert (1938) kwam de fenestratie-operatie, zoals we die
nu kennen, tot stand.

In dezelfde jaren ontwikkelden Duel en Ballance hun
cerste operatie bij paralyse van de nervus facialis.

Dit waren de eerste functieherstellende ingrepen die de
op?rateur met een meer delicate chirurgie of liever miero-
chirurgie vertrouwd deden worden. Met behulp van fijne in-
strumenten en moderne vergrotingsapparatuur kwam men er
tc?e het middenoor te gaan attaqueren, granulaties en adhae-
sies om de gehoorbeentjes te verwijderen en eventueel verlo-
ren gegane gedeelten van het middenocor te vervangen doov
plas:uleklapjes. Dat de antibiotica, door het tegengaan van .in-
fe:fztles en het daardoor op de plaats houden van de plastieklap
bij deze technieken een grote rol spelen, behoeft geen betoocf

Van de onderzoekers, die in de jongste tijd vooral bijg:—
dragen hebben tot de ontwikkeling van de moderne reperatie--
ve oorchirurgie mogen gencemd worden: Baron, Birrell, Dag-
gett, Moritz, Passe, Seed, Tumarkin, Wullstein, Z'cillne-r.,
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HOOFDSTUK II.

§ 1. Fysiologie van het middencorgeleidingssysteent.

Alvorens over te kunnen gaan tot een beschouwing van
e moderne oorchirurgie is het noodzakelijk de fysiclogie van
het middenoor nader onder de loupe te nemen. Deze chirurgie
immers is een logisch benutten van een meer gedetailleerde
kennis op fysiologisch-akustisch gebied, een kennis die Helm-
hol{z, en in latere decennia, Wever-Bray, V. Békésy en vele
underen voor ons verwierven.

Wanneer men de door ontstekingsprocessen aangetasts
ylructuren in het middencor door plastieken wil vervangen of
liun overgebleven resten zo efficient mogelijk wil benutten,
dan vormen anatomische kennis en fysiologisch begrip van
doge structuren de theoretische basis waarop elk functieher-
plallend ingrijpen moet berusten.

De anatomie bekend veronderstellend, moeten wij enige
your essentiéle principes omtrent de fysiologie van het midden-
ool naar voren brengen: een wetenschappelijk zeer gevaarlijk
ferreln, een dorado voor biofysici, waarin hypothesen en theo-
plobn welig tieren en waarover het laatste woord nog lang niet
I gozegd.

Mugentiecl is reeds de vraag omtrent het nut van een z0
watrdevol maar tegelijkertijd zo kwetsbaar apparaat als het
middenoor, Waarom kunnen wij niet, evenals de vissen, vol-
wlaen met een vloeistof bevattende ruimte, die, bekleed met
winlulgepitheelcellen, als gehoororgaan dienst doet ? Dit berust
sen elementalr verschil tussen de overdracht van het geluid
mensen en bij vigsen, Voordat de geluidsgolven bij de mens
middencor bereiken moeten ze twee verschillende media

—_—
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(lucht en cochleaire vloeistof) passeren; bij de vis twee gelijk-
waardige media (water en cochleaire vloeistof), Geluidsgolven
in één medium worden op het grensvlak met een ander medi-
um grotendeels teruggekaatst van de oppervlakte wanneer ze
akustisch verschillend zijn. De specifieke akustische weerstand
van een medium staat in een bepaalde relatie tot de elasticiteit
en dichtheid van dit medium. Wanneer geluidsgolven overgaan
van lucht in water blijkt dat 99,9 % van de energie door het
wateroppervlak wordt teruggekaatst. Dit is dus een zeer slech-
te overdracht die, omgezet in audiologische termen, een verlies
van 30 dB nabij komt. Indien geluidsgolven uit de lucht direet
op de cochleaire vloeistol zouden overgaan, is een zelfde wver-
lies te verwachten. Men moet er echter rekening mee houden

dat de cochleaire vloeistof beperkt is in ruimte en hoeveelheid

en dus een nog grotere akustische weerstand geeft.

De overdrachtsverhouding, noodzakelijk voor een zo goed
mogelijke aanpassing wanneer geluid van het ene medium
naar het andere overgaat, is de vierkantswortel uit de verhou-
ding van de {wee akustische weerstanden. Voor lucht en zee-
water is deze wortel 63 en de verhouding lucht tot cochleaire
vloeistof is van dezelfde orde. Voor een optimale gevoeligheid
moeten wij dus beschikken over een mechanisme dat aan het
ovale venster de druk van het geluid in lucht met een factor
63 vermenigvuldigt en zodcende de onderling wverschillende
weerstanden aan elkaar aanpast.

Dit mechanisme wordt verwezenlijkt door het trommel-
vlies dat via de keten van gehoorbeentjes de geluidstrillingen
naar het ovale venster overbrengt. En dit geleidingssysteem -
het middenoor - moesten de aquatische schepselen zich eigen
maken toen millicenen jaren geleden de solide aardkorst brak
en brokkelde, de zeeén werden uitgestort over de continenten
en hun praehistorische bewoners gedwongen waren het gast-
vrije water te verlaten en een nieuw leven op land te beginnen.
Hun diepliggende aguatische oren werden wvoorzien van een
oppervlakkig gelegen middenoormechanisme dat bij de zoogdie-
ren tot een grote perfectie ontwikkeld werd en dat diende voor
een effectieve opname en overdracht van geluidsgolven. Dit
oor bleek zo superieur aan het eenvoudige aquatische ocor, dat
zelfs de dolfijn en de walvis, die het land weer hebben verla.
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{en om hun levens in zee te slijten, er geen afstand meer van
konden doen. (Tumarkin).

Welke zijn nu de karakteristieke eigenschappen, waardoo?
liet middenocor zijn functie als transformator kan uitoefenen ?
Deze zijn:

0. Hefboomwerking van het trommelvlies.

b, Hefboomwerking van de keten der gehoorbeentjes.

0. Ten factor die ontstaat uit het verschil in oppervlakte tus-

gen trommelvlies en ovale venster.

ad, @. Bij een hefboom is het product van de Iengteazc.m en
liracht, uitgeoefend aan één kant van het steunpunt gg_h_]k aan
hel product van armlengte en kracht aan de andere zijde wvan
dit steunpunt. Wij zouden een hefboomwerking van het trom-
melvlies kunnen aannemen, indien het product van de aange-
woende kracht op het trommelvlies (dit is druk X oppervlakte
van het vlies) en de gemiddelde uitslag van het trommelvlies,
gelijk is aan het product van de resulterende kracht op het
manubrium en de uitslag hiervan. De verhouding van de
kracht van het manubrium
mallei tot die van het trom-
melvlies is omgekeerd even-
redig met de uitslag van beide.
Helmholiz vond inderdaad dat,
wanneer de hamersteelbewe-
ging gemeten wordt evenals
de uitslag van het trommel-
vlies, deze laatste ong, 3x zo
groot is als de eerste (zie fig.
1)). Nadere onderzoekingen
van Wever en Lawrence kon-
den echter niet bevestigen dat
het trommelvlies in zijn ge-
heel over een grotere afstand

My, 1. De bewegingsvorm van .

Het (rommelviies volgens v, Bé- Zou bEWEEEH‘ dan de“

Iy,  De stippelliinen  stellen steel. Helaas is het bij derge-
e gones van gelljke auplitudo [iles lelathe: waarden juist
C Voor,  wuearvan  ce  relatieve i =

groobte  door de oiffers wordl technisch niet mogelijk de

wpnpereyven, (Ui Physlologlond B sl sanubrium bii
Avounblos van 18 Wever en M. kracht op I_“"' KR e :l
Livwrenoo), cen  bepaalde trommelvlies-
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druk, direct te bepalen. Een hefboomwerking van het trommel-
vlies kan dan ook niet met zekerheid worden vastgesteld.
ad. b. De irregulaire en complexe structuren in het mid-
denoor en de onbekende kracht, die op deze structuren door de
verschillende ligamenten wordt uitgeosfend, maken het uiterst
moeilijk aan de bewegingen in het middenoor een exacte fysi-
sche basis te geven. De hefboomfunctie van de keten der ge-
hoorbeentjes werd o.a. door Dahmann onderzocht. Hij beves-
tigde kleine spiegeltjes op verschillende plaatsen der gehoor-
beentjes en, via de hoekafwijkingen van een lichtstraal hierop
geworpen, bepaalde hij de draaiingsss van het ossiculaire
systeem. Een spiegel namelijk, die bevestigd is op de draaiings-
as van het systeem, geeft geen afwijking van een lichtstraal die
evenwijdig met deze as invalt. Valt de straal echter Ioodrecht
op de draaiingsas dan zal deze door het spiegeltje gebroken
worden. Op vernuftige wijze kon Dahmann een rotatieas in
hel middencor construeren, die liep van de processus brevis
van de incus naar de punt van de processus anterior van de
hamer. De hefboomarmen van het systeem staan dan lood-
recht op deze as en lopen tot aan het aangrijpingspunt van de
op hen werkende krachten. De hefboomarm wvan de hamer
loopt dus loodrecht op de draaiingsas tot aan het puntje van
het manubrium en de hefboomarm van de incus tot asn het
einde van de processus lenticularis. Deze twee armen verhou-
den zich in lengte als 13:1, en zouden dus ook een hefboom-
moment van deze grootte geven (zie fig. 2). Wever en Law-
rence hebben de juistheid wvan deze onderzoekingen aange-
toond door met een vibrator verschillende punten op het ma-
nubrium te prikkelen en te zelfder tijd de cochleaire potenti-
aal te bepalen, die natuurlijk weer in relatie staat tot de re-
sulterende stapesbeweging Indien de malleus één arm van een
hefboom vormt, die verbonden is met de cochlea, moeten wij,
wanneer verschillende punten op het manubrium geprikkeld
worden, duidelijke veranderingen in de cochleaire potentiaal
(waarover later meer) waarnemen, die in bepaalde verhouding
staan tot de geprikkelde punten. En dit bleek het geval te zijn.
Door deze observaties kon men besluiten tot de aanwezig-
heid van een hefboomactie en een indruk krijgen over de
richting van de krachfarm.
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lange been Deze methode van onderzoek
can news -y oeft de grote voordelen, dat

,' hamerstesl

#/wrommeivies  men het oor kan prikkelen met

- A . iedere gewenste frequentie en
f \ intensiteit, dat men het mid-

A denoor niet behoeft te belasten

\ met spiegeltjes en dergelijke en

bovendien dat men de proet-

/ nemingen bij een levend proef-

dier kan verrichten.
ad. ¢. Als we de hefboomac-

tie van de gehoorketen zouden

Fig. 2. De hefboomwerking verwaarlozen en ons voorstellen
;;}r; Sglgiiiennfﬁfgaiirf“ﬁ:eff;; dat het t-ror.nmelvli-es direct met_
a-b is de hefboomarm van de de stapes is verbonden, wordf
:lf‘tl]neli;,eb Cs:;sb;;nfe(Ucil.;agE;gsT:f de totale kracht van de
logical Acousties van E. Wever Juchtdeeltjes op het trommel-
Rl Lawrence). vlies zonder enig verlies van
umplitudo op het ovale venster overgebracht. De dr.uk op het
ovale venster - d.i. de kracht per oppervlakte eenheid - neemt
dus even zo vele malen toe als het quotiént van de oppervlakte
vun het trommelvlies en ovale venster. Daar de oppervlakte
van het trommelvlies circa 64 mm? is en die van het ovale
venster 3,2 mm? krijgen wij op het ovale venster een foename
Wl cen druk die ongeveer 20 x zo groot is als die op het tromf
melvlies. Daar het trommelvlies niet in zijn geheel beweegt
moeten wij deze verhouding tot ongeveer 2/3 terugbrengen en
lrljgen dan een druktoename van 14x. Wanneer we ons her-
Inneren dat we de druk tengevolge van de hefboomactie van
e keten der gehoorbeentjes met een factor 1.3 moeten ver-
menigvuldigen, dan krijgen we dus een gecombineerde over-
dachisverhouding van 14x13 = 182. Bij de kat is deze
nverdrachtsverhouding 60, Als het menselijk oor een dergfeli,]ke
avordracht van geluidstrillingen bezat, zou er - vooral in de
middenfrequenties - geen energie verloren gaan bij de over-
gung van geluid wit lucht naar de cochleaire vloeistof. Het
lddenoormechanisme werkt als een soort versnellingsbak en
hopt een weg van voorkeur voor de overdracht van energie
a hot ovale venster naar de cochleaire vioeistol. Het ronde
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venster daarentegen biedt een zeer hoge weerstand aan de ge-
luidsgolven en kaatst een groot gedeelte van de energie terug.
Het verschil tussen beide wegen naar de cochlea is groot ge-
rneoeg om de weg via het ronde venster te kunnen negeren. Deze
weg geeft een gemiddeld verlies van 30 dB vergeleken met de
ossiculaire weg. Wanneer men kleine spiegeltjes in het mem-
braan van het ronde venster aanbrengt en de lichtafwijkingen
bestudeert als het cor met geluid gestimuleerd wordt, kan men

zich ervan overtuigen dat de bewegingen van het ronde venster

verdwijnen indien de ossiculaire keten verbroken of de vloei-
stofmassa van de cochlea gereduceerd wordt. Schermt men het
ronde venster door een wal van paraffine en cement voor ge-
luid af, dan gaan toch de bewegingen van het ronde venster
engestoord door, indien tenminste de keten der gehoorbeentjes
intact is. Men mag hieruit concluderen dat het ronde venster
in normale omstandigheden niet op een directe wijze door ge-
luidsprikkels beinvleed wordt.

Een en ander is een bevestiging van de klassiek geworden
uitspraak van Helmholiz dat de taak van het middenoorappa-
raat is: een bheweging van grote amplitudo en geringe kracht,
welke het trommelvlies treft, te veranderen in een van grote
kracht en kleine amplitudo die op de labyrinthvloeistof wordi
overgebracht.

De laatste en meeste essenti€le schakel in de keten van me-
chanische processen is de werking van het geluid op de zin-
tuigzenuwcellen van de cochlea zelf.

De impulsen van de stapes naar de cochlea kunnen in hun
beginstadium uitsluitend door de labyrinthaire vloeistof wor-
den overgebracht. Daar wegens de grote moleculaire krachten
noch de vloeistof samendrukbaar is, noch de omgevende benige
wanden van het labyrinth kunnen wijken, moet de vloeistof
zich kunnen verplaatsen om een impuls over te brengen. De
beweging tussen beide vensters van deze vloeistofkolom zal
door een bewegingsbeperking van een der venstermembranen
dan ook sterk worden belemmerd. Of de impuls in een volgend
stadium door het basilaire membraan wordt overgenomen of
wel wordt overgebracht tengevolge van een samenwerking
tussen basilaire membraan en labyridthaire vloeistof, zijn
vragen die buiten het bestek van deze dissertatie vallen, .
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Wanneer de cochlea geprikkeld wordt door geluidsgolven
die via trommelvlies, keten der gehoorbeentjes en ova]euven—
gler de cochleaire vloeistof in beweging zetien, spreken wij van
luchtgeleiding. Als geluidstrillingen de cochlea bereikfen door
het meetrillen van de schedelbeenderen noemt mEI:l-dlt befﬂ:l--
geleiding. Hoewel in het normale cor de geluidstrillingen via
trommelvlies en gehoorbeentjesketen hun weg naar het ovale
venster en cochlea zoeken en de weg via de schedelbeende?en
in efficiéntie verre de mindere is, speelt deze beengeleiding
toch een rol wanneer het middenoorapparaat uitgevallen is. _

Hoe de trillingen via het omgevende bot de cochlea berei-
lken, is in eerste instantie een anatomisch probleem. De meest
belangrijke toegangsweg loopt geheel door het de cochlea onl-
gevende bot. Van minder belang is de weg waarlangs de tril-
lingen van de schedelbeenderen naar de keten van gehgorbeen-
{jes worden overgebracht en zo het ovale venster bereiken. De
{plllingen die op deze wijze naar het benig labyrinth wo.rden
pyergebracht kunnen op twee verschillende manieren hierop
warken, Het benig labyrinth wordt door de geluidstrillingen
leen en weer geschud; door de inertie wordt de beweging van
et labyrinth niet op de voet gevolgd door die van zijn inl}oud.
ege inhoud (de labyrinthaire vlceistof) kan door hiaten in de
psmgevende wal, nl. de beide vensters, en de beide aqua.educlti
len opzichte van het benig labyrinth bewegen. De inertie die
gleh tegen de stimulerende kracht verzet kan die van de coch-
lonire vloeistof en die der gehoorbeentjesketen zijn. Men kan
sloh voorstellen dat wanneer het benige labyrinth beweegt, de
Wlupes achterblijft en zo in wezen eenzelfde resultaat bereikt
wordt als wanneer bij de luchtgeleiding de stapes beweegt en
Wt labyrinth op zijn plaats blijit.

I beide gevallen beweegt de inhoud van de cochlea ten
npelehte van zijn benige wand. Bij een gefixeerde stapes zou
s ook de beengeleiding schade lijden, dit is inderdaad het
goval, hetgeen voor de juistheid van deze theorie pleit. Een
aidere theorie is dat het benige labyrinth door de geluids-

putles een periodieke volumeverandering ondergaat. Dan
i e cochleaire vioeistol naar en van de beide vensters ge-
\ worden. Doordat de keten der gehoorbeentjes echter als
dode last op het ovale venster drukt zouden de grootste

21




verplaatsingen in het ronde venster ontstaan. Door de asym-
metrie van de vloeistof aan heide kanten van het basilaire
membraan zal er ock een druk op het membraan zelf worden
uitgeoefend, zodat de zich ter plaatse bevindende zenuwcellen
een prikkeling ondergaan.

Ook kunnen geluidsgolven van het bot uit ontstaan in de
lueht van het middencor en uitwendige gehoorgang; deze zou-
den door middel van trommelvlies of ronde venster hun actie
op het binnencor kunnen uitcefenen. Al deze theorieén zijn
echter even zo vele hypothesen en geven geen volledige wver-
klaring over de wijze waarop het orgaan van Corti via de
beengeleiding geprikkeld wordt,

In zijn onderzoekingen was Lowy in staat bij katten de ge-
luidsreactie, vercorzaakt door beengeleiding, deor die der
luchtgeleiding op le heffen en vice versa, Hieruit trok hij de
conclusie dat beide manieren van prikkeling niet alleen de-
zeltde tocgangsweg naar de cochlea volgen, maar hierin ook
dezelfde veranderingen teweeg brengen.

Wanneer we het voorafgaande nu in enkele woorden mo-
gen samenvatten, dan is de meest efficiénte weg voor de ge-
luidstrillingen om het binnenoor te bereiken die via het trom-
melvlies, gehoorbeentjes en ovale venster. Eenmaal hier aan-
gekomen maakt het geen wverschil of deze trillingen via het
ovale of het ronde venster of via een andere opening (bv. een
fenestra novovalis), of wel via het omgevende bot hun weg
naar de zintuigzenuwcellen beginnen. Het binnenoor is langs
al deze wegen in gelijke mate prikkelbaar,

Zonder een bewegelijke labyrinthaire vloeistof in een in-
tacte cochlea, is echter ieder horen onmogelijk. De belangrijk-
ste factor der geluidsoverdracht moet dus gezocht worden in
de akustische omstandigheden in het middenoor, gelegen vé6r
de vensters. Hierbij spelen de toestand van de gehoorbeentjes
en der beide vensters, alsmede fase en resonantie een grote
rol. Hee de akustische omstandigheden in het middenoor zijn
hangt af van de toestand die door ontsteking of letsel in het

middenocor bestaat en de veranderingen die daardoor teweeg
gebracht zijn.

§ 2. Pathologische Fysiologie.

Alvorens de pathologie van het geleidingssysteem, zij.n ge-
volgen op de geluidsoverdracht en een rnogelijke. functlehf.\r-
glellende therapie te kunnen begrijpen, is het nodig door rmd
del van experimenten deze pathologie na te bootsen en zijn
gevolgen voor de cochleaire fynctie te meten in de cochleaire
potentiaal.

De moderne proefnemingen, die van zom grote waarde
bleken bij het bestuderen van het geleidingsmechanismg. van
liet middenoor, konden slechts verricht worden dank zlj een
grote kennis der electronica. Hierdoor werd het mogelijk ef-
lfelénte precisie-instrumenten te ontwikkelen voor het produ-
geren, meten, versterken en analyseren van geluid. Ock de
vooruitgang van de electrofysiologie, culminerend in de
untdekking van de electrische potentialen in de cochlea, droeg
bi) tot een beter begrijpen van de gehoorfunctie. '

Het voor de later te bespreken experimenten gebezigde ge-
luld wordt langs electronische weg verkregen door de st?oom
Uln een oscillator te wijzigen en te controleren met electrische
versterkers en filters. Tenslotte zal een luidspreker een deel
vin de electrische energie omzetten in geluidsenergie. Het ge-
luld, dat de cochlea prikkelt, produceert hierin electrische po-
tentialen die door middel van electroden worden afgeleid en
Jorogistreerd. De actieve electrode wordt geplaatst op de.
goehlea, nadat deze langs operatieve weg blootgelegd is, de
punpleve electrode in spier- of vetweefsel der omgeving‘.Zodra
e potentialen zijn afgeleid worden ze versterkt en via EEI}
luldupreker weer in geluidsenergie omgezet. De cochlea werkt
dus als een microfoon. Hoewel de potentialen ook in hgt
menselijlk oor aanwezig zijn, is het, daar deze uiterst k]ein‘zi]n,
practiseh onmogelijk een systematisch onderzoek er naar in te
wellon. Er bestaat een grote gelijkenis tussen het gehoororgaan
wan de mens en dat der hogere zoogdieren, zodat de resul.-
uben van proeven bij kat en cavia met inachtneming van klei-
detailyerschillen ook voor de mens mogen gelden.
~ De prioviteit van het afleiden van potentiaalstromen van
whoorzenuw en omgeving komt toe aan een Nederlander.
ylondijle loldde in 1910 in de buurt van de gehoorzenuw po-
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tentialen af, veroorzaakt door het afschieten van een pistooltje.
Wever en Bray gaven later hun naam aan dit fenomeen.

Het eerst in aanmerking komende experiment is het blok-
keren van de uitwendige gehoorgang met was of wattenprop,
een situatie die identiek is aan een gehoorgang afgesloten door
een cerumenprop. Van Dishoeck en de Wit onderzochten de in-
vloed hiervan op het gehoor en vonden een gemiddeld gehoor-
verlies van 30 tot 40 dB voor alle tonen. Een tweede experi-
ment is het uitoefenen van een positieve of negatieve druk op
het trommelvlies. Men kan deze drukveranderingen via de
uitwendige gehoorgang maar ook via de middencorruimte op
het trommelvlies doen inwerken. Hoewel een positieve druk in
de gehoorgang op het trommelvlies dezelfde werking uitoefent

als een negatieve in de middencorruimte en omgekeerd, is hun'

werking toch totaal verschillend op de beide vensters.

Een positieve druk nl. in de meatus zal via trommelvlies
en keten der gehoorbeentjes ook een positieve druk op de
vensters uitoefenen en deze naar binnen bewegen. Een nega-
tieve druk in het middenocor echter zal wel een zelfde werking
op het trommelvlies hebben, dit naar binnen zuigen, maar zal
nu de beide vensters naar buiten bewegen. Wanneer men het
werk, op dit gebied door onderzoekers als Wewver, Bray, Loch,
Thompson, Howe e.a. verricht samenvat, kan men concluderen
dat positieve of negatieve drukveranderingen tot 32 mm kwik
een geleidingsdoofheid in het lage tonengebied tot 25-30 dB
kunnen doen ontstaan en een iets kleiner verlies in het hoge
tonengebied.

De voornaamste ocorzaak voor deze hoorstoornis is te zoe-
ken in een veranderde spanning door de drukverandering in
het trommelvlies ontstaan. Door druk op de beide vensters zal
er echter ook, zij het in veel mindere mate, een directe werking
op de vloeistof in de cochlea plaats hebben, resulterend in een
binnenoorhardhorendheid. In de praktijk zal men dergelijke
drukveranderingen in het middenoor kunnen waarnemen wan-
neer door ontsteking het slijmvlies van de buis van Eustachius
gezwollen is en zodoende atmosferische schommelingen in de
omgeving niet meer door slikbewegingen genivelleerd worden.
Bovendien zal de aanwezige lucht in het middenoor langzaam
geresorbeerd worden en een negatieve druk ontstaan.
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Fen volgende serie experimenten, door vele onderzoekers
verricht, bestaat uit het perforeren van het trommelvlies, het
lixeren of laederen van de keten der gehoorbeentjes en het
blokkeren van het ovale of ronde venster. Hierdoor worden de
pathologische veranderingen, die traumata of ontstekingspro-
cessen in het middencor kunnen vercorzaken, nagebootst en
kunnen de gevolgen bestudeerd worden die deze destrl}cties
hetzij alleen, hetzij in combinatie en menigvuldige variaf:le'op
et voortgeleiden van het geluid hebben. Liischer, v. Békesy,
('rowe en Hughson, alsmede Payne en Githler onderzochten de
lnvloed van trommelvlieslaesies op het gehoor. De twee laatste
underzoekers maakten een diepgaande studie van het probleem
b varieerden systematisch plaats en grootte van de perforatie,
e zij met een electrocauter bij katten maakten. Naar plaats
un uithreiding van de perforatie onderscheiden zij de drie vol-
ponde mogelijkheden :
| A-lype perforatie. Deze begint anterior-superior van’t manu-

brium, wordt vergroot tot aan de umbo in een anterior-in-

forfore richting en verder superior en posterior totdat de
gehele membraan verdwenen is. '
8 Pilype. Begint posterior-superior, wordt vergroot anterior-

Inferior tot om de umbo en vervolgens naar boven verlengd.
I Udype, Begint onder de umbo en wordt anterior en poste-

flor van het manubrium in beide richtingen naar boven

vorlengd.

1) het maken van iedere perforatie en het vergroten hil‘i‘I‘-
Wl werd na toediening van een geluidsprikkel de cochleaire
potentinal hepaald.

: Hun eonclusies waren: ‘
m’. Wanr ook de laesie gelocaliseerd is, er is voor iedere fre-
- quentie verlies,

4 Zolung de perforatie klein is zijn vooral de lage tonex} ge-
~ wloord, Is deze echter groot dan vindt men de ernstigste
Benchadigingen in het hoge-tonengebied. i
L Bl kleine lnesies is de positie van de perforatie belangrijk.
Wi kleine perforaties van het A-type zijn vooral de hoge
"u.entivn aangedaan, De lage [requenties lijden het meest
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Het effect van de trommelvliesperforatie varieert dus met
de grootte en plaats van de perforatie alsook met de aangebo-
den geluidsfrequentie. Men zou dit mechanisch als volgt kun-
nen verklaren: a) Door de primaire invlced van de perforatie
is er een reductie van de oppervlakte waarover de geluidsdruk
wordt uitgeoefend. De verhouding tussen de effectieve grootte
van het trommelvlies en ovale wvenster wordt kleiner en in
overeenstemming hiermede de overdrachtsverhouding van het
geluid. b) Er treedt bovendien een secundair effect op tenge-
volge van de perforatie. Door de opening kan het geluid het
middenoor binnendringen en een tegendruk uitoefenen aan de
binnenkant wvan het trommelvlies welke de primaire druk
tegenwerkt. De hoeveelheid geluid die door deze opening hbin-
nendringt hangt af zowel van de perforatie als van de geluids-
frequentie. Bij de passage van het geluid zal een kleine perfo-
ratie een zekere weerstand uitoefenen die toeneemt met de
geluidsfrequentie. In het algemeen kan men dus zeggen dat
kleine perforaties een grotere invloed hebben op de lage fonen.
Omdat dit secundaire etfect toegevoegd wordt aan het pri-
maire (de reductie van de overdrachtsverhouding) volgt hier-
uit dat er zelfs bij kleine perforaties een groot gehoorverlies
kan bestaan, dat tot een maximum komt vlak voordat de helft
van het trommelvlies verloren is gegaan. Dit snel toenemende
initiéle verlies is het meest uitgesproken bij de lage en mid-
denfrequenties, daarentegen minder duidelijk bij de hoge tonen
omdat hier het secundaire effect verminderd wordt door de
weerstand van de randen der perforatie. Wanneer de perfora-
tie groter wordt, verdwijnt dit secundaire effect en het hoge-
tonenverlies kan dan dat van de lage tonen zelfs overtreffen.
In de laatste fase kan de geluidsenergie beide vensters tegelijk
bereiken, waardoor een interferentie ontstaat die weer voor de
hoge tonen het meest nadelig is. ¢). Doordat het trommelvlies
zijn geluidsoverbrengende werking alleen kan uitoefenen voor
zover het verbonden is met het manubrium, zal een laesie in
de buurt van deze aanhechting een ernstig gevolg hebben.

Men kan de functie van het trommelvlies echter niet als
cen fysiologische eenheid beschouwen. De omstandigheden in
het middencor zullen bepalen of het trommelvlies het geluid
zal opvangen en overdragen, of het de overdracht zal barrica-

26

deren of wel door zijn beschuttende werking op het ronde

vensler de toegang van de trillingen naar het binnenoor zal

vergemakkelijken.

Welke rol zal het trommelvlies spelen wanneer we de con-
{{nuiteit der gehoorbeentjes verbreken of wel door fixering
er keten een normale overdracht van geluidsimpulsen be-
lemmeren ?

Door Wever, Lawrence, Wageman, Crowe, Howe Smith,
Hughson, Gisselsson werden bij de kat, resp. cavia met behulp
uun de cochleaire potentiaal de veranderingen onderzocht die
pperatieve ingrepen aan de keten der gehoorbeentjes en aan
tle laterale labyrinthwand teweeg krachten. Hun resultaten
gljn samengevat de volgende:
|, De geluidsoverdracht via de keten der gehoorbeentjes heeft

gon voorsprong op die van het ronde venster van 30 dB.

§ llen eenvoudige doorsnijding in het incudo-stapediale ge-
wrlcht geeft geen veranderingen in de cochleaire potentiaal
mity door de doorsnijding geen dislocatie ontstaat.

§ Wanneer de keten volledig onderbroken wordt, hetzij in
het incudo-stapediale gewricht, hetzij door dislocatie van
e hamer, dan ontstaat een gemiddeld verlies in de lage
[requenties van 50-60 dB en in de hoge frequenties van 20-
4h B, Dit verlies is ongeveer 20 dB groter dan men zou
verwichten bij de uitschakeling van de overdrachtsfunctie

~ wun het middenoormechanisme. De reden hiervan is dat het

trommelvlies en de gehoorbeentjesketen niet alleen nutte-
loos zijn maar door absorptie en reflexie de overdracht van
et geluid in de weg staan. :

DIt wordt ondersteund door het volgende experiment:

1 Door het wegnemen van trommelvlies, hamer en aambeeld

~ gt men weer een stijging van het gehoor tot 40 dB onder

e drempel. Het verwijderen van deze nutteloze delen leidt

(um Lot een verbetering van 10-15 dB. Toch blijft het gehoor

g altyjd slechter dan bij een eenvoudige uitschakeling van

e teanslormatorfunctie alleen, daar we nu in het midden-

wor een volkomen veranderde situatie gekregen hebben. De

loalirellondheid van beide vensters is dan bijna gelijk en
kun de weg via het ronde venster nu niet langer ver-
lozon,
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We zagen reeds dat een geluid dezelfde werking op de
cochlea uitoefent, onverschillig of dit geluid via het ovale
of ronde venster de cochlea bereikt. Deze twee manieren
van prikkeling beinvloeden dezelfde zintuigcellen in dezelfde
mate. Of de geluidstrillingen, die via beide vensters het ba-
silaire membraan kunnen bereiken, elkaar zullen opheffen
of versterken, hangt af van de mate van toegang tot beide
vensters en van de aanwezigheid en bewegelijkheid van de
stapes. Dat deze laatste verantwoordelijk is voor de fase-
verschillen tussen beide vensters, blijkt uit experimenten
bij de kat, als het gehele middencor verwijderd wordt en
alleen de stapes intact blijft. Wanneer men nu ge]ijktijdig
aan beide vensters eenzelfde geluidstimulus toedient en de
cochleaire potentiaal bepaalt, moet, cm door interferentie
een volkomen uitschakeling van deze potentiaal te verkrij-
gen, de toon, gepresenteerd aan het ovale venster, een fase-
voorsprong hebben op de toon, aangeboden aan het ronde
venster.

. Prikkelt men akustisch eerst het ovale venster met bewege-

lijke stapes en daarna het ronde venster, dan vindt men een
verschil van 2-10 dB ten gunste van het ovale venster. Dit
verschil wordt nog geringer door de stapes te verkleinen.

. Het geheel blokkeren van het ronde venster bij intact trom-

melvlies en gehoorheentjesketen vercorzaakt een duidelijk
verlies in de cochleaire potentiaal (Gisselsson). Is de keten
onderbroken en het trommelvlies geperforeerd, dan zullen
de geluidsgolven het ronde en ovale venster in nagenceg
dezelfde fase treffen. Blokkeert men nu het ronde venster
zonder de bewegelijkheid van het membraan volkomen op
te heffen, dan zal een gehoorsverbetering optreden daar
door deze afscherming een faseverschil ontstaat tussen de
geluidsgolven die beide vensters treffen. Zodoende beweegt
de labyrinthaire vloeistof in sterkere mate, hetgeen een
beter horen tengevolge heeft.

Technisch veel eenvoudiger is het blokkeren van het ovale
venster. Doordat de stapes de vensternis volledig vult, kan
men de stapes met cement of was hierin stevig fixeren en
zodoende een betere blokkade aanbrengen dan bij het
ronde venster mogelijk is, Het fixeren van deze stapes (een

'

 foestand zoals we die bij de otesclerose kennen) geeft een
gehoorverlies van circa 50 dB.

Il len fixatie van de keten der gehoorbeentjes door het in-
 pefselen van hamer en aambeeld in de recessus epitympa-
nieus geeft een gehoorverlies van 40 dB vooral in het lage-
tonengebied. Een stapesankylose beschadigt het gehoor dus
In sterkere mate dan een fixatie van hamer en aambeeld
door inmetseling in de recessus epitympanicus.

i, Het blokkeren van de beide vensters geeft zon groot ge-
hoorverlies dat geen cochleaire potentialen te bepalen zijn.
10, Wanneer men na een kunstmatige stapesfixatie een nieuw
~ yonster in een van de kanalen maakt, verbetert het gehoor
uwanzienlijk. Deze verbetering zal de schade nooit geheel
Jerstellen en er zal steeds een verlies van minstens 15 dB

overblijven,

Enkele klinische toepassingen.

Deze proefnemingen hebben dus niet alleen een zuiver
Wenrelische betekenis, maar zijn een meer of minder geslaagde
W om de grillen en fantagieén der natuur, door ontsteking
Culweer in het middencor teweeggebracht, na te bootsen en
pvennren. fen chronische middenoorontsteking kan de keten
¢ gehoorbeentjes wegvreten, het trommelvlies vernietigen of
iy, verdikt en verbindweefseld z6 vervormen dat het een
o hindernis vormt voor een goede geluidsoverdracht. Door
alfde ontsteking kunnen bindweefselmassa’s of granulaties
middenocor ontstaan, die de keten der gehoorbeentjes of
ixeren en zodoende de voorkeursweg van het geluid
wvale venster te loor deen gaan.
ol verloop van een stapesfixatie, onverschillig of deze
dweolsel fengevolge van ontsteking of door betvorming
\ jlge van een otosclerotisch proces ontstaat, zien we in
il vele situaties ontstaan, die ook, zoals proefon-
1ijle bleek, een goede geluidsoverdracht verhinderen
nuttig in het kort deze situaties en hun invleed op
-‘.'.l' analyseren, cen invioed die zich tot been- en
§ ultstrokt, In het eerste stadium van de otoscle-
pohoorverlies voor de luchtgeleliding niet meer dan



90 dB. Dit verlies is louter en alleen te wijten nan een mecha-
nische fixatie van het ossiculaire systeem. Het peluid word?t
nog steeds door middel van dit systeem verder peleid, maar
door de toegenomen stijtheid, die ook op hel vlies wordt over-
gebracht, zal een gedeelte van de geluidsenergie worden terug-
gekaatst.

Als de fixatie toenoemt en het gehoorverlies de 30 dB lijn
nadert, ontstaat een meer gecompliceerd beeld, Het voordeel
dat de weg via de keten der gehoorbeentjes opleverde gaat te
loor en de weg via het ronde venster is even goed als die via
het ovale venster. Men zal nu rekening moeten gaan houden
met een interferentie der geluidsgolven. Deze interferentie
za] echter gering Dblijven, daar het middenoor, hoewel be-
roofd van zijn transformatorfunctie, toch nog steeds voor
faseverschillen tussen de beide vensters zal zorg dragen. Bij
een verdere fixatie zal de weerstand van het trommelvlies
steeds groter worden en de weg via het ronde venster in be-
langrijkheid toenemen. Het gehoor wordt nu langzaam slech-
ter, totdat door bindweefsel of botvorming het ovale venster
geheel wordt afgesloten. De cochleaire vloeistof kan nu vrijwel
niet meer bewegen en er ontstaat een desastreus gehoorverlies.

Door de immobilisatie van het ovale venster vervalt ook
cen van de theoretische mogelijkheden waardoor het geluid via
het omgevende bot, de vloeistof in de cochlea kan doen be-
wegen.

Experimenten bij patiénten met klinische otosclerose bij
wie een fenestratie-operatie werd verricht brachten ons weer
cen stapje dichter bij het ontsluieren van de geheimen der ge-
hoorfysiologie. Deze operatie (het maken van een nieuw ven-
ster in het horizontale kanaal) maakt het mogelijk dat de
cochleaire vloeistof weer gaat bewegen en de barriére van het
verstijfde trommelvlies omzeild wordt. De luchtgeleiding zal
zodoende aanzienlijk verbeteren en er zal alleen een verlies
van ongeveer 20 dB onder de gecorrigeerde beengeleiding
overblijven. Dit verlies is te wijten aan de verdwenen transfor-
matorfunctie van het middenoor.

Het oorspronkelijke trommelvlies blijft het ronde venster
afschermen en zorgt voor faseverschillen tussen het nieuwe
en het ronde venster. Blokkeert men dit trommelvlies met
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water of zalf dan zal bij het gefenestreerde oor het verschil in
fl-geluidsdruk tussen beide vensters nog groter worden, hetgeen
ot ecen verdere gehoorsverbetering zal leiden. Verricht men
Ed.eze blokkade wvoordat het nieuwe venster gemaakt is, dan
{reedt een gehoorsverslechtering op, omdat nu de toegang tot
tle enig overgebleven weg naar de cochlea, nl. die via het ronde
venster, verder bemoeilijkt wordt. Perforeert men het trom-
me!vlies van een gefenestreerd oor, dan vermindert het gehoor
ﬁ\lc‘or interferering van de geluidstrillingen met ongeveer
1B dB. Wanneer de perforatie geneest, zal dit verlies weer tot
0l oorspronkelijke niveau opgeheven worden.
‘ Fen maximum aan horen zal dus ontstaan als één toegangs-
.? naar de cochlea i§ geopend en de andere zoveel mogelijk
1y afgeschermd, doch niet geblokkeerd.
' Wordt wegens een complete stapesfixatie een fenestratie
lrrlcht, dan zal niet alleen de luchtgeleiding maar ook de
heengeleiding verbeteren.
| Carhart onderzocht tot in de kleinste details het beenge-
leldingsaudiogram bij lijders -aan otosclerose en vond bij een
vo ledige stapesfixatie de volgende verliezen in beengeleiding:
;-.dB bij 500 en 4000 Herz: 10 dB bij 1000 Herz; 15 dB bij
.,.-.I' Herz. Na een fenestratie verbeterde de beengeleiding met
lszelfde waarden voor de diverse freguenties.
(ieloofde men tot zeer recente datum dat de beengeleiding
n waarheidsgetrouwe indruk gaf omtrent de functie van het
"_l_an van Corti; door de onderzoekingen van Carhart werd
we opvatting toch wel onhoudbaar.
__]'Iij lkwam dan ook tot de volgende conclusie: De bheenge-
lingscurve geeft in de meeste gevallen van geleidingsdoof-
ld geen nauwkeurig beeld van de cochleaire functie. De me-
anigehe veranderingen in het middenoor, die verantwoorde-
Ik zijn voor het verlies in luchtgeleiding, tasten ook, hoewel
indere mate, de beengeleiding aan. ’
Bﬁ gehoorbeschadigingen kan het verlies aan heengelei-
- '__='dun bestaan uit een perceptie- maar ook uit een gelei-
H component, Het zou diagnostisch en prognostisch wvan
".'.'bulang zijn wanneer men bij chronische ontstekingspro-
i het middenoor kon ultmaken in hoeverre mechani-
fuetoren voor een eventueel verlles aan beengeleiding
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aansprakelijk zjn, hetgeen aan de hand van Carhart’s or_?dep
zoekingen redelijk goed mogelijk is. Waar deze ontstehngs-
processen hun vernietigende werking in het midde_!?faor uit-
oefenen en welke schade zij daar teweeg brengen, zijn even-
eens prognostisch belangrijke problemen, die slechts door een
grondig vooronderzock te benaderen zijn.

HOOFDSTUK III.
VOORONDERZOEK.

Wanneer men bij chronische middenoorontsteking of trom-
melvliesdefecten gehoorverbeterende operaties wil verrichten,
zal slechts een consequent benutten van de in vorige hoofd-
slukken beschreven principes en experimenten tot een gunstig
resultaat kunnen leiden.

Voordat echter tot operatie kan worden overgegaan, moet
men zich een indruk gevormd hebben over de volgende 4 es-
sentiéle punten:

1. De functie van cochlea en gehoorzenuw.

II. De functie van het middenoorapparaat.

111, De bewegelijkheid der beide vensters.

1V. De aard en uitbreiding van het ziekteproces in het mid-
denoor.

We zullen achtereenvolgens de onderzoekmethoden be-

ken die ons klaarheid kunnen verschaffen omtrent deze 4

gen en die iedere functieverbeterende operatie dienen voor-

te gaan.

Paragraaf 1.

-'-fl;-’-'az zoel eangaande de functie van cochlea en gehoorzenuuw.

Omdat de tympanoplastiek ten doel heeft een, voor de be-
wnde omstandigheden, optimale geleiding van het geluid
de vensters te scheppen, spreekt het vanzelf dat hij alleen

g op succes heeft indien het achter de vensters gelegen ge-
van het gehoororgaan goed functioneert. Een goede
van het binnenoor is dus een condifio sine qua non.

al dus lefst met zekerheld moeten vaststellen of de




doofheid door een stoornis in het geleidingssysteem, door ziekte
of degeneratie van gehoorzenuw of cochlea, of wel door een
combinatie van beide factoren veroorzaakt werd.

De eerste poging om tot een differentiéle diapnose tussen
beide vormen van doofheid te komen werd verricht door de
Italiaanse arts Capivacci uit Padua, die ten tijde van Theo-
phrastus Bombastus von Hohenheim, d.i. Paracelsus leefde
(ongeveer 1500). Deze proef was zowel muzikaal als interes-
sant. Hij nam een ijzeren staaf, legde één uiteinde tegen de
tanden van de dove en het andere op de rugzijde van een
cither. Als de patiént via de staaf de tonen van het insgtrument
hoorde, besloot hij tot een geleidingsdooftheid. Bleef de onder-
sochte evenwel doof voor de muzikale geluiden, dan was erf
een perceptiedoofheid in het spel.

Wanneer we nu terugkeren naar onze nuchtere en prakti-
sche eeuw, dan besluiten wij tot een geleidingsdoofheid indien
we bij een goed geijkte audiometer een beengeleidingscurve
vinden die boven die der luchtgeleiding ligt. Beweegt zich de
beengeleidingscurve rondom de normale drempel, dan hebben
we te doen met een zuivere geleidingsdoofheid. De afstand tus-
sen luchtgeleidingscurve en drempel licht ons in over de mate

der geleidingsstoornis. Indien ook de curve der beengeleiding

onder de drempel ligt is het binnenoor mede beschadigd. De af-
stand tussen beide curven geeft ons weer de geleidingscom-
ponent.

Hoewel we nauwkeuriger te werk kunnen gaan dan ten
tijde van Paracelsus, is de enige maatstaf waarmee we de mate
van geleidingsdoofheid kunnen bepalen dezelfde gebleven, nl
het verschil tussen been- en luchtgeleiding. Deze diagnostiel
zal ons niet in de steek laten wanneer we voor Oogen houden
dat de beengeleiding niet altijd een nauwkeurig beeld van de
cochleaire functie weergeeft. In de praktijk geven de proeven
van Rinne, Weber, Schwabach een vrij goed beeld betreffende
type en mate van de doofheid.

In het vorige hoofdstuk zagen we reeds dat bewegingsbe-
perking der beide vensters tengevolge van bindweelselvorming,
adhaesies of beenvorming, een stoornis in de beengeleidings-
curve kan veroorzaken, welke stoornis op te heffen is door ver-
wijdering van deze mechanische belemmering, Bij de otoscle-
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rose zien we een vermindering der beengeleiding optreden, de
zg. Carhart-notch, zie blz. 31, die zich min of meer volgens een
bepaald schema voordoet. Bij het stellen der progncse voor
een fenestratie-operatie mag men dan ook aannemen dat de
beengeleiding postoperatief volgens dit schema verbeteren zal
en dus ook de kans op (luchtgeleidings) hoorverbetering. Daar
de mechanische obstructies, die bij processen in het middencor
rondom de beide vensters bestaan, zeer variabel zijn, is het
moeilijk om ook hier te voorspellen in hoeverre mechanische
componenten voor een eventuele beengeleidingsstoornis ver-
antwoordelijk zijn. Uit proefnemingen van Wever, Lawrence,
Ranke e.a., mag men concluderen dat bij blokkering der beide
vensters de heengeleiding aanzienlijk zal verminderen of zelfs
totaal verdwijnen.

Zollner beschrijft een patiént, bij wie door exostose en
beenvorming in het middenoor het ronde venster totaal en het
ovale venster voor drie kwart gedeelte afgesloten was. De
beengeleiding werd hierdoor slechts weinig gestoord. Deze ob-
servatie bewijst dat voor een redelijk goede beengeleiding een
geringe bewegelijkheid der vensters voldoende is.

Een totale blokkering der vensters (technisch reeds uiterst
moeilijk) komt klinisch zelden voor. De beengeleidingscurve is
in de praktijk dan ook een goede maatstaf aangaande de toe-
stand van het binnenoor, mits men rekening houdt met relatief
kleine veranderingen in deze curve, die de 15 dB-lijn niet te
boven zullen gaan en die te wijten zijn aan de akustische om-
standigheden voor de vensters.

Er is echter een ander punt dat bij het bepalen der been-
geleiding tot grote vergissingen aanleiding kan geven, nl. de
voortgeleiding van het geluid van het ene oor naar het andere.
Zoals vanzelf spreekt is het de bedoeling van elk audiometrisch
onderzoek de functie van ieder cor afzonderlijk te bepalen. Dit
is alleen mogelijk wanneer men zorg draagt de oren akustisch
van elkaar te scheiden. Zonder een dergelijke scheiding kan
het geluid, dat één oor treft, ook invloed uitoefenen op het an-
dere, Een geringe invloed is onvermijdelijk en komt tot stand
via de centrale gehoorbanen in de hersenen. Het effect hiervan
op de gehoorsdrempel bedraagt slechts enkele dB en mag
pevoeglijk verwaarloosd worden, Het ig echter absoluut nood-

i



zakelijk een directe akustische kortsluiting tussen de beide
oren te voorkomen. Deze kortsluiting kan tot stand komen
door een rechtstreckse overdracht van het geluid, hetzij via de
omgevende lucht, hetzij via de schedel. Afhankelijk van de
wijze waarop het geluid wordt aangeboden zal deze overdracht
bij hogere of lagere intensiteiten plaats hebben, en bij beenge-
leiding reeds bij de laagste intensiteiten optreden. Het effect
van deze geluidsoverbrenging kan men opheffen door het niet
{e onderzoeken oor te verdoven of te maskeren. Men steunt
hierbij op het principe dat een zwalkkere toon niet door een
sterkere heen gehoord kan worden. De intensiteit van het te
gebruiken maskeringsgeruis is aan twee voorwaarden gebon-
den. Het moet enerzijds sterk genceg zijn om het te maskeren
oor uit te schakelen, anderzijds mag het niet het te onderzoeken
oor verdoven. In de meeste gevallen van slechthorendheid kan
men aan deze voorwaarden voldoen.

Bij het bepalen der luchtgeleidingscurve is een maskering
pas noodzakelijk wanneer het verschil in gehoorfunctie tussen
beide oren meer dan 40 a 50 dB bedraagt. Eerst wanneer een
toon deze intensiteit - 40 dB - bereikt heeft, kan deze via lucht

of schedel het tegenoverliggende, normaal functionerende oor

bereiken,

Veel moeilijker wordt echter een goede maskering wan-
neer men de beengeleidingscurve wil bepalen. Bij uitgesproken
agymmetrische doofheden kan dit tot grote technische proble-
men aanleiding geven. De toon wordt nu in bijna al zijn sterkte
van het te onderzoeken oor naar het andere oor overgebracht.
Het verlies in intensiteit bedraagi hoogstens 15 dB. Ongeacht
op welke plaats van de schedel men de beengeleidingstelefoon
bevestigt, zal het geluid via het bot zich meteen naar beide
labyrinthen verspreiden, soms zelfs sterker naar het heterola-
{erale oor. Een maskering is zodoende alleen mogelijk met een
luchtgeleidingstelefoon. Dat een goede maskering niet alleen
poademische maar zeer zeker ook praktische betekenis heeft,
bewijzen vele gevallen in welke het resultaat van een operatie
niet aan de gestelde verwachtingen voldeed. Bij het bepalen
vin de beengeleiding van een door ontstekingen peteisterd oor
werden dan (veoral indien het andere oor normaal functioneer-
de) grove fouten gemaakt. Men dacht met een beter binnenoor
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te doen te hebben dan er in werkelijkheid was, doordat in feite
de cochlea-functie van het andere, gezonde, cor werd opge-
meten. Een goede maskeringstechniek is dus uitermate belang-
rijk om een foutieve interpretatie aangaande de toestand van
het binnenoor te voorkomen.

In al die gevallen waar cmtrent een juiste bepaling van de
beengeleiding twijfel kan rijzen, is een aanvullend onderzoek
betreffende de cochleaire tunctie gewenst.

Er zijn nog andere methoden die cen beoordeling van deze
functie mee mogelijk helpen maken. Een hiervan is het onder-
zoek naar het al of niet aanwezig zijn van recruitment. Re-
cruitment of regressie is het fenomeen, waarbij zwakke ge-
luiden niet gehoord worden, terwijl er tegelijkertijd weinig of
geen gehoorverlies is voor de luide tonen. Dit verschijnsel werd
door Fowler het eerst beschreven en verklaart waarom oudere
mensen kunnen klagen dat ze het ene ogenblik een spreker
niet kunnen verstaan, terwijl ze het andere hem verwijten dat
hij te hard schreeuwt.

Er is dus bij een toenemende intensiteit van het geluid een
pathologische stijging in de luidheidswaardering hiervan. Deze
regressie kan bij doven z6 ver gaan, dat de luidheidsimpressie
voor sterke intensiteiten dezelfde is als bij normaal horenden.
Fowler verklaarde dit verschijnsel door aan te nemen dat bij
binnenoordoofheden, gepaard gaande met recruitment, niet alle
zintuigeellen van het orgaan van Corti dezelfde akustische
drempel vertonen. Bij toenemende intensiteit zouden steeds
meer zenuwcellen geprikkeld of gerecruteerd worden totdat
bij voldoende intensiteit weer alle cellen aan de geluidsover-
dracht meewerken. Wanneer men echter bedenkt hoeveel fy-
siologische veranderingen een geluidsprikkel ondergaat voor-
dat deze de hersencentra bereikt en tot een geluidsimpressie
wordt, zal men toch met zeer groot voorbehoud deze theorie
moeten beoordelen.

Hoewel over het wezen van de recruitment het laatste
woord nog niet gesproken is en de omstandigheden binnen de
cochlea slechts hypothetisch benaderd kunnen worden, zijn de
meeste onderzoekers (Hallpike, Liischer, Dix, Tumarkin) het
er over eens dat de oorzaak der regressie gelegen is in een
gloring der cochleaire functie, Hoewel de verschillende recruit-
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ment-tests geen beoordeling van deze functie voor de volle
100 % mogelijk maken zijn ze toch een waardevolle hulp bij

het stellen van de operatie-indicatie en prognose. Door Skoog-

en Frenckner werd bij 750 gefenestreerde patiénten door mid-
del van recruitment-tests de cochleaire functie bepaald. Bij
het aanwezig zijn van dit fenomeen in mindere of sterkere
mate was de prognose dgua gehoorsverbeterende operatie on-
gunstig c.q. twijfelachtig.

Hoewel de uitdrukking recruitment vooral betrekking
heeft op de pathologisch veranderde luidheidsfunctie, ontstaat
bij lijders hieraan een complex van vervormingen, die het ge-
hele gehoor betreft. Op het vaststellen van de veranderde luid-
heidsfunctie en de begeleidende wijzigingen in adaptatie (toon-
hoogtegevoel en toononderscheidingsvermogen) berust een ge-
hele serie onderzoekmethoden. Het zou te ver voeren al deze
methoden uitgebreid te beschrijven en er moge volstaan wor-
den met het geven van een kort overzicht van die onderzoekin-
gen die in onze kliniek als routine geschieden om de luidheids-
veranderingen bij perceptiedoven te bepalen. Deze bestaan in
de bepaling van aangename luidheids- en pijncurven bij zuive-
re tonen. Bij patiénten met recruitment liggen deze boven

het niveau der curven van normaal horenden, zodat het ge- -

bied waarin horen mogelijk is (tussen hoordrempel en pijn-
grens) sterk gereduceerd wordt. Bovendien wordt het niveau
van aangename luidheid bij recruitment scherper en nauw-
keuriger aangegeven dan wanneer dit fenomeen niet optreedt.
Dit is gevolg van het feit dat tengevolge van de regressie
iedere decibel intensiteitstoename een groter subjectief effect
sorteert dan bij normaal horenden.

Een andere test is de zg. Monaural Loudness Balance Test
van Davis. Men geeft aan het te onderzoeken oor een toon van
bepaalde sterkte en frequentie. Vervolgens biedt men aan het-
zelfde oor diverse andere frequenties aan, die zodanig versterki
worden dat ze even luid gehoord worden als de proefioon.
Wanneer in het audigram deze punten van gelijke geluidsge-
waarwording verbonden worden, verkrijgt men een isofoon.
Deze test kan herhazld worden met variérende infensiteiten
van de proeftoon. Als deze isofonen bij bhepaalde frequentie-
gebieden dichter de drempel benaderen dan bij normaal ho-

it

renden het geval zou zijn, is er op de frequentie in kwestiz
recruitment aanwezig.

Ook het spraakaudiogram geeft ons waardevolle aanwij-
zingen waarbij het verloop van de curve en de maximale waar-
de der verstaanbaarheid belangrijk zijn. Hoezeer wmen ook de
testwoorden, door onderzoeker of wirerecorder aan de patiént
aangeboden, versterkt, men zal bij het bestaan vau cochleaire
stoornissen niet tot een 100 % spraakverstaanbaarheid geraken.
Integendeel zal, wanneer eenmaal een maximum bereikt is, de
verstaanbaarheid bij een verdere versterking der spraak zelfs
weer kunnen afnemen.

Hoewel de kennis aangaande het fysiologische en histolo-
gische substraat, dat aan het recruitmentfenomeen ten grond-
slag ligt, nog steeds zeer onvolledig is, moeten wij toch al deze
testen beschouwen als een welkome aanvulling van de primaire
gegevens, die de beengeleidingscurve ons over de cochleaire
functie verschaft.

Hebben wij ons door deze onderzoekmethoden aangaande
de toestand der cochlea op de hoogte gebracht, dan is de vol-
gende stap een poging om iets meer te weten te komen aan-
gaande de toestand van het middencorapparaat.

Paragraaf 2.
Onderzoek aangeande de functie van het middenoorapparaat.

We zagen reeds dat men door middel van een audiogram
in staat is het verschil tussen been- en luchtgeleiding op te
meten en zo de geleidingscomponent van een doofheid quanti-
tatief te bepalen. Een bepaling die zeer belangrijk is, daar te-
genwoordig bijna alle geleidingsdoven op een of andere manier
te helpen zijn met een hoorprothese. Het meest nauwkeurige
audiogram geeft ons echter nog geen nadere differentiéring
aangaande plaats en corzaak van de gehoorstoornis. Om de ge-
volgen van deze stoornis op te kunnen heffen eist de oorchirur-
gie een zo nauwkeurig mogelijke localisatie hiervan. Hierbij
bewezen, naast enkele nieuw ontwikkelde onderzoekings-
methoden, ook vele reeds lang bekende hun nut.

Om enige lijn te brengen in de te volgen methodiek is het
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overzichtelijk de geleidingsdoofheden te onderscheiden in een
groep met volkomen intact trommelvlies en een groep, waar-
bij dit tengevolge van doorgemaakte ontstekingen of operaties
geperforeerd of verdwenen is.

Uit ervaring weten we dat de eerst genoemde dootheden
vooral te wijten zijn aan de gevolgen van een afgesloten tuba,
otosclerose of adhaesieve precessen in het middenoor. De meest
eenvoudige manier om een indruk over de tuba-functie te
krijgen is de patiént met dichtgehouden neus enkele malen te
laten slikken. Een gedeelte van de in de rhinopharynx aan-
wezige lucht ontsnapt nu door de cesophagus. Hierdoor ont-
staat bij een doorgankelijke tuba een onderdruk in het mid-
denoor, waarop het trommelvlies met een duidelijk zichtbare
beweging reageert. Deze beweging kan metl loupe of micros-
coop worden waargenomen. Ook kan men, door het naar bin-
nen persen van lucht, bij dichtgehouden neus, een overdruk in
het middenoor bewerkstelligen. Het trommelvlies zal dan bij
een open tuba naar buiten bewegen. Deze overdruk kan men
lot stand brengen met behulp van een Politzer-ballon of wel
met een tubakatheter, Wanneer de oorzaak der doofheid in de
afsluiting der tuba ligt, zal de patiént na afloop der heschreven
manipulaties verklaren beter te horen.

Hoewel deze onderzoekingen in de praktijk meestal wvol-
doende zijn, geven zij alleen uitsluitsel over het al of niet af-
gesloten zijn der tuba. Over de mate van een eventuele tuba-
afsluiting laten zij ons in het ongewisse. Zollner heeft dan ook
cen methode entworpen die ons, zonder het fysiologisch me-
chanisme der tuba te verstoren, in staat stelt een quantitatieve
indruk over een eventuele afsluiting te verkrijgen. Door mid-
del van een slang wordt samengeperste lucht door een neusgal
geleid, terwijl het andere neusgat dicht gehouden wordt. Men
lnat dan tegelijkertijd de patiént slikken of , koekoek” zeggen
zodat de lucht niet meer naar de oro-pharynx kan ontsnappen.
De hierdoor ontstane overdruk in de rhinopharynx wordt pas
penivelleerd wanneer de tuba zich opent, Op een manometer,
die aan het systeem wverbonden is, kan men dan de druk af-
lezen die nodig is om de tuba te openen en het trommelvlies te
doen bewegen, Om er zeker van e zijn dal in de neuskeelholte
peen le hoge druk ontgtaat, is aan de slang een veiligheids-

40

ventiel verbonden, waardoor de druk op het gewenste niveau
hlijft. Is de tuba goed doorgankelijk en treedt er geen ge-
hoorsverbetering op bij Politzeren of katheteriseren dan zijn
andere oorzaken voor de doofheid verantwoordelijk. We
qenken dan vooral aan een gefixeerde stapes tengevolge van
otosclerose, adhaesieve processen of aan mogelijke spas-
men der middenoormusculatuur. Om hierin tot een verdere
differentiéring te kunnen geraken werd door Thullen de proel
van Gellé op zijn waarde getoetst en verder gemoderniseerd.
Deze proef, aan welks waarde men vaak getwijfeld heeft, be-
rust op het feit dat een drukverschil aan beide kanten van het
trommelvlies, bij normaal horenden een geleidingsdooctheid zal
vercorzaken. De proeven zoals deze door Gellé worden be-

_ schreven, berusten op observaties die reeds lang voor hem ge-

maakt werden.

Wheatstone vond dat een beengeleidingstoon luider ge-
hoord werd, wanneer men de gehoorgang met een vinger af-
sloot. Bij een toenemende druk der vinger nam de luidheid
weer af. Lucae ontdekte dat dit effect zich bij bepaalde vor-
men van geleidingsdoofheid niet voordeed.

Gellé verbend een Politzerballon door middel van een
slang luchtdicht met de gehoorgang van de te onderzoeken pa-
tiént. Door compressie van de ballon bracht hij een overdruk
in de gehoorgang tot stand en de patiént hoorde dan de toon
van een trillende stemvork, die op ballon of schedel geplaatst
was, duidelijk verminderen. De proef is dan positief. Onder-
ging echter bij compressie de luchtgeleidingstoon wel verande-
ringen zonder dat de toon der beengeleiding beinvlced werd,
dan zou men te doen hebben met een stapesfixatie. De proef is
dan negatief. De diagnostische waarde ligt dan ook in het feit
dat de beengeleidingstoon docr drukveranderingen in de ge-
hoorgang geen wijzigingen ondergaat, Vaak werd echter alleen
de luchtgeleidingstoon beoordeeld en kwam men tot een ver-
keerde interpretatie der proeven. In plaats van een overdruk
in de gehoorgang aan te brengen kan men ook met onderdruk
werken,

Hierop gebaseerd is het meten van de drulk in het midden-
oor met de pneumofoon van van Dishoeck. Ken toon van
regelbare sterkte wordt nu door een slang, waaraan een mano-
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meter en ballon zijn verbonden, naar de gehoorgang geleid. De
toon zal men het beste horen wanneer de druk aan beide zijden
van het trommelvlies gelijk is. Op de manometer kan worden
afgelezen bij welke druk de toon het duidelijkste gehoord
wordt. Deze druk is dezelfde als die, welke in de trommelholte
heerst. Hoort de patiént het beste bij een lage druk in de ge-
hoorgang, dan pleit dit bij een slecht doorgankelijke tuba voor
een tubaireatarrh. Is de tuba open dan zal men moeten denken
aan adhesies in het middenoor of aan een spasmus van de mid-
denoor-musculatuur,

Daar bij de proeven van Gellé de geluidssterkte van de
stemvork vaak weinig constant en relatief zeer gering is, wordt
de toon vaak te kort gehoord, zodat men een afnemende inten-
siteit denkt waar te nemen die er in werkelijkheid niet is.
Daarom gebruikt Thullen een gemakkelijk te hanteren en prak-
tische modificatie van het apparaal van van Dishoeck, waar-
mede hij elke gewenste druk in de gehoorgang kan teweeg
brengen en waarin bovendien een audiometer geconstrueerd is.
De toon van de audiometer wordt naar de uitwendige gehoor-
gang geleid door een slang die hier luchtdicht in bevestigd is.
Men is zodecende in staat bij elke druk in de gehoorgang een
daarbij passend audiogram te bepalen en zo de quantitatieve
gevolgen van drukveranderingen op het gehoor te meten, Thul-
len komt, evenals Gellé, tot de conclusie dat het niet verande-
ren der beengeleidingstoon bij verhoging of verlaging van de
druk in de uitwendige gehoorgang kenmerkend is voor een
stapesfixatie. Hij staafde deze conclusie door 150 patiénten met
de beschreven apparatuur te onderzocken en de resultaten van
dit onderzoek operatief te controleren. De diagnose stapesfixa-
tie werd tijdens de operatie door middel van de geluidssonde
(waarover later meer) op een enkele uitzondering na volko-
men bevestigd. Na fenestratie wordt de proef van Gellé pasi-
tief en zal weer negatief worden bij dichtgroeien van de ge-
maakte fistel.

Het moge vreemd klinken dat de beengeleiding bij druk-
schommelingen in de gehoorgang vermindert. De vermindering
is echter slechts schijnbaar en moet gezien worden als een af-
name van een levoren opgelreden beengeleidingswinst. Deze
wingt (het zg Weber-effect) komt bij het logjes alsluiten der
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gehoorgang door een verbeterde osteotympanale geleiding tot
stand. Fysisch kan men dit fenomeen als volgt verklaren.

Fen van de factoren waarop de beengeleiding tot stand kan
komen is het trillen van de schedel en hierdeor het in beweging
prengen van de luchtlaag die de schedel omhult. Deze trillin-
gen bereiken via de normale luchtgeleidingsweg hel binnenoor.
Wordt nu de gehoorgang afgesloten dan zal er in de luchtruim-
te voér het trommelvlies een staande golf ontstaan met een
grotere amplitudo dan die der geluidsgolven bij een open ge-
hoorgang. Deze amplitudovergroting werd door Krainz en
Dahmann experimenteel aan de keten van de gehoorbeentjes
gemeten. De grotere amplitudo komt via de bewegelijke stapes
aan de beengeleiding ten goede, omdat nu de osteotympanale
geleidingsweg een groter effect uitcefent. Wanneer nu de druk
in de gehoorgang gewijzigd wordt dan zal door de spannings-
veranderingen in trommelvlies en gehoorbeentjes deze verbete-
ring weer te niet worden gedaan. Bij een gefixeerde stapes zal
door het afsluiten van de gehoorgang geen heengeleidingswinst
bereikt worden en daardoor bij drukveranderingen ook geen
afname van deze verbetering tot stand komen.

Of de stapesfixatie het gevolg is van een otosclerotisch
proces of van adhesievorming na middenocorontstekingen kan
ook deze verbeterde proef van Gellé niet uitwijzen. Klinisch
en réntgenologisch onderzoek zullen ons hieromirent nader
licht moeten verschaffen.

Vooral bij de twesde groep van geleidings-doofheden (die
met een geperforeerd of verdwenen trommelvlies tengevolge
van ontstekingen of operaties) eist de functionele oorchirurgie
een gedetailleerd onderzoek betreffende de toestand van het ge-
leidingsapparaat. Wanneer we bv. een perforatie willen sluiten
om hiermede cen gehoorwinst te behalen, moeten we om geen
averechts resultaat te bereiken, volstrekte zekerheid hebben
dat de gehoorbeentjes intact en de vensters bewegelijk zijn. Is
de perforatie klein, dan is het gebruik van een prothese (in
boorglycerine gedrenkte wat, cellofaan of sigarettenpapier)
een eenvoudig diagnostisch hulpmiddel. Verkrijgt men een na-
genoeg normaal gehoor bij het afdekken van de perforatie dan
kan men aannemen dat het middencor onbeschadigd is. Zijn er
adhesies {ussen Incus en koepelholte ontstaan, dan hangt het

43



van de mate der vergroeiingen af of er met een prothese nog
een geringe gehoorsverbetering te bereiken valt. Als de keten
verbroken is (vaak door een carieuze processus longus van de
incus) dan zal na gebruik van de proefprothese een duidelijke
verslechtering van het gehoor te constateren zijn. Immers nu
worden beide vensters voor geluidstrillingen versperd. Granu-
laties en poliepen kunnen de functie van carieuze gedeelfen
der keten ten dele overnemen, maar niet z6 dat bij het sluiten
der perforatie het gehoor hersteld wordt. Bij grote perforaties
is het gebruik van deze proefprothese zesr moeilijk; men moet
dan zeer critisch zijn bij het trekken van conclusies over de
toestand van het geleidings-apparaat. Bij een grote perfora-
tie en een onderbroken keten bv. zal men, als het watje per
ongeluk in contact met de stapes komt, een gunstig gehooret-
fect bereiken en zich zodoende een onjuist cordeel vormen om-
trent functie van de gehoorbeentjes.

Om deze fouten te ontwijken en nauwkeuriger te kunnen
constateren of resten van gehoorbeentjes nog wel bijdragen tot
de geluidsoverdracht maken we met veel succes gebruik van
Z6llner's geluidssonde. Aan een beengeleider met een bij voor-
keur grote trillende massa wordt een sonde gesoldeerd. Om te
sterke geluidsintensiteiten te voorkomen wordt deze beengelei-
der met het luchtgeleidingskanaal van een audiometer verbon-
den. Na anesthesie van het trommelvlies worden met behulp
van een loupe of een microscoop punten van belang, zoals pro-
montorium, trommelvlies, gehoorbeentjesketen en wvensters,
met de geluidssonde afgetast. Men kan zo de drempel bepalen,
waarop een sondetoon wvan bv. 1000 Herz op deze punten nog
juist gehoord wordt. (Zie fig. 3).

Alhcewel het hier gaat om een zeer inadequate manier van
geluidsoverdracht en de eigen frequentie van de sonde niet be-
kend is, kan men toch, daar het vergelijken van de punten on-
derling slechts van belang is, tot bruikbare practische resulta-
ten komen.

Een geleidingsdoofheid, zoals deze in het normale audio-
gram tot uiting komt, bestaat meestal uit verschillende compo-
nenten. Teder hiervan kan naar gelang van de aard der destruc-
lie op de voorgrond staan. Bij een stapesfixatie bv., met intact
{rommelvlies wordt het gehoorverlies teweeg pebracht doordat
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g. 3. Onderzoek met de geluidssonde volgens Zollner.

de keten niet meer kan bewegen. De mechanische component
treedt hier op de voorgrond. Is er cen goed bewegelijke en in-
tacte keten met een grote trommelvliesperforatie, dan kunnen
de luchttrillingen, die door het geluid veroorzaakt worden, niet
voldoende in mechanische bewegingen van de gehoorketen
worden omgezet. De akustisch-mechanische omzetting van het
seluid is hier gestoord. De geluidssonde voert reeds mechani-
sche bewegingen uit. Terwijl bij de luchtgeleiding de geluids-
golven eerst in mechanische trillingen van de gehoorbeentjes-
keten moeten omgezet worden, is bij aanraking met de sonde
deze omzetting overbodig.

Het verschil tussen de pathologische sondecurve en die van
normaal horenden geeft dus de grootte van het gehoorverlies
aan, dat door zuivere mechanische oorzaken als fixering of
onderbreking van de keten veroorzaakt wordt. Voor het resul-
taat van het sonde-onderzoek doet het er niet toe van welk
deel der keten uit de gehoorbeentjes in trilling worden ge-
bracht, zolang de continuiteit en de bewegelijkheid van het
systeem gewaarborgd blijft. Normaal horenden geven bij aan-
raking van de umbo op onze meetapparatuur een wijzerstand
gan van 25-35 dB onder de nul. Curven, afgeleid van de pars
fensa van het trommelvlies blijven hier iets onder, terwijl bij
panraking van de gehoorgang een sondetoon van 70-80 dB nog
Juist gehoord zal worden,

Analoge resultaten verkrijgl men wanneer bij bewegelijke
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vensters, het geopende middenoor met de sonde afgetast wordt.
Aanraken van stapes of stapesveetplaat geeft eenzelide waar-
de als op de umbo gevonden wordt (30 dB). In de buurt van
het ronde venster, zelf onbereikbaar voor de sonde, zal eerst
een intensiteit van 50-60 dB een geluidsimpressie veroorzaken.
Op het promontorium wordt dit ongeveer 70 dB. Al deze waar-
den zijn echter relatief en hangen samen met de constructie
en het gebruik van de geluidssonde, en gelden voor ons instru-
mentarium. Alleen hun onderlinge verhoudingen zijn van be-
lang.

Is de keten nu onderbroken, bv. in het incudostapediale
gewricht, dan zal op de stapes de sondetoon reeds bij 35 dB, op
de incus en umbo pas bij 70 dB gehoord worden. De sonde-
curve, afgeleid van de stapes kan dan normaal zijn of zelfs
heter.

Krijgt men ook op stapes of stapesvoetplaat een slecht ge-
hoor, dan is in verreweg de meeste gevallen een gefixeerde
stapes hiervoor verantwoordelijk. Er blijit echter de mogelijk-
heid dat het ovale venster bewegelijk is maar het ronde afge-
gloten. Hieromtrent is slechts gedurende de operatie uitsluitsel
te verkrijgen. De stapes is dan goed bewegelijk terwijl het
sondegehoor slecht is. Vindt men een afgesloten ovale venster
met een goede beengeleiding dan mag men concluderen dat
het ronde venster open is omdat anders ook de beengeleiding
zou zijn verminderd.

Wil men, wegens een veronderstelde otosclerose, een fe-
nestratie verrichten en vindt men een goed bewegelijke stapes,
dan zal slechts een sonde-onderzoek kunnen uitmaken of men
met een fractuur der crura of met een verkeerd gestelde diag-
nose te doen heeft.

Samenvattend: de structuren die nog waardevol zijn voor
een goede geluidsoverdracht zullen reeds bij geringe intensi-
teiten van de sondetoon een geluidsgewaarwording veroorza-
ken., Heeft men echter met nutteloze resten te doen, dan zal
men zeer sterke impulsen moeten aanbieden om tol een ge-
luidsimpressie te kunnen komen, Deze impuls moet zo groot
zijn, dat het omgevende bot in trilling raakt en het geluid via
de beengeleiding het binnenoor bereikt,
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Bij chronische middenoorprocessen ziet men zeer vaak
een verbroken keten der gehoorbeentjes door het te gronde
gaan van de processus longus van de incus. Met het oog op de
te volgen operatietechniek (waarover later meer) werd het van
groot practisch belang geacht reeds van te voren uit te maken
of de incus voor de geluidsoverdracht nog betekenis bezat. Het
sonde-onderzoek werd daarom de laatste jaren als routine pre-
operatief toegepast en de resultaten tijdens de operatie gecon-
troleerd. De diagnose ,verbroken keten” bleek slechts in eén
geval niet te kloppen. Hier bestond een intacte keten met een
volkomen door granulaties afgesloten ronde venster.

Wanneer men echter tot de conclusie kwam dat de keten
intact was, moest deze waarneming met groter voorbehoud
geinterpreteerd worden. Granulaties of cholesteatoommassas
konden in enkele gevallen een volkomen intacte keten sugge-
reren, daar zij als geluidsgeleiders dienst deden.

Uit deze resultaten mag men de gevolgtrekking maken
dat het sonde-onderzoek zeer betrouwhaar is wanneer het ten-
minste een verbroken keten aangeeft. Het is dan verantwoord
de te volgen operatietechniek hiernaar te richten. Men be-
spaart zich zodcende veel langdurig precisiewerk, vereist om
de incus van granulaties te bevrijden hetgeen toch achterat
nutteloos blijkt als deze incus geen verbinding meer heeft met
de stapes. Om het hiaat in de keten te kunnen localiseren en
de bewegelijkheid van de stapes te kunnen bepalen, is uiter-
aard een perforatie in het trommelvlies om de sonde toegang
te bieden, nodig.

Paragraaf 3.

Onderzoek aangaande de bewegelijkheid van ovale en
ronde venster.

Een goede bewegelijkheid van de beide vensters is in
leder geval noodzakelijk om een beweging van de perilymphe
on daarmede een prikkeling van het orgaan van Corti mogelijk
te malken,

Ten antwoord op de veaag belreffende deze bewegelijk-
hetd wordt ong door een pgecombineerde bestudering van

a1



sonde-audiogram en wattenprothese-onderzoek gegeven. We za-
ven reeds hoe men zich met behulp van beengeleidingen sonde-
onderzoek logisch een beeld kan vormen aangaande het al of
niet bewegen der vensters. Hebben wij met grote of totale trom-
melvliesdefecten te doen, dan kunnen wij dit beeld gemakke:
lilk completeren door met een watje het ronde venster af te
schermen. Dit mag niet meer dan enkele mm. doorsnede heb-
ben en wordt gedrenkt in paraffine, glycerine of penicilline-
oplossing. Vervolgens wordt dit wattenpropje zover mogelijk
achter onder in de trommelholte gedrukt zonder echter de
bovenste helft van promontorium met stapes af te schermen.
Al naar gelang de gehoorreactie op deze manipulatie
maakte Moritz het volgende schema:
a) Treedt er een gehoorsverbetering op dan zin beide
vensters bewegelijk.
b) Is er een gehoarsverslechtering dan is het ovale ven-
ster afgesloten.
¢) Blijft het gehoor gelijk dan zijn beide vensters of het
ronde alleen gefixeerd.
Als men niet alleen op subjectieve resultaten af wil gaan
kan men natuurlijk na inbrengen van de prothese een audio-
gram opnemen.

Paragraaf 4.
Klinisch wvooronderzoek.

We bespraken tot dusverre onderzoekmethoden, die zich
vooral op audiologisch en fysiologisch gebied bewogen en
ons een indruk gaven betreffende de functie van het cor. De
volgende stap zal zijn een Xklinische oriéntering aangaande
aard en uitbreiding van het ziekteproces in het middenoor.

De behandeling van de chronische middenoorontstekingen
staat of valt met het herkennen van de pathologische en klini-
sche verschillen, die er bestaan tussen ontstekingen in antrum
en koepelholte enerzijds en die van tuba en middenoor ander-
zijds. De oorarts behoort de zuivere tubaire ontstekingen niet
met een oor-operatie te behandelen, om een eindeloze re-in-
fectie van de operatieholte vanuit de tuba te vermijden.

Een beter begrip voor de wisselvallige pathologie, verant-
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woordelijk voor de middenocorprocessen, leert ons dat slechts
bij koepelholte-aandoeningen of mastoid-ontstekingen operatief
ingrijpen in aanmerking kan komen.

Slechts een juist selecteren der voor operatie in aanmer-
king komende patiénten, gecombineerd met een moderne ope-
ratietechniek, kan een droeg en functionerend oor garanderen.
Helaas is een goede differentiéle diagnostiek, aan de hand waar-
van we aard en uitbreiding van het middenoorproces kunnen
vaststellen, nog steeds uitermate moeilijk. Vaak is ervaring
onze voornaamste raadsman, waarbij onder ervaring verstaan
wordt de enting van vele gewelen en waargenomen zaken 0p
cen zekere intuitie voor zijn vak, die de beoefenaars van iedere
toegepaste kunst eigen moet zijn en deze berust op het soms
onbewust herkennen van allerlei minimale tekens. Hiernaast
moeten ook andere paden bewandeld worden die ons van het
gebied der kunst naar dat der meer exacte wetenschap voeren.

Het begrip chronische otitis media omvat elke chronische
ontsteking in het middenoor, catarraal of suppuratief. Deze
ontsteking kan door allerlei organismen veroorzaaki worden.

We zullen ons beperken tot het bespreken van de chroni-
sche etteringsprocessen in het middenocor, die door aspecifieke
organismen veroorzaakt worden. De belangrijkste typen hier-
van zijn:

I. de mucopurulente oorettering veroorzaakt door ontste-
king van het trilhaarepitheel in het voorste gedeelte van de
tractus-tubatympanicus.

II. Ontsteking van het plaveiselepitheel dat gehoorbeentjes,
koepelholte en mastoideellen bekleed.

ad I. De eerste groep der chronische ontstekingsprocessen
ontstaat meestal door een opstijgende tubaire infectie tenge-
volge van primaire haarden in neus, keel of neusbijholten. Er
bestaat zeer vaak een grote perforatie in het voorste onderste
trommelvliesquadrant. De afscheiding is een purulente,
taai-muqueuze substantie die optreedt of verergert bij infec-
ties van de nasopharynx. Het gehoor is slechts in geringe mate
aangetast. Ben adequaat onderzoek van de neus en bijholten is
hier van het grootste belang. Men zal een chronische sinusitis,
geptum deviatie, evenals poliepen én conchastaarten met de
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messte zorg moeten behandelen. Adenoiden of ontstoken ton-
sillen worden verwijderd. Onvoldoende verwijderd of aange-
groeid adenoid weefsel geeft vaak therapeutische of diagnos-
tische moeilijkheden. Behalve de rhinoscopia anterior en pos-
ferior en tubacatheterisatie zal men in twijfelachtige gevallen
zijn toevlucht moeten nemen tot nasoendoscopie of rontgen-
onderzoek. Vindt men hierbij adenoide vegetaties om de tuba-
mond, dan is een radiumbehandeling aangewezen. Ook een
allergische constitutie kan bij het ontstaan van deze looporen
een grote rol spelen,

De voornaamste oorzaak van alle narigheid is in deze ge-
vallen dus het zieke of minderwaardige slijmvlies in neus,
tuba of cor. Pathologische veranderingen in het onderliggende
hot zullen zich zelden of niet voordoen.

Heefl men alle foci in neus en bijholten opgeruimd, dan
zal een locale behandeling van het oor, zoals afzuigen wvan
secreet, spoelen met adsiringentia, gecombineerd met een al-
pemene therapie (klimaatsverandering, opheffen van anaemie

enz. enz) tot een gunstig resultaat leiden. Dat men secundaire

infectie moet voorkomen spreekt van zeld.

Is cdoor al deze zorgen het cor tenslotte droog geworden
dan kan secundair een sluiting van de trommelvliesperforatie
overwogen worden,

Deze ooretfering operatief te bestrijden is inopportuun en
ol falen gedoemd, hetgeen de droeve resultaten van Behrmann
Illustreren, Alleen een droog oor beogend, zonder rekening
l@ houden met de gehoorfunctie, verrichtte hij bij 50 pa-
fitnten een zo radicaal denkbare ooroperatie. Hij offerde het
yehele middencor met de gehoorbeentjes op, opende de peri-
fubaire en perilabyrinthaire cellen en verwijderde zoveel mo-
pelijle het slijmvlies van promontorium, vensternissen en tuba-
mond. De wand van de trommelholte en de tubamond bedekte
hij tenglotte met een huidlap. Slechts in 33 gevallen werden de
aren droog, terwijl men naar het gehoorresultaat gissen kan.

Bij de zo juist beschreven groep is dus iedere gehoorver-
beterde operatie tot mislukken gedoemd zolang de ontsteking
aetief is. Alleen bij patiénten die tot de hierna te bespreken
jroep behoren, kan een operatief ingrijpen ter verbetering van
het gehoor overwogen worden.

o

ad II. Hier bestaat een chronisch ontstekingsproces van het
plaveiselepitheel, dat gehoorbeentjes, koepelholte en mastoid-
cellen bekleedi. Deze ontsteking kan zich in eindeloze grada-
ties voordoen van een chronische etterende mastoiditis in een
poed gepneumatiseerd, tot aan het z.g. primaire cholesteatoom
in een niet-gepneumatiseerd mastoid. Elk aspect waaronder
deze ontsteking zich kan manifesteren, kan verklaard worden
als een natuurlijke reactie van het plaveiselepitheel, in meer
of mindere mate gewijzigd door het al of niet gepneumatiseerd
zijn van het mastoid (Tumarkin).

Wittmaack gelooft in een mysterieus proces dat in de pril-
ste levensstadia de pneumatisatie van het mastoid zou rem-
men, waardoor het slijmvlies inferieur blijft en bij de geringste
prikkel geinfecteerd wordt. Tumarkin meent dat deze pneu-
matisatieremming nog kan ontstaan gedurende de eerste 15 le-
vensjaren. De pneumatisatie hangt samen met de circulatie
van lucht onder normale druk in de zich ontwikkelende mid-
denoorruimten. Wordt deze circulatie om een of andere reden
in de jeugd verhinderd, bv. door ontstekingen in de rhinopha-
rynx, dan zal de pneumatisatie belemmering ondervinden.
Diamant en Dahlberg maakten een studie over dit probleem
en kwamen tot de conclusie dat acellulaire mastoiden slechts
normale varianten waren. De grootte van het celsysteem zou
genetisch bepaald zijn en de graad der pneumatisatie zou bij
kinderen en hun ouders dezelfde zijn. Zij ontkenden dat facto-
ren van buitenaf, zoals een afgesloten tuba, enig effect op de
pneumatisatie zouden hebben. Vreemd genceg namen zij wel
aan dat in utero het celsysteem door exogene momenten be-
invloed kan worden, terwijl zij ook geloven dat een slecht ge-
pneumatiseerd oor, hoewel normaal, voorbestemd is voor een
chronische otitis media.

Voor de otologen is deze theorie weinig bemoedigend daar
de grootte van het celsysteem reeds bij de geboorte vast zou
staan en zij zodoende geen maatregelen zouden kunnen nemen
om de pneumatisatie te beinvloeden en het gevaar van chroni-
gche otitis te verminderen.

Vast staat in ieder geval wél dat er een opmerkelijk verband
bestanl tussen a) cen slecht gepneumatiseerd mastoid en b)
een chronisch efteringaproces van het oor dat zeer sluipend be-
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gint en gekenmerkt is door een koepelholteperforatie of een
perforatie in het achterste bovenste trommelvliesquadrant.

Vaak is het oor droog en de perforatie bedekt hetzij met
witle epitheel cellen hetzij met polypeus granulatieweefsel.
Deze sluipende middenocorontsteking wordt soms toevallig bij
keuringen ontdekt en behalve een licht pijngevoel of geringe
achteruitgang van de gehoorfunctie, heeft de patiént geen
klachten. Het is zelfs anamnestisch moeilijk om te bepalen
hoelang de ontsteking reeds bestaat. Een positieve anamnese
hangt gewoonlijk van de volgende factoren af: 1) zijn de druk-
veranderingen in het middenoor zodanig dat ze pijn veroor-
zaken? 2) Is de oorafscheiding voldoende om de buitenwereld
te bereiken? 3) Is het gehoorverlies, vooral bij processen aan
één zijde, dusdanig dat men er hinder van ondervindt?

Alleen een routinecontrole kan vaak de sporen van een
voorafgegane strijd, zoals littekens, overdekte perforaties en
erosies, aan het licht biengen. De ontstekingen kunnen b.v.
reeds chronisch zijn wanneer men ze voor het eerst ziet. Het
proces gaat dan zo langzaam in zijn werk dat lagen plaveisel-
epitheel geleidelijk worden afgestoten zonder productie van
pus of ander exsudaat. Het trommelvlies kan jaren intact blij-
ven. Dit is het z.g. primaire cholesteatoom.

In andere gevallen kan een slepend proces ploiseling actief
worden, Er ontwikkelt zich nu een ostitis die de annulus tym-
panicus, d.w.z. de aanhechting van het trommelvlies, aanvreet.
Hierdoor ontstaat een marginale perforatie met een foetide af-
scheiding. Ook granulaties en poliepen kunnen ontstaan. Het is
het verhaal van de patiént met een ,acute” otitis van slechts
enkele dagen oud met een reeds stinkende afscheiding. Bij de
operatie vindt men dan een uitgebreid cholesteatoom, terwijl
het trommelvlies weinig of geen afwijkingen vertoont.

Uit vele dergelijke observaties kan men concluderen, dat
het epitympanum de zetel kan zijn van gevaarlijke processen,
die jaren lang kunnen sluimeren om plotseling tot dramati-
sche complicaties aanleiding te geven. Elsinger beschrijft de
patiént met koepelholtecholesteatoom als een man, die zittend
op een vat buskruit een sigaret rookt. Door te opereren ver-
wijdert men het vaatje buskruit.

Het gebruik van antibiotica, gerechivaardigd in het aller-
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eerste stadium wvan een acute ontsteking, kan dreigende com-
plicaties bij koepelholteprocessen maskeren en tof funeste ge-
volgen aanleiding geven.

Het verwijderen van adenoid of tonsillen bij kinderen met
een koepelholteperforatie blijkt in de praktijk weinig resultaat
te hebben, tenminste wat de genezing van het oor betreft.

Heel anders verlopen de chronische ontstekingen in goed
gepneumatiseerde mastoiden. Deze zijn meestal het gevolg van
inadequaat behandelde acute oorprocessen. Er bestaat een cen-
trale perforatie door de druk van de opgehoopte pus en de aan-
tasting door de ontsteking veroorzaakt. Vaak vlamt de ontste-
king op, hetgeen gepaard gaat met pijn en koorts. De afschei-
ding is verschillend van aard. Meestal slijm-etterig en bij ostitis
foetide en bloederig. Granulaties en poliepen, zelf voortbreng-
selen der ontsteking, onderhouden de ettering en belemmeren
de secreetafvlioed.

Natuurlijk kan men de grens tussen de besproken typen
van etteringsprocessen niet altijd even scherp stellen. Men zou
gevallen kunnen bheschrijven van cholesteatoom in een goed
gepneumatiseerd mastoid maar eveneens kunnen acule ver-
schijnselen met een koepelholteperforatie samengaan, hoewel
dit laatste toch meestal een verergering van een chronisch pro-
ces zal zijn.

In tegenstelling met de chronische tubaircatarrhen lcomt
het bij de in de tweede groep besproken middencorprocessen
vaak tot resorptie van bot. Deze botcaries toont de irreversibi-
liteit van het oorproces aan en levert zodoende de indicatie tot
chirurgisch ingrijpen.

De operatie-indicatie werd in de Amsterdamse kliniek
tot voor kort op klinische gronden gesteld: men operere bij
complicaties of dreigende complicaties. Dit omvat in principe
jedere aangetoonde botaandoening. Immers, zonder botaandoe-
ning is er in het algemeen geen complicatie (facialis paralyse,
ginusthrombose, labyrinthitis, hersenabces) te wvrezen. Kli-
nisch verraadt zich het bestaan van een botaandoening door de
pard van het secreet, door recidiverende corpoliepen of granu-
laties, door afnemende gehoorscherpte, positief fistelsymptoom,
foetor, labyrinthfistel of andere complicaties.
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Een ander hulpmiddel dat deze botcaries kan openbaren is
het réntgenonderzoek.

Paragraaf 5.
Réntgenologisch vooronderzoek.

De rontgenologie heeft niet alleen tot taak de kliniek te
bevestigen, maar is ook een onmishaar element in de diagnos-
tieck der middencorprocessen. Hoewel men zich geen volledig
ofologisch onderzoek kan voorstellen zonder een min of meer
uitvoerig rontgenonderzoek blijft de mastoidfoto vaak zeer
moeilijk te interpreteren en komt men toch bij operatie niet
zelden voor verrassingen te staan. Wilms vergeleek daarom de
operatieve en rontgenologische gegevens van 150 radicale oor-
operaties in de Amsterdamse kliniek verricht. Wat de toestand
van antrum, aditus en koepelholte betreft, deze gegevens wa-
ren bij ongeveer 75 % der gevallen met elkaar in overeenstem-

ming. Hij noemde deze resultaten redelijk, doch was er van

overtuigd dat betere resultaten te bereiken waren door hard-
nelkkiger naar atwijkingen te zoeken door middel vun balayage,
glereo-opnamen, planigrafie etc. Betrekkelijk zelden bleek er
overeenstemming te bestaan tot in alle details. Meestal was de
destructie van het mastoid verder voortgeschreden dan men op
prond van het rontgenonderzoek verwachtte.

Daar de rontgenfoto slechis een schijnbeeld is kan men ook
in kwantitatief opzicht (dus wat betreft de grooite der afwij-
king) geen volledige overeenstemming tussen rontgenonder-
zoek en kliniek verwachten. Wanneer men echter de moeite
neemt om én de patiént én de rontgenfoto met zorg te bestu-
deren, dan kan men een reeks waardevolle inlichtingen wver-
wachten over de anatomie en de pathologie van middenoor en
magtoid,

Als routine worden voor iedere operatie de rontgen-folo’s
volgens Schiiller en Mayer gemaakt en in bijzondere gevallen
eveneens die volgens Stenvers, De foto die ons de meest ele-
mentaire anatomische bijzonderheden van het oor leert kennen
I8 de projectie volgens Schiiller: Hij vormt een rijke bron van in-
formatie omtrent pneumatisatie en ligging van dura en ginus
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sigmoideus. Het antrum, epitympanum en labyrinthblok wor-
den niet altijd leeshaar afgebeeld.

De foto’s volgens Mayer en Stenvers geven in vergelijking
met de projectie van Schiiller meer vertekening en zijn moei-
lijker te interpreteren. Zij dienen vooral ter oriéntatie omtrent
de middenoorruimten en voor de afbeelding van de meatus
acusticus internus met het labyrinthblok.

We zullen vervolgens de veranderingen bespreken die de
rontgenfoto bij acute en chronische ontstekingen in het mid-
denoor ondergaat.

A, Bij acute processen in het middenoor kunnen we de
volgende rontgenologische veranderingen zien:

a. sluiering van de mastoideellen.
b. vervaging van de celtussenschotten.

ad a) Ontsteking in het middenoor gaat gepaard met exsu-
daatophoping in het lumen der middenoorruimten en in het
bekledende slijmvlies. Hierdoor wordt de inhoud der mastoid-
cellen veranderd. Doordat deze nieuwe inhoud wvoor rontgen-
stralen een andere resorptiecoéfficient heeft dan de eerst in de
cellen aanwezige lucht, worden er minder réntgenstraien door-
gelaten. Dit valt op als sluiering.

ad b). Wanneer de ontsteking niet meer beperkt blijft tot
de mucosa maar ook het onderliggende hbhot aantust, spreekt
men klinisch van een ostitis mastoidea. Pathologisch-anato-
misch vindt men dan een sterke cellulaire reactie van het pe-
riost met in een verder stadium arrosie van het bot. Zonder
ontkalking is de ostitis rontgenologisch niet aan te tonen. Ver-
mindert het kalkgehalte dan wordt de botschaduw op de ront-
genfoto minder hard en de celtussenschotten vervagen.

B. Belangrijker zijn de veranderingen die bij chronische
oorprocessen optreden, omdat deze veranderingen mede de
indicatie tot operatie bepalen. Een chronisch oorproces kan
zich op de rontgenfoto kenbaar maken door:

a. Slechte pneumatisatie van het mastoid en botsclerose.
b. holtevorming.
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¢. het naar voren komen van gewoonlijk onzichtbare structu-
ren.

ad a). We zagen reeds dat koepelholteprocessen en cho-
lesteatoom vaak samen gaan met een slecht gepneumati-
seerd of sclerotisch mastoid (Wittmaack, Tumarkin). Op de
réntgenfoto ontbreekt dan het systeem wvan luchthoudende
cellen. Doordat maar enkele cellen gevormd zijn is de proces-
sus mastoideus door de pneumatisatie niet opgeblazen en in
groei achter gebleven. De sinus sigmoideus, die de achterste
begrenzing van de processus mastoideus vormt, blijft dan als
het ware embryonaal lopen en verloopt dichter aciter de ge-
hoorgang. Ook de grootte en ligging van het antrum zijn wvol-
gens Wittmaack afhankelijk van de pneumatisatie. Bevindt het
anfrum zich bij een goede pneumatisatie tussen gehoorgang en
sinus, bij een onthrekende pneumatisatie zal het zjn embryo-
nale positie achter en boven de koepelholte behouden hebben.
Bij een goed ontwikkeld mastoid wordt het antrum bovendien
kleiner doordat er in het lumen een aantal beenschotjes ge-
vormd worden. Bij een geringe pneumatisatie blijft dit achter-
wege en behoudt het antrum weer zijn embryonale vorm.

ad b). Worden door het chronisch oorproces de been-
balkjes aangevreten en verdwijnen zij, dan zal men abnormale
holten op de rontgenfoto kunnen waarnemen. Wilms wijst er
op dat grote delen van het rotsbeen (nl. luchthoudende cellen)
verwoest kunnen worden zonder dat dit op de foto zichtbaar
wordt, zolang er een voldoende dikke laag van de wezenlijke
slructuur intact blijft. Klinisch wil dit zeggen dat de ostitis
mastoidea tot vlak onder de lamina externa moet zijn voortge-
sehreden voor zij rontgenologisch zichtbaar kan worden. Door
botaanvreting zullen ook de beenbalkjes in het lumen van het
antrum verdwijnen. Het antrum verliest zijn gekarteld aspect
en wordt te rond en te glad van begrenzing. Dit is vooral op
de derde projectie van Chaussé te zien.

Hoewel men de aard van het proces, dat de botaandcening
veroorzaakt heeft, in het algemeen niet kan aangeven op de
rintgenfoto, leert de ervaring dat er toch wel enkele aankno-
pingspunten in deze bestaan, Als de oppheldering een wat viek-
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kig aspect vertoont dan is er grote kans dat er gralnulwaties in
de holte aanwezig zijn. Het vlekkig aspect is verdacht wvoor
cen acute exacerbatie van een chronische ontsteking., Naast
deze acute verschijnselen vinden we om een haard van chro-
nische ontsteking een reactie van productieve gard: de“sc‘jle--
rose. Bij het cholesteatoom zien we een centrifugale verwqdm.gf
van de middenoorruimten waarin het zich ontwikkelt. Hierbij
vallen vaak de volgende réntgenologische bijzonderheden op:

1. Vergroting van het antrum in voorachterwaartse rich-
ting.

2. Verwijding van de aditus ad antrum.

3. Rand van sclerose om de opheldering.

4. TFistels in het horizontale halfcirkelvormige kanaal.

ad ¢). Ziet men bij een chronische otitis in het meestal
sclerotische mastoid op de foto van Schiiller de halfcirkelvor-
mige kanalen, dan wijst dit op een botafbraak. In niet-patho-
logische gevallen wordt de labyrinthfiguur overdekt door de
harde schaduw wvan het os tympanicum en het daaraan gren-
zende deel van de processus mastoideus. Neemt het kalkgehal-
te van het bedekkende bot af door ontsteking, dan wordt het
labyrinth op de foto afgebeeld.

Met de bespreking van het réntgenonderzoek zijn we aan
het einde gekomen van een groot repertoire onderzoekingen,
die niet alleen noodzakelijk zijn voor het stellen van de indicatie
tot operatie, maar vooral ook om de patiént op de hoogte te
kunnen stellen van de prognose betreffende het droog worden
van het oor en het herstel of behoud van zijn gehoorfunctie.

In het volgende hoofdstuk zullen we ons met de operatie-
techniek bezig houden. :



HOOFDSTUK IV.
Techniek der reconstructieve ooroperaties,

Zoals reeds in het historisch overzicht werd uiteengezet
hebben zich in de laatste jaren grote veranderingen volirokken
op het gebied der chirurgie of liever microchirurgie van het
oor. Tot voor kort waren de chirurgische behandelingsmetho-
den in twee groepen onder te brengen:

I. De mastoidectomie en de attico-antrotomie,
IT. De radicale operatie en (horribile dietu) de conservatieve
radicale ooroperatie.

I. De mastoidectomie en aitico-antrotomie.

Is er een acuut ontstekingsproces van het middencor met
dreigende complicaties of bestaat het proces langer dan 6 we-
ken dan gaan we over tot een mastoidectomie. Wanneer een
oorontsteking ondanks adequate conservatieve therapie niet
geneest nadat alle foei in keel en bijholten zijn opgeruimd,
kunnen wij aannemen dat de ontsteking die zich eerst
beperkte tot het slijmvlies, op het bot is overgegaan. Er kun-
nen nu onherstelbare destructies in koepelholte of mastoid
plaats vinden, eventueel gevolgd door het te gronde gaan der
gehoorbeentjes. Om dit alles te voorkomen maken we een
snede achter het oor, beitelen het mastoid en antrum open,
doch sparen met zorg de achterste gehoorgangwand en ver-
mijden middenoor en gehoorbeentjes. Deze operatie, door
Schwarze in 1873 het eerst verricht en sindsdien technisch
weinig veranderd, heeft tot doel het verwijderen wvan
ziek slijmvlies en botgedeelten en het tot stand brengen wvan
een goede etterafvloed door middel van een drain, in de mas-
toidholte achtergelaten. Het gehoor na een dergelijke operatie
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blijft dan ook goed omdat we niet aan het geluidsoverbrengen-
de systeem, trommelvlies en gehoorbeentjes geraakt hebben.

Beitelen we iets verder naar voren, en openen we de smal-
le tunnel die antrum met koepelholte verbindt, dan spreken
we van een attico-antrotomie. Vlakt men bovendien de boven-
wand der gehoorgang iets af, dan kan de processus brevis in-
cudis juist & vue gebracht en van eventuele granulaties ont-
daan worden. Deze operatie, waartoe in onze kliniek een mas-
toidectomie meestal leidt, is de laatste stap tot de volgende
groep coroperaties.

1I. Radicale coroperaties.

Deze ingrepen worden verricht bij chronische, jaren
lang bestaande etteringsprocessen van middenoor en mastoid-
holte, Het technische verschil met de besproken groep van
operaties ligt in het wegnemen van de achterwand van de
gehoorgang. Om het ontstekingsproces met enige kans op suc-
ces te kunnen stuiten zijn we gedwongen alle aangetaste delen
van mastoid, koepelholte en middenoor te verwijderen. Strekt
het proces zich ook tot het middenocor uit, dan worden alle res-
ten van trommelvlies en gehoorbeentjes radicaal verwijderd
en mastoidholte, middenoor en gehoorgang gemaakt tot één
grote holte met gladde wand, die zich met opperhuid over-
trekt en vanaf de ooropening in zijn geheel is te overzien. Het
gehele geleidingssysteem wordt zodoende opgeofferd en het
resultaat is een naar wij hopen droog, maar doof oor. Van een
practische bruikbare gehoorfunctie kon men dus na deze ope
ratie nauwelijks meer spreken en het devies is zodoende tot
voor kort geweest om van een chronisch etterend oor zolang
mogelijk af te blijven (chirurgisch gesproken althans), tenzij
cen gevaarlijke complicatie ontstond of dreigde te ontstaan, of
{otdat het ziekteproces de gehoorfunctie zover te gronde had
pericht, dat een operatie op dit punt niet veel schade meer kon
doen,

Was het oorproces echter strikt begrensd tot epitympanum
en aditus, terwijl middenoor en gehoorbeentjes gespaard wa-
pen, dan lkon men volstaan met een conservatieve radicale oor-
operatie, Het muanipuleren in de buurt der beentjes was onno-
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dig en wanneer ook het trommelvlies intact was behoefden be-
halve de gehoorgangachterwand geen belangrijke struecturen
te worden weggenomen. Het gehoor had door deze operatie
meestal niet geleden. Toch waren ook hier de resultaten dik-
wijls teleurstellend. Ondanks het zorgvuldig vermijden wan
trommelvlies en middenoor kon er een gehoorsverlies optre-
den, daar het ontstekingsproces niet geheel was opgeruimd en
de spanning in het trommelvlies door de vaak aanwezige per-
foratie in het achterboven-kwadrant sterk was verminderd.

De lzatste groep operaties werd in 1890 door Stacke en
Zaufal het eerst verricht.

Daar voor ieder wezen een goed gehoor op een voor hem
specifieke wijze van groot belang is, van zo’n groat belang zelfs
dat na enkele jaren van doofheid de persoonlijkheidsstructuur
en het karakter van de patiént zeer grote veranderingen kun-
nen ondergaan, werden de laatste jaren vele pogingen verricht
om ook in het geval dat de gehoorbeentjes mede in een chro-
nisch proces betrokken waren, van het gehoor bij de operalie
npg iets te redden.

Gewapend met de ervaringen, opgedaan bij de fenestratie-
operatie en gewend aan de idee om uitermate subtiele ingre-
pen met behulp van een goede vergrotingsapparaiuur en een
toed instrumentarium te verrichten, kwam men er toe in het
middenoor te gaan manipuleren met het doel om elize rest van
het trommelvlies of gehoorbeentjes te sparen, die voor de la-
tere gehoorfunctie nog van dienst kon zijn. Zijn de gehoor-
beentjes vernietigd en is de weg van het geluid van trommel-
vlies naar ovale venster verbroken, dan is het een logische ge-
dachtengang om te trachten langs operatieve weg het gelei-
dingssysteem te herstellen. Men kon hierbij steunen op de
theoretische gegevens door talrijke onderzoekers uit menigvul-
dige dierexperimenten gedestilleerd en in een vorig hoofdstuk
beschreven. Met behulp van de overgebleven resten van trom-
melvlies en gehoorbeentjes, aangevuld met plastieklappen,
wardt dan een nieuw middencor en geleidingssvsteem pgecon-
strueerd. De operateur tracht als het ware opnieuw een voor
het geluid gunstig geachte voorkeursweg te maken. Hij heeft
daarbij te zorgen dat de geluidsdruk op beide vensters ver-
schilt, opdat er een faseverschil ontstaat tussen de impulsen op
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het ronde en op het ovale venster. Dit wordt bereikt door het
ronde venster zodanig af te schermen dat de aankomende ge-
luidsgolven niet direct de membraan in het ronde venster kun-
nen bereiken en door tegelijkertijd het ovale venster zoveal
mogelijk voor geluidsprikkels toegankelijk te maken, Daartoe
tracht men de continuiteit en spanning van het irommelvlies
te herstellen, en dit vlies met gehoorbeentjes of direct met het
ovale venster in contact te brengen. Is het trommelvlies ver-
nield dan vervangt men het volledig door plastieklappen. Deze
plastieklappen zullen alleen maar op hun plaats blijven indien
met behulp van antibiotica elke secundaire infectie van de
operatieholte wordt onderdrukt. Overigens zullen alle antibio-
tica weinig effect sorteren als wij niet zelf bij de operatie zo-
veel mogelijk iedere bron van infectie opruimen door elke granu-
latic weg te nemen en elk verdacht plekje bot schoon te boren.

In het begin van het tijdperk der antibiotica waren vele
artsen en patiénten er van overtuigd dat nu uiteindelijk de ge-
nezing der chronische middenoorprocessen in zicht was. Men
hoefde maar het micro-organisme in kwestie te determineren
en dan zouden de specifieke antibiotica en een goede conserva-
tieve therapie de patiénten met chronische looporen wel ge-
nezen. Was men aanvankelijk optimistisch over de bereikte
resultaten, spoedig bleek toch dat de meeste patiénten met een
chronische otitis media geen genezing vonden bij een antibioti-
sche therapie. De buitengewoon geringe invloed der antibioti-
ca op een ostitis mastoidea chronica en een cholesteatoom
vormde een groot contrast met het effect dat deze antibiotica
sorteerden bij de behandeling van de complicaties van de chro-
nische otitis media. Geen wonder als men de pathologie van de
chronische otitis en het cholesteatoma bestudeert. Alleen de
gevallen van chronische otitis mef een tubaire corzaak willen
wel eens gunstig reageren op antibiotische therapie.

De functieherstellende operatie werd omstreeks 1952 door
Moritz, Zollner en Wullstein als tympanoplastiek ten doop ge-
houden en zou een door chronische ontstekingsprocessen of
adhesies verloren gegaan gehoor op bevredigende wijze kun-
nen herstellen,

Bnkele technische details betreffende deze reconstructieve
Ingreep zullen we nu verder bespreken. In tegenstelling tot de
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fenestratie-operatie, die min of meer volgens cen wvaststaand
plan wordt uitgevoerd, kan men het verloop van een tympanc-
plastiek moeilijk voorspellen, en het is derhalve onmogelijk
een definitief operatieschema reeds van te voren op te stellen.
Hierdoor wordt deze ingreep voor de operateur bijzonder span-
nend en afwisselend, omdat hij van geval fot geval de te vol-
gen operatietactiek moet aanpassen aan de situatie in het mid-
denoor om een zo goed mogelijk akustisch resultaat te bereiken.

Paragraaf 1.
Verrichtingen gemeen aan elke reconstructieve ooroperatie.

Het is nuttig allereerst die (operatieve) handelingen onder
de loupe te nemen, die alle typen van reconstructieve oor-
operaties min of meer gemeen hebben. Deze zijn:

L. Premedicatie en anesthesie.
I1. Het incideren der weke delen en het vrij prepareren van
het os mastoideum.
III. Het openleggen van mastoid-antrum en epitympanum.
IV. Inspectie van het middencor en het hieruit verwijderen
van eveniueel aanwezige zieke delen en granulaties.

ad I. Afhankelijk van leeftijd, gewicht en algemene toe-
stand van de patiént wordt deze met nembutal-symoron en
scopolamine vrij zwaar gesedeerd. Hierdoor wordt de algemene
of locale anesthesie vergemakkelijkt en kan men volstaan met
een geringere dosis der amalgetica. Of men opereect onder lo-
cale of algemene anesthesie is een kwestie van voorkeur wvan
ledere chirurg individueel en het al of niet beschikbaar zijn
van een ervaren anesthesist. Zéllner opereert onder locale
anesthesie om ock tijdens de operatie met de geluidssonde
punten van belang in het middencor te kunnen aftasten en dat
vooral, wanneer hij er preoperatief niet in geslaagd is, zich een
indruk te vormen over het al of niet bewegen van stapes en
venstermembranen. Ook de stapediusreflex kan men dan zeer
fraai waarnemen. Ock wij trachtten tijdens enkele operaties
deze sonde-onderzoekingen te verrichten. Helaas moesten wij

de patiénten dan dusdanig sederen om hen te verhinderen op de
operatietafel te veel te bewegen, dal er gecn befrouwbare re-
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sultaten verkregen werden wegens de slaperige toestand waar-
in de patiént hierdoor geraakte.

In Zéllner's kliniek blijkt echier een en ander zeer goed
mogelijk, hetgeen zou kunnen voortvloeien uit een andere ge-
aardheid van zijn patiénten! Het zou echter bijzonder plezierig
zijn wanneer men zich van Zéllner’s geluidssonde kon bedie-
nen tijdens een operatie onder algemene narcose. Men zou dan
bij het aanraken van de sonde de electrische potentialen moe-
ten bepalen: het Wever-Bray effect. Deze bepaling levert ech-
ter nog grote technische moeilijkheden op.

We opereren in de Amsterdamse kliniek dus meestal onder
algemene en met name intratracheale narcose. Om de bloeding
zo minimaal mogelijk te houden wordt bovendien de omgeving
van het oor en de uitwendige gehoorgang geinjiceerd met
enkele druppels adrenaline 1/1000 opgelost in 1/2 % novocaine

Ad II Incisie:

A. Retro-zuriculair. B. Endauraal.

A. de Retro-auriculaire incisie wordt gebruikt bij de mas-
toidectomie, daar hier de gehoorgangachterwand niet verwij-
derd wordt en men zodoende de operatieholte niet door de ge-
hoorgang kan nabehandelen. De snede achter het oor geeft een
directe toegang tot de mastoidholte en kan na de operatie pri-
mair gehecht worden terwijl men er al dan niet een drain in
kan achterlaten.

B. Langs de endaurale weg worden in de Amsterdamse
kliniek bijna alle radicale en conservatieve radicale ooropera-
ties verricht. Deze snede heeft de volgende voordelen:

1. De koepelholte komt in het centrum van het operatieveld
te liggen.

2 De weke delen worden weinig beschadigd en er zijn geen
hechtingen nodig,

4. Het prepareren van een plastieklap uit de achterste gehoor-
pangwand wordt vereenvoudigd,

4, Hen ruime gehoorgangopening wordt verkregen, waardoor
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de ruimte bij de nabehandeling veel overzichtelijker wordt
en de nabehandeling minder pijnlijk is.

Wullstein gebruikt echter bij de tympanoplastiek een re-
tro-aurale incisie, omdat hij zodcende naar zijn zeggen een veel
beter inzicht in het middenoor zou verkrijgen. Wij kunnen dit
echter niet bevestigen en verkregen via de endaurale weg een
zeer goede kijk op de situatie in het middenocor, zelfs beter dan
bij de retro-aurale incisie. J

Een andere meer praktische overweging van Waullstein is
dat bij een lympanoplastiek vaak een huidlap retro-auriculair
wordt weggenomen, die dan later als plastieklap kan dienen.
De retro-auriculaire snede is dan reeds gemaakt en men kan
meteen langs deze weg de verdere operatie verrichten. Volgens
deze methode verrichtten wij in gevallen waar een retro-auraal
lapje nodig was eveneens enkele operaties met goed resultaat.
Later hebben we de huid van de achterste gehoorgangwand
T-vormig gekliefd zodat de operaticholte endauraal nabehan-
deld kan worden.

Zollner gebruikt de incisie volgens Heerman, een gecom-
bineerde refro- en endaurale snede, waardoor de oorschelp vol-
ledig naar beneden kan worden omgeklapt.

Het essentiéle van elke snede is, dat men een onmiddellij-
ke en goede toegang tot het ziekteproces krijgt. Hoe deze toe-
gang verkregen wordt is een kwestie van persoonliike wvoor-
keur. Wel zal men bij dreigende complicaties als hersenabces
of meningitis soms de retro-aurale incisie prefereren. Men heeft
dan meer ruimte om een eventuele hersenpunctie te verrich-
len,

Van meer belang is een zorgvuldige chirurgische behande-
ling van huid, spieren, kraakbeen en periost. Onnodige trau-
mata der weke delen kunnen fot perichondritis, stenosis of
granulatievorming leiden en zo de resultaten van een overigens
goed verrichte operatie te niet doen.

De retro-auriculaire incisie wordt ongeveer 6 mm achter de
aanhechting der oorschelp gelegd. Men voert de snede door
huid en onderliggend weefsel tot op het bot, doch hoede zich
er voor de museulus temporalis te veel te verwonden. Huid en
periost worden met een raspatorium algeschoven zonder de
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wand van de gehoorgang te beschadigen. Met een retractor
wordt de wond vervolgens gespreid.

De endaurale incisie is door Lempert het eerst toegepast.
Bij onze techniek (Jongkees) begint men aan de onderkant van
de gehoorgang, 6 mm onder de rand van het kraak‘c.)een van de
oorschelp en gaat vervolgens langs de achterwand in een boog
naar boven tot voor de helix, waarbij men zorg draagt de mus-
culus temporalis niet te laederen (zie tekening 4, snede 1).
Hierna draait men het mes 90° en brengt loodrecht op de eer-

Fig, 4. Endaurale incisie.

sle snede een tweede langs de bovenzijde van de gehoorgang
aan (snede 2), waarbij men weer zorgt de musculus temporalis
niet te beschadigen. Men vermijde eveneens het kraakbeen
bloot te leggen dat vooral aan de onderkant van de gehoorgang
zeer opperviakkig ligl. Met een elevator worden weke delen
en periost afgeschoven en vervolgens met haken op hun p]az?ts
gehouden, Heeft men zo een goed overzicht over het nperatzfe—
gebied verkregen, dan is het aan te bevelen allereerst de huid
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van de gehoorgangachterwand vrij te prepareren en dit om
de volgende redenen:

le. Men kan de benige achterwand van de gehoorgang ge-
makkelijk verwijderen zonder gevaar te lopen de toekomstige
plastieklap te beschadigen.

2e. Een beter inzicht in antrum en koepelholte wordt in het
volgende stadium van de operatie verkregen.

3e. Tegen de tijd dat de radicale holte gevormd is, staat de
bloeding meestal, die bij het insnijden der gehoorganghuid ont-
staat. Dit is belangrijk wanneer men een nieuw middenoor met
plastieklapjes creéert of tot fenestratie moet overgaan.

De gehoorgangachterwand wordt als volgt vrij geprepa-
reerd: van een punt af, ongeveer 4 mm lateraal van het trom-
melvlies gelegen, wordt langs de bodem van de gehoorgang op
circa 6 uur een incisie gemaakt, die doorloopt tot het punt
waar de endaurale snede begon. Men snijdt meteen tot op het
onderliggende bot en zorgt er voor het trommelvlies niet te
beschadigen. De volgende snede wordt in de bovenwand der
gehoorgang gemaakt (2 uur) en loopt weer van enkele mm.
van het trommelvlies af tot aan de grens van het benig ge-
deelte van de gehoorgang om dan naar boven te buigen tou
waar de endaurale incisie eindigde (12 u). Men wake er voor
het membraneuze gedeelte van de gehoorgang te beschadigen,
daar dit het afprepareren van de lap ten zeerste kan bemoei-
lijken, Met een elevator, die vlak tegen het bot moet aanliggen
om scheuren in de lap te voorkomen, wordt dan de huid van
zijn onderlaag verwijderd. Op de grens van mastoid en os tym-
panicum, evenals bij de spina meatus anterior, kan dit los pre-
pareren tot moeilijkheden aanleiding geven. Hier moet men
dan ook de fibreuze adhesies met mes en schaar te lijf gaan
om er zeker van te zijn de lap niet te beschadigen. Vervolgens
wordt met een gebogen schaar het lapje zo dun mogelijk ge-
maakt. De plastieklap wordt dus op dezelfde wijze uit de ge-
hoorgangwand gevormd als bij de fenestraticoperatie. Is de
mogelijkheid van een fenestratie aanwezig dan wordt de lap
naar voren geslagen en verbonden gelaten met het trommel-
vlies. Bij een eenvoudige tympanoplastiek zonder fenestratic
kan men hem echter dicht bij het trommelvlies lossnijden om
hem later als vrije plastieklap te gebruiken. Het huidlapje, op
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deze manier verkregen, is vrij groot. Wanneer men het later
onder de microscoop uitermate dun maakt, krijgen we de 1??"
schikking over een ideaal plastieklapje dat niet gemakakelqk
geinfecteerd raakt en beter aanslaat dan andere plastieken.

Soms is de lap toch te klein en moet gebruik gemaakt worden
van lappen achter het ocor of van arm of been. :

Wil men moeilijkheden bij het vrij-prepareren vermijden
dan kan men de tweede huidincisie ook langs de gehoctrgang—
bovenwand voeren. De lap wordt dan echter kleiner en is voor
een eventuele fenestratie niet zo goed meer fe gebruiken.

~

Fig. 5, Het opzoeken yan het antrum met de perforatieboor.

ad III. Nadat de lap vrij-geprepareerd is worden maﬁto‘id,
cortex en onderliggende cellen geopend. Als point de répere
zoekt men eerst anirum en horizontale kanaal op. De pex.'fo-ra—
tieboor stelt ons in staat meteen tot het antrum door {e dringen
(zie tekening 5). Men moet er echter wel voor zorgen dtat de
boor in de juiste richting op de schedel zijn weg naar binnen
zoekt, en dat men niet verder boort dan het snijdende gedee%te
van de boor lang is. Zodoende loopt men geen gevaar de f§c1a~
Iis of het horizontale kanaal, die dieper liggen, te beschadigen.

o




Vervolgens wordt de gehele mastoidholte geopend en van alle
ongerechtigheden zoals cholesteatoom en granulaties, gezui-
verd. Met een grote boor wordt nu de achterwand van de ge-
hoorgang tot een beenplaat van een enkele mm verdund, waar-
door het achterste gedeelte van het horizontale kanaal i vue
komt. Ook dura en sinusplaat legt men zo nodig bloot.

Een stap verder is het opruimen van alle cellen in de zy-
gomaticushoek. Van posterior naar anterior en van mediaal
naar lateraal worden met een kleine boor de cellen in deze
hoek zoveel mogelijk verwijderd. Het resultaat hiervan is dat
de processus brevis en in sommige gevallen het Kopje van de
hamer & vue komen. Men heeft nu het stadium van een attico-
antrolomie bereikt (zie tekening 6).

® / achterwand
B 1
A /fehoorgangh uid

Fig. 6. Het stadium van een attico-antrotomie is bereikt.

Wanneer vervolgens de achterwand van de gehoorgang
weggenomen wordt en slechts een kleine botspang achterboven
gespaard wordt (de z.g. brug), is men in het gebied van de ra-
dicale ooroperaties aangeland. Een goed overzicht over het
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epitympanum is nu bereikt, en onder de microscoop kan al
het pathologische weefsel om incus en incudomalleolair ge-
wricht verwijderd worden. Wanneer het sonde-onderzoek uit-
wees dat de keten der gehoorbeentjes intact was, laten we
de brug voorlopig staan en gaan we over tot inspectie van het
middenoor.

Deze inspectie is in eerste instantie noodzakelijk om al het
in het middencor aanwezige pathologische weefsel te kunnen
overzien en op te ruimen. Vervolgens moet men zich zekerheid
verschaffen over de functionele toestand der gehoorbeentjes.
Het is allerminst een zeldzaamheid deze gehoorbeentjes in een
ruineuze toestand aan te treffen, terwijl het sonde-onderzoek
toch een intacte keten suggereerde. Door adhesies of cho-
lesteatoommassa wordt het geluid dan rechtstreeks naar het
ovale venster geleid. Ook kunnen granulaties en poliepen
trommelvliesdefecten sluiten en zodoende het ronde venster
voor een directe invlced van de geluidsimpulsen afschermen.
Daar ieder compromis met deze pathologie een riskante zaak
is, zullen we, alvorens een nieuw cavum iympani op te bou-
wen, alle granulaties en adhesies verwijderen, zelfs al hebben
deze functionele betekenis. Is het trommelvlies over een groot
gedeelte vernietigd, dan is het zeer eenvoudig om door de ge-
hoorgang heen de toestand van gehoorbeentjes, tuba en ven-
sters te beoordelen en het zieke weefsel op te ruimen. Moei-
lijker en meer tijdrovend is echter een en ander, wanneer het
trommelvlies nagenoeg intact is. Om de spanning en daarmede
de functionele kwaliteit van dit vlies te kunnen behouden, laat
men de brug intact en zal men ook liever niet het trommelvlies
over een groot gedeelte van zijn aanhechting losmaken om het
middenoor te kunnen bekijken.

Om dan toch zonder de gehoorbeentjes te luxeren of het
frommelvlies te beschadigen, een toegang tot dit middenoor
tot stand te brengen, volgen we een ook door Wullstein ge-
bruikte methode.

Met cen zeer kleine boor wordt vlak onder de processus
brevis incudis tussen de annulus van het trommelvlies en het
kanaal van de nervus facialis een opening in de spoor gemaakt
(zie tekening 7). Indien men van hieruit naar voren boort, be-
landt men ter hoogte van de pees van de musculus stapedius
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IJ|[|'|| incus
s, hamer

Fig. 7. Het maken_van een opening in de spoor; ter in-
spectie van het middenoor.

in het middenoor. Na zijdelingse vergroting van deze opening
verkrijgt men een goed overzicht over processus longus incudis,
stapes en ovale venster (zie tekening 7a). Men kan zich mi
oriénteren over de continuiteit der gehoorbeentjes. Is deze in-

herizentale kanasl —_— - hamerkap

korte been van de

4 brug
incus

stapes kopje - trommelviies

facialis -

spoar teruggeschoven

trammelvlics
stapes pees
ronds venster

" gehoorgang

Fig. Ta. Vergroot overzlqht van het middenoor en epitympanum
na het maken van opening in de spoor en heb terugschuiven
van een klein gedeelte van het trommelylios,
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tact en de bewegelijkheid behouden, dan zal men met grote
zorg eventuele granulaties om deze gehoorbeentjes verwijde-
ren zonder nochtans het onderste uit de kan te willen halen.
Het is verstandiger rondom stapes en stapesvoetplaat enkele
granulaties op hun plaats te laten dan de stapes uit het ovale
venster te wippen. Gebeurt dit laatste dan wordt de prognose
voor het gehoor aanzienlijk slechter en loopt men bovendien
de kans op een ontsteking van het labyrinth. Granulaties in de
buurt van de stapes moet men van posterior naar anterior ver-
wijderen (zie tekening 8). Door de stapespees beschermd, wordt
dit gehoorbeentje dan niet zo gemalkkelijk geluxeerd.

venster in
~ horizontale kanaal

el — . facialis spoor
e,
Lo & — — stapes pees
/A
—— —stapes kopje

————— ronde venster nis

Fig. 8. Vergroot overzicht van middenoor met horizontale kanaal.
De pijl geeft de richting aan waarin de granulaties rondom de
stapes moeten worden verwijderd,

Ook in de buurt van de tuba Eustachii moet men omzich-
tig te werk gaan. Ruwe manipulaties in dit gebied kunnen tot
littekenvorming en obliteratie van de tuba leiden, waardoor
het effect van cen pehoorverbeterende operatie twijfelachtig
wordt.

Over het al of niet verwijderen van de cholesteatoomma-
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trix is het laatste woord nog lang niet gesproken (Baron, Juers,

Moore). Wij sluiten ons in het algemeen aan hij de mening van

MecAskile, die de zichtbare matrix verwijdert omdat het an-

ders onmogelijk is de uitbreiding van het ziekteproces vol-

doende te overzien. Bij onvoldoende opruiming kan de
cholesteatoommassa onder de plastieklap verder woekeren en
tot gevaarlijke complicaties leiden.

Enkele malen zagen we dat de cholesteatoommatrix als
een uitbreiding van het trommelvlies over stapeskopje-en-pro-
montorium tot aan de annulus tympanicus was uitgespannen.
Als we ons konden overtuigen dat het ziekteproces zich niet
in de diepte van het bot had uitgebreid, lieten we om functio-
nele redenen dit vlies intact.

Door de destructieve werking van het cholesteatoom ont-
staan vaak fistels in het horizontale kanaal of wordt het ka-
naal van de nervus facialis gearrodeerd zonder dat dit tot dui-
zeligheid of facialisparese aanleiding hoeft te geven. Voorzich-
tigheid bij het verwijderen van de cholesteatoommatrix is dus
geboden om labyrinthitis of facialisparalyse te voorkomen,

Is het noodzakelijk pathologisch weefsel uit de ronde ven-

- sternis te verwijderen, dan is de beschreven opening naar het
middenoor vaak onvoldoende. Om deze nis goed te kunnen
overzien moet men de spoor zeer laag maken en een klein ge-
deelte van het trommelvlies uit de sulcus posteroinferior lich-
ten (zie tekening Ta). Met een zeer kleine boor wordt dan de
l‘Cl.I:lde vensternis afgevlakt zodat alle granulaties hieruit ver-
wijderd kunnen worden. Is de nis schoon, dan kan men een
duidelijke beweging van lichtreflexen van het ronde venster
of daartegenliggende vloeistof waarnemen bij beweging wvan
het ovale venster.

We hebben tot nu toe verondersteld dat de keten der ge-
hoorbeentjes intact was. Hoe zullen we te werk gaan wanneer
1) de keten in zijn zwakste punt, de processus longus incudis
verbroken is en 2) de stapes of het ovale venster door bind—'
weefsel of adhesies gefixeerd blijkt?

Ad 1) In het eerste geval wordt men voor de altijd moeilijke
keus gesteld de incus al dan niet te verwijderen. Zollner
meent dat de gehoorbeentjes ook al zijn deze ten dele carieus
nog waardevolle diensten bhij de opbouw van een nieuw mid:
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denoor kunnen hewijzen. Hij amputeert zelfs het carieuze ge-
deelte van de processus longus incudis, opent het incudomal-
leolaire gewricht met behoud van het achterste ligament en
luxeert de incus z6, dat de stomp van de processus longus te-
gen de stapes komt te rusten. Zijn de akustische resultaten
van deze procedure niet bevredigend, dan kan men altijd in
tweede instantie de incus nog wegnemen. Bij het sparen van
een carieuze of geluxeerde incus verkregen wij echter zulke
slechte functionele resultaten dat we tegenwoordig dit ge-
hoorbeentje maar meteen wegnemen als er geen goed samen-
hangende keten bestaat, om de patiént de sociale moeilijkhe-
den van een tweede ingreep te besparen.

Het verwijderen van de incus impliceert echter tevens het
wegnemen van brug en hamerkop en soms het losprepareren
van het troramelvlies uit de sulcus posterio-inferior. Laat men
deze ingrepen achterwege, dan is het onmogelijk trommelvlies
of plastieklap in blijvend contact met het stapeskopje te bren-
gen en het epitympanum goed af te sluiten.

Ad %) De vraag over het al of niet gefixeerd zijn van stapes
of ovale venster trachten wij bij het vooronderzoek zo goed
mogelijk te beantwoorden doch wij willen graag deze gegevens
tijdens de operatie bevestigen. Het is bv. zeer moeilijk om bij
een weinig beschadigd trommelvlies met de geluidssonde van te
voren te differentiéren tussen een verbroken keten, een ge-
fixeerde keten of een combinatie van beide. We kunnen dan
wel vaststellen dat de keten functioneel minderwaardig is
maar weten niet de localisatie van de stoornis aan te geven.

Zien we bij de operatie een goed bewegelijke stapes zonder
veranderingen aan de vensternis, dan kunnen wij er zeker van
zijn dat de stapes intact is en de venstermembraan bewegelijk.
Is de stapes weinig bewegelijk en zijn er bovendien adhesies
bij het ovale venster, dan is een juiste beoordeling van de sta-
pesfunctie wel eens moeilijk. Bij een operatie onder locale
gnesthesie kan dan het aanwezig zijn van de stapediusreflex
en een sonde-onderzoek uitsluitsel geven. Vaak is de gehele
stapes verdwenen en kan men zelfs onder de microscoop niet
ultmaken of de venstermembraan beweegt. In twijfelgevallen
lkan men dan altijd in eerste instantie een trommelvliesplastiek
op de stapes verrichten om dan secundair, als het gehoor niet
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verbeterd blijkt te zijn, een fenestratie uit te voeren. Is de
stapes duidelijk gefixeerd dan kan men primair een fenestra-
tie-operatie verrichten of ook trachten volgens de methode
van Rosen deze stapes los te wrikken. Het is echter tijdens de
operatie niet gemakkelijk om vast te stellen of men de stapes
gebroken of gemobiliseerd heeft als er granulaties zijn. De
details van stapesmobilisatie en fenestratie-operatie vallen bui-
ten het bestek van deze dissertatie.

Daar het sonde-onderzoek uitermate betrouwbaar bleek
wanneer de conclusie luidde: verbroken of gefixeerde keten
en daar wij in beide gevallen brug, hamerkop en incus
verwijderen, maken wij tegenwoordig van de resultaten van
dit onderzoek een praktisch gebruik.

Stelt men met behulp van de sonde de diagnose gebroken
of gefixeerde keten, dan doen wij geen moeite brug, hamerkop
en incus te sparen, doch verwijderen deze meteen na het open-
leggen van het antrum en het afvlakken van de achterste ge-
hoorgangwand. Het wegnemen van deze structuren en het op-
klappen van de pars flaccida van het trommelvlies dat geen
akustische betekenis heeft, stelt ons in staat het oor tot in zijn

. uithoeken te inspecteren, tevens wordt door de grotere ruimte
het wegnemen van pathologisch weefsel zeer vergemakkelijkt,
Het langdurige precisiewerk, bestaande uit het maken van een
boorgaatje in de spoor (zie tekening 7) en het hierdoor heen
verwijderen van granulaties zonder de gehoorbeentjes te ver-
nielen, kunnen we ons en de patiént nu hesparen. Hierdoor
wordt de tijdsduur der operatie aanzienlijk bekort. De stapes
of de nog aanwezige resten hiervan zal men echter met de
meeste zorg behouden, daar deze elementen van groot belang
zijn voor het verankeren van de latere plastieklap. De pees van
de musculus stapedius wordt, nadat alle granulaties zoveel mo-
gelijk weggenomen zijn, doorgeknipt. Dit waarborgt een grotere
bewegelijkheid van de stapes en zodoende een betere functie.

Heeft men de operatie aan elke individuele situatie aan-
gepast en al het zieke weefsel verwijderd, dan rest ons nog
het nauwkeurig verwijderen van alle botpartikeltjes en het
onder controle brengen van elke bloeding in het middenoor.
We kunnen ons nu gaan wijden aan het constructieve gedeelte
van de operatie: de opbouw van een nieuw middenoor.
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Paragraaf 2.
Opbouw van een nieww middenoor.

Aan deze karakteristiecke fase ontleent de operatie zijn
naam (het Griekse Tympanon = middenoorruimte, en plas-
tein = vormen, maken).

Gebruik makend van de resten van het middenoorappa-
raat die aan de vernietigende werking van het ontstekings-
proces ontkWamen, en deze, waar nodig, met plastieken aan-
vullend, trachten wij een nieuw middenoor fe consirueren. Tan
overvloede wijzen wij er nog op, dat, wil deze ingréep kans op
slagen hebben, het volstrekt noodzakelijk is dat:

I er twee bewegelijke vensters zijn, te welen: ronde en
ovale venster, of wel ronde venster en fenestra novo-
ovalis.

II. de tuba Eustachii doorgankelijk is, zodat een goede lucht-
ventilatie in het nieuwe middenoor gewaarborgd is.

III. de plastieklap en de steunpunten van deze lap met de
uiterste zorg gevormd worden. .
ad. III. Evenals Zdllner, Wullstein e.a. maken wij gebruik

van vrije plastieklappen. Dit in tegenstelling fot Moritz, die

cen lange lap van achter het oor gebruikt, die van onderen ge-

gesteeld is. i
Om necrose te voorkomen is een goede bloedvoorziening

van de lap van primair belang. Een eis, waaraan het, bij gro-
fere transplantaten vaak moeilijk lijkt te voldoen. Deze toch
worden, uit akustische overwegingen als een vrije membraan
over het middenocor uitgestrekt, zodat de voeding van de lap
alleen maar vanuit de randen kan geschieden.

Zollner wijst er op dat transplantaten, die kunnen rustu?n
op een kleine rest {rommelvlies veel beter aanslaan dan die,
welke bij een totaal trommelvliesdefect, deze steun moetcn
migsen. Dit zou te danken zijn aan het buitengewoon krachtige
regencratievermogen van de annulus tympanicus van het
trommelvlies. Histologische onderzoekingen wijzen uit dat na
maanden nieuw trommelyvliesweefsel uit deze annulus het
transplantaat verdringt en vervangt, Men moet de annulus dus
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zorgvuldig sparen, alsmede de vaten die hem voeden. Voor
deze voeding is de arteria auricularis profunda verantwoorde-
lijk, die net voér het trommelvlies, aan de onderkant van de
gehoorgang, opduikt om met een uitgebreid capillairnet de
diepere gedeelten van de huid van de uitwendige gehoorgang
als ook die van het trommelvlies te verzorgen. Hoewel het
vaak nodig is het epitheel van trommelvlies en aangrenzende
gehoorgang te verwijderen, moet men in ieder geval de bind-
weefsellaag van de onderkant van de gehoorgang, waarin de
voedende vaten lopen, intact houden. De plastieklap mag,
eveneens uit voedingsocogpunt, niet te dik zijn maar ook zeker
niet te dun. Helags mist ieder huidtransplantaat de stugge
bindweefsellaag die de pars tensa van het trommelvlies bezit
Om retractie en krullen van de lap te voorkomen, zullen we
een huidlapje nemen, dat zeer weinig elastische vezels bevat.
FEen retro-auriculaire huidlap beantwoordt goed aan deze
cisen. Het is dun, bevat weinig elastische vezels en krult
daardoor minder dan andere huidlapjes. Hetzelfde geldt voor
het plastieklapje uit de gehoorgangachterwand verkregen, dat
bovendien zeer levensvatbaar in zijn eigen omgeving blijkt te
zijn. Dit laatste lapje is echter te klein om ook de mastoidholte
te bekleden. Hiervoor dienen dan Thiersche lapjes, verkregen
van het bovenbeen. Vorm en grootte van de lap kunnen we
niet schematisch aangeven, daar deze aangepast worden aan
ledere individuele situatie. Met het cog op de voeding moet de
verhouding tussen steunpunten en het overbruggingsgedeelte
van de lap zo gunstig mogelijk zijn (Z&llner).
Trommelvliesresten worden zoveel doenlijk gespaard,
waardoor een betere voeding mogelijk is en bovendien het
bruggedeelte van de lap kleiner kan zijn. Is er geen trommel-
vlies meer aanwezig, dan zal de plastieklap moeten steunen
op de bodem en de zijkanten van de gehoorgang. De laag waar
de lap op rust, trommelvlies of gehoorgangwand, moct men van
te voren met een raspartorium van zijn epitheellaag ontdoen.
Laat men dit na, dan zal door epitheelvorming en verdikking
de lap niet vergroeien met de onderlaag. De vrije plastieklai:)
en de trommelvliesresten kunnen side to side aan elkaar
gro(?ien, mits men de randen van de trommelvliesperforatie
excideert. Bij onze eerste serie tympanoplastieken werden
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de randen van trommelvlies en plastieklap zeer nauwkeurig
aan elkaar gepast. Er ontstonden toen echter wvrij veel rest-
perforaties op het scheidingsvlak van beide. Veel betere resul-
taten werden verkregen door de trommelvliesresten van
epitheel te ontdoen en het vrije transplantaat er royaal
over heen te leggen. Ook Wullstein deed dezelfde ervaring op.
Is de lap erg groot dan kan men zonder bezwaar deze lap een
extra steunpunt op het promontorium geven, mits men het
slijmvlies op dat punt verwijdert. Men drage er dan wel zorg
voor dat ronde venster en tuba met elkaar door een luchthou-
dende ruimte verbonden blijven.

Om een voorspoedige genezing van het middencor te be-
werkstelligen is een gezonde slijmvliesbekleding ervan nood-
zakelijk. Cholesteatoommatrix en adhesies, die het promonto-
pium bekleden, zullen we, evenals polipeus gedegenereerd
slijmvlies zoveel doenlijk verwijderen. De hierdoor ontstane
defecten van de mucosa bedekken we vervolgens met amnion-
vlies. Ongewenste vergroeiingen van plastieklap met promon-
toriumslijmvlies worden hierdoor vcorkomen en het herstel
van het promontorium slijmvlies wordt er door gestimuleerd.
Ook conjunctiva of serosa kan voor dit doel gebruikt worden.
Amnionvlies is echter makkelijk en in ruime hoeveelheden bij
iedere bevalling te verkrijgen en voldoet zeer goed. Het wordt
pereinigd, 10 minuten gekookt en bewaard in 70 % alcohol.
Voor het gebruik wordt het uitgespoeld in fysiologische zout-
oplossing.

In het begin van onze serie operaties vulden we het nieu-
we middenoor op met spongostan om afglijden van de plas-
tieklap te voorkomen of om vrijhangende resten trommelvlies
tegen de lap aan te drukken. Het bleek echter dat het spongo-
glan niet altijd volledig geresorbeerd werd en dat in sommige
pevallen door ingroei van leucocyten en fibroblasten nieuwe
udhesies in het middencor ontstonden, die een achteruitgang
van de gehoorfunctie met zich medebrachten, een ervaring die
ook Zéllner vermeldde. Om dit risico te vermijden gebruiken
we spongostan alleen nog maar bij een zeer diep cavum tym-
pand en bij de zeldzame gevallen dat de stapes los in het ven-
plermembraan Hgt en in een ongewenste positie dreigt te ko-
pen, Minugeule stukjes gelita kunnen dan de stapes op zijn
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plaats brengen en z6 fixeren, dat het contact tussen stapes en
trommelvlies het meest effectief is.

In de voorgaande regels memoreerden we enkele punten
die we bij de opbouw van een nieuw middenoor, hoe wisselend
de techniek ook in zijn verdere bijzonderheden is, in acht
moeten nemen. Daar de anatomische en functionele variaties
tengevolge van adhesies en destructies in het middenoor ont-
staan, legio zijn, zal de operatietechniek dientengevolge even
zeer variéren. In het algemeen kan men de technische moge-
lijkheden, volgens welk elke tympanoplastiek tot stand komt,
tot enkele groepen beperken. .

I. De keten van de gehoorbeentjes blijkt intact en een
normaal middencor kan behouden blijven. Het oofspronkelijke
of nieuwe trommelvlies kan zijn twee essentiéle functies uit-
oefenen nl.: a) het opvangen en overdragen van geluid naar
het ovale venster, en b) het afschermen van het ronde venster
voor geluidsstimuli en daardoor het voorkémen van interfe
rentie der trillingen in de cochlea. In het tweede hoofdstuk
zagen we dat het intacte trommelvlies een zeer belangrijke rol
speelt bij de overdracht van het geluid naar het ovale venster.
Door de mechanische factor die ontstaat en door het verschil
in oppervlakte tussen trommelvlies en ovale venster, wordt d=
druk van het geluid op dit venster 14 x zo groot als op het
trommelvlies. In decibels uitgedrukt is dit een toename van
ongeveer 23 dB. De gehoorbeentjes bereiken slechts dat de
druk met een factor 1,3 toeneemt, of uitgedrukt in dB met 2,5
dB. Het is dus zeer belangrijk om ten eerste defecten in de
pars tensa van het trommelvlies met plastieklappen af te dek-
ken en ten tweede de spanning en de kwaliteit van het vlies in
zo goed mogelijke staat te houden.

Wanneer men een defect met een plastieklap bedekt, zorge
men er voor de rand van de perforatie te excideren en de
epitheellaag van het resterende vlies met een raspatorium of
mesje af te schaven. Het excideren van de perforatie wordt
vergemakkelijkt door de perforatie randstandig te maken (zie
tekening 9). Het is niet nodig om defecten in de pars flaccida
van het trommelvlies af te dekken, daar dit gedeelte voor de
geluidsoverdracht niet de minste betekenis heeft. Dekt men
de koepelholte af, dan loopt men het risico dat er adhesies
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tussen de gehoorbeentjes en de epitympanale lap ontstaan, die
cen goede irilling van deze beentjes verhinderen en het afsto-
ten van mogelijk achtergebleven
cholesteatoomresten of granu-
laties belemmeren. Laat men
de koepelholte naar buiten
open, dan kan theoretisch het
geluid tegelijkertijd op trom-
melvlies als op hamerkop en in-
cus zijn werking uitoefenen. Be-
weegt het trommelvlies naar
binnen, dan wordt de hamerkop
Fig. 9. Het randstandig maken naar lateraal verplaatst. Is deze
van een trommelviiesperforatie. laatste nu  vrij toegankelijk
voor de luchtdruk, dan wordt hierdoor een remmende werking
op het trommelvlies uitgeoefend, wat tot een achteruitgan.g
van de gehoorfunctie zal leiden (Zdllner). De ervaringer.l d.ie
Zéllner en ook wij opdeden wezen uit, dat dit gehoorverlies in
de praktijk slechts minimaal is.

Dat het ziekteproces in het epitympanum snel en zonder
littekenvorming geneest, is uiteindelijk belangrijker dan een
gehoorwinst van enkele dB. We sluiten echter de koepelho%:ce
af bij kinderen, waar de gehoorbeentjes goed verborgenh ZIJP
en bij die patiénten bij wie zo weinig aiwijkingen in het epi-
fympanum gevonden worden, dat men de brug zeer breed
kan laten en zodoende vergroeiingen van de lap met de ge-
hoorbeentjes kan voorkomen (zie tekening 10). Men moet er
dan volstrekt zeker van zijn geen cholesteatoomresten achter
gelaten te hebben die later onbemerkt tot nieuwe verwikkelin-
gen aanleiding kunnen geven. [

Om de spanning van het trommelvlies op peil te houden
¢n een steunpunt te geven aan de nieuwe plastieklap zal men
de brug zo mogelijk sparen. Ook veoorkomt men dan een ver-
groeiing van de lap met de gehoorbeentjes die de bewegelijk-
heid en de gehoorfunctie zou kunnen aantasten. De resultaten,
dle het al of niet bewaren van de brug met zich mede brengt,
sullen we later vermelden.

Indien het nieuwe t(rommelvlies van een even goede
lewaliteit 18 alsg hel oorspronkelijke, zal bij het besproken

geaviveerde an
verlengde trommel-
vlles perforatie  o®
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operatietype geen gehoorverlies ontstaan. Helaas bezitten de
plastieklapjes niet de prachtige collagene vezelstructuur die
de stijfheid van het oorspronkelijke trommelvlies waarborgt
en we zullen er op moeten rekenen dat de geluidsdruk over-
brengende funetie van het vlies zal verminderen. Dit is vooral
het geval bij grote subtotale perforaties, Het te bereiken re-
sultaat wat het gehoor betreft zal afhangen van de oppervlak-
te van het trommelvlies dat gespaard bleef.

Fig. 10. Plastieklap dekt koepelholtedefect en e gehoor-
beentjes gedeeltelijk af. Brug is intact.

II. Door defecten in de keten van de gehoorbeentjes,
meestal in het incudostapediale gewricht, is de functionele be-
tekenis van deze keten te loor gegaan. Deze situatie zien we
dikwijls bij kleine cholesteatomata met een koepelholteperfo-
ratie, waarbij alleen maar het lange been van de incus ge-
destrueerd blijkt. Oorspronkelijk hebben we nog wel eens ge-
tracht de carieuze resten van hamer en ineus te sparen en deze
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te verbinden met het intacte stapeskopje. De resultaten “Taren
echter van die aard dat we reeds spoedig besloten eer% carleuz.e
incus te verwijderen en het trommelvlies of de plastieklap di-
rect met de stapes in contact te brengen (zie tekening 11)'. Om
een goede fixatie van het trommelvlies op het stapeskopje te
bewerkstelligen wordt ter plaatse de binnenkant van het‘ trom-
melvlies een weinig gelaedeerd. Om een goede verbinding te
kunnen maken verwijderen we dan ook brug en hamerkop en

maken de spoor zeer laag.

L stapes
l _ kopje

plastiek
I I _lap

|

e \‘ql

>
ST

Fig, 11. Plastieklap is rechtstreeis met het stapeskopje
verbonder.

len dergelijk vereenvoudigd geleidingssysteem, dat men
mot de columella van de vogels kan vergelijken, werd het
porst in 1951 door Moritz en Wullstein met succes toegepast.
Reeds eerder hadden Zéllner en Juers in oude radicale holten
een, door adhesies ontstane natuurlijk verbinding tussen sta-
pes en trommelviies opgemerkt en als columella effect  be-
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schreven. Bij deze techniek wordt de middencorruimte wver-
kleind en bestaat een grotere kans op adhesies dan in groep
I. Daar het {irommelvlies zijn geluidsdrukoverbrengende rol
ten volle kan spelen, zal er door het uitvallen van de hefboom-
werking der gehoorbeentjes theoretisch slechts een gehoorver-
lies van 2,5 dB ontstaan als tenminste spanning en kwaliteit
van het trommelvlies intact gebleven zijn. Wanneer men het
oorspronkelijke trommelvlies vermag te sparen, zal men dan
ook een beter resultaat mogen verwachten dan bij het gebruik
van functioneel toch altijd minderwaardige plastieklappen. En
dit blijkt ook in de praktijk.

IIT. Nu ontbreken ook stapeskop en crura. We brengen
dan trommelvlies of plastieklapje in contact met stapesvoet-
plaat of venstermembraan. Hoewel er geen essentieel verschil
bfzstaat met de vorige groep, worden de kansen op een bevre-
digend gehoorresultaat toch aanzienlijk minder. Er is nu geen
gehoorbeentje meer waaraan we de lap kunnen verankeren.
Om zijn geluidsdrukoverbrengende werking te kunnen behou-
den, moet de lap in zijn geheel trillen en deze trillingen op het
ovale venster overbrengen. Doordat de lap in de nis van het
ovale venster geforceerd moet worden, zal Zijn convexe wvorm
verloren gaan, de spanning en stijtheid er van sterk vermin-
clexl'en en het risico van vergroeiingen van de lap met de rand
van het ovale venster zeer groot worden. Treden deze ver-
groeiingen op, dan zal juist het gedeelte van de lap dat tegen-
over het venstermembraan gelegen is, niet meer meetrillen.
len luchtkussentje of wel een door resorptie van lucht ont-
stane bindweefselplaat kan dan de overdracht van trillingen
ny:t kleine amplitudo volkomen helemmeren. Beide vensters
:m.,]n voor geluidsimpulsen afgeschermd, het colu:mel]a—effecf
15 te loor gegaan en een groot gehoorsverlies (60-70 dB) is het
pevolg.

Eenzelfde gehoorsverlies zal zich voordoen als de lap niet
mel slapesvoetplaat of venstermembraan vergroeid is maar als
een groot bewegelijk scherm voor beide vensters blijft ligge;\
zonder met een van deze vensters verbonden te zijn. Succes
kan men slechts verwachten als de lap alleen m:—:t‘de stapes-
voelplagt vergroeit en niet met de randen van de venstenﬁs.
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Misschien zullen dan nog gedeelten van het nieuwe trom-
melvlies een geluidsdrukoverdragende functie benouden. Op
cen betere gehoorfunctie dan 20 dB onder de drempelwaarde
zal men niet behoeven te rekenen.

Om de zo juist beschreven risico’s voor de gehoorfunctie te
vermijden, ftrachtte Wullstein een kunstmatige stapes, ge-
maakt uit palavit, in de vensternis te construeren. Dat het zeer
grote moeilijkheden moet opleveren om dit stukje palavit blij-
vend in de vensternis te bevestigen, behoeft geen betoog. Wull-
stein schijnt intussen deze methode verlaten te hebben.

Wij trachtten een enkele masal een, per ongeluk uit zijn
vensternis gewipte en infacte stapes te reponeren. Helaas was
het resultaat nihil, ondanks het feit, dat er geen labyrinthitis
was ontstaan en de beengeleiding intact bleef.

Zollner neemt een kleinere plastieklap die het ovale ven-
ster niet geheel afdekt maar alleen met het vrije uiteinde aan-
sluit aan het venstermembraan. Of deze lap, die toch ook weer
gemakkelijk met de rand van de nis kan vergroelen, nog een
geluidsoverbrengende werking bezit, is de vraag. In ieder ge-
val worden met deze methode geen risico’s genomen, het ovale
venster blijft open en bewegelijk en indien de lap geen geluids-
impulsen overdraagt krijgt men dezelfde situatie als bij de vol-
gende te bespreken handelwijze.

IV. Het principe verschilt met de vorige methode. De
geluidsdrukoverbrengende  werking van het trommelvlies
wordt opgeofferd en alleen de afschermende werking op het
ronde venster blijft over. Dit impliceert bij een geslaagde ope-
ratie een gehoorsverlies van 30 dB. We mikken dus qua ge-
hoorsfunctie niet zo hoog als in de andere gevallen, doch lopen
daarcoor ook veel minder risico’s. We laten het ovale venster
open en consirueren met een plastieklap een nieuw middenoor,
dat slechts bestaat uit tuba, hypotympanum en afgeschermd

rond venster ,die kleine Pauke” (zie tekening 12). Daar de
plastieklap geen trillingen hoeft over te brengen is de aanwe-
zigheid van grote delen van het ocorspronkelijke trommelvlies
niet langer vereist. Integendeel zal de stuggere en dikkere
plasticklap vaak een betere alscherming van het ronde venster
teweeg brengen, waardoor een groter faseverschil tussen heide
vensters ontgtaat en het gehoorverlies gereduceerd wordd,
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V. Blijkt de stapes of stapesvoetplaat duidelijk gefixeerd
dan is het maken van een nieuw venster in het horizontale ka-
naal noodzakelijk (zie ook tekening 8). Een plastieklap schermt
het ronde venster af en bekleedt bovendien het nieuwe venster

om dichtgroeien er van te voorkomen. Op een gehoorsverlies
van 25-30 dB moet men rekenen.

verticale
_ kanaal

horizentale
kanaal

ovale venster
L__ membraan

_l__ plastiek lap

Fig, 12. PI'_lgstiekiap_schermt ronde venster af: ovale ven-
ster blijit naar buiten open, De zg. ,kleine Pauke",

Deze fenestratie verrichten we meestal pas in de tweede
zitting daar een beoordeling van de functionele toestand van
Slapes of stapesvoetplaat moeilijk kan zijn en we m die geval-
len eerst het resultaat afwachten van een operatie verricht
volgens type 11T of IT.

Ook ruimen we de etterhaarden in het middenoor liever
op alvorens te fenestreren, Het gevaar voor een labyrinthitis
I8 niet denkbeeldig en zou ong iedere kans op een l‘@tl‘lf;‘lijk [F{e8
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hoor ontnemen. Enkele malen werd per ongeluk het labyrinth
geopend, doordat we geobsedeerd werden van het verwijderen
van granulaties rondom stapes of vensters. Soms ontstond een
totale doofheid, maar in andere gevallen viel de gehoorsiunctie
erg mee als het geopende venster zo spocdig mogelijk met een
amnionvliesje gesloten werd. Met een globenicolsponsje werd
dit vliesje dan op zijn plaats gehouden. Hoewel we het laby-
rinth in een ontstoken oor geopend hadden zagen we toch geen
volledige labyrinthitis met duizeligheid en nystagmus ont-
staan.

Het is essentieel om niet te manipuleren met stapes of
vensters voordat al het pathologische weefsel grondig is opge-
ruimd en de bloeding onder controle is.

Nadat we volgens één van de besproken methoden te werk
ziin gegaan komt het einde van de operatie in zicht. De plas-
tieklappen worden met kleine gaasjes of sponsjes, gedrenkt in
penicilline of globenicol-oplossing, gefixeerd. De mastoidholte
bekleden we met Thiersche lapjes, die om oprollen er van te
voorkomen, uitgespreid worden over een laag plastic of optule.
Men neemt de lapjes vrij groot zodat ock de randen van de
endaurale incisie er door bedekt worden en er geen bot zonder
bekleding owverblijft. Als men bij het begin wvan de operatie
er voor gezorgd heeft de endaurale incisie minstens 6 mm on-
der de rand van het kraakbeen van de ovorschelp te leggen,
is er nu voldoende huid over om de rand van de concha te be-
dekken en wordt het risico van perichondritis of granulaties
vermeden,

Zo nodig kan het bovenste gedeelte der incisie gehecht
worden. De mastoidholle wordt nu verder met grotere spon-
zen opgevuld en het geheel met verband afgedekt. Men ver-
yulme niet enkele gaasjes om de ocorschelp te Ieggen om te
voorkomen dat deze tegen de schedel gedrukt wordt waar-
door intertrigo zou kunnen optreden.

Het verband wordt nu 10 dagen ongemoeid gelaten terwijl
de patiént gedurende 5 dagen 600,000 E. penicilline per dag
krijgt toegediend. Wordt het verband niet foetide, dan kan
men het zelfs nog langer dan 10 dagen in situ laten, Hier-
door wordt de kans, dat de plastieklappen zullen aanslaan nog
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vergroot. In het algemeen geeft een penicillinescherm wvol-
doende garantie tegen het ontstaan van infectie en het daar-
df)or necrotisch worden van de lappen. Komt er toch ontste-
king, dan zal men het verband wisselen, kweek en resistentie
der bacteriéle flora bepalen en het specifieke antibioticum
toedienen.

Heeft men eenmaal verband en sponsjes verwijderd, dan
wordt de masteidholte om de andere dag opnieuw schc:ongeu
maakt. Dit toilet bestaat uit een afzuigen van pus en het met
een watje of scherpe lepel opruimen van granulaties. We ma-
nipuleren zo weinig mogelijk in de holte en trachten niet
bloedstolsels of fibrineuze structuren te verwijderen of de hol-
te met zalven vol te proppen.

Twee tot drie weken na de operatie kan de patiént meestai
m"ns]agen en de nabehandeling enkele malen per week polikli-
mschh\rerricht worden. Ock kan men dan beginnen met heel
voorzichtig te politzeren om adhesies van de lap met het ronde
venster of promontorium te voorkomen.

Enige opmerkingen over deze nabehandeling lijken mij
dan het eind van dit hoofdstuk op hun plaats.

Paragraaf 3.
Nabehandeling :

Doel van iedere nabehandeling is het epith-selis:;1t:ieproce=,j
te bevorderen en daardoor het droog worden van de holte t:;J
stimuleren.

.Ii_«r—:\eds Stacke schreef in 1897 dat deze nabehandeling het
moeilijksle deel van de operatie was en een verder goend ge-
slaagde ingreep volkomen kon doen mislukken. Deze bewering
heeft tot op de huidige dag nog veel van zijn betekenis behm:
den, hoewel de nabehandeling aanzienlijk vergemakkelijkt
wm'dt.door a) de grotere technische mogelijkheden tijdens de
opera'tle zoals microscoop en boor, die ons in staat s£e11e11 al
het zieke weefsel te kunnen overzien en te verwijderen, en b)
het gebruik van antibiotica. J

ad a) Het is opvallend hoeveel granulaties en carieuze
botgedeelten nog in een macroscopisch  sehone mastoidholte

He

aangetroffen worden wanneer men deze met de microscoop
bekijkt. Hoewel de natuur altijd wel een groot deel van de ge-
nezing voor zijn rekening zal nemen en men zich geen al  te
grote zorgen behoeft te maken over granulaties, die in func-
tioneel belangrijke of gevaarlijke gebieden, zoals stapesvoet-
plaat en omgeving van het facialiskanaal, aan hun lot worden
overgelaten, doet men er toch goed aan om in deze geen onno-
dige risico’s te nemen.

ad b) Door het gebruik van antibiotica is de overlevings-
kans van Thiersche lapjes en transplantaten veel groter ge-
worden dan in vroeger jaren toen 50 % van deze lapjes aan
infectie te gronde gingen. Bovendien kunnen verband en spons-
jes langer in situ gelaten worden zonder dat een ondragelijke
foetor of pijn ons dwingen het verband te verwisselen met het
risico dat de nog niet aangeslagen lapjes mede verdwijnen.

Door het grondig reinigen van de mastoidholte onder mi-
croscopische vergroting en het gebruiken yan Thiersche lap-
jes, wordt de epithelisatie en daarmee de nabehandelingstijd
aanzienlijk bekort. In de weinige gevallen dat de mastoidholte
niet bekleed werd, duurde de nabehandeling weken en soms
maanden langer.

Meestal worden de Thiersche lapjes zelf na 4 of 6 weken
afgestoten. Onder de uitgestoten lap blijkt zich dan een nieuwe
en zachte epitheellaag te bevinden. Dit komt overeen met de
waarnemingen van Rauch die dan ook veronderstelt dat deze
lapjes eerder een inductiewerking op de epithelisatie uitoefe-
nen dan dat zij definitieve bekleding der helte vermen,

Zagen we dus dat een groot gedeelte van de nabehandeling
overgenomen werd door manipulaties tijdens en vlak na de
operatie, een goede poliklinische controle blijft toch van grote
waarde. Een bijna niet te stuiten groei van granulatie weefsel
dreigt soms een prachtige holte weer te oblitereren en slechts
sen geduldig verwijderen van deze wilde weefsels met een
scherpe lepel leidt dan pas na weken of maanden tot succes.
Jongkees waarschuwt met de meeste klem tegen het wegbran-
den van granulaties met sterke chemische caustica als chroom-
suur of een sterke oplossing van nitras argenti.

Het op mechanische wijze verwijderen van ongerechtig-
heden uit het oor geeft, indien dit tenminste onder een poede
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belichting geschiedt, zelden tot complicaties aanleiding. Het
gebruik van chemische caustica is gevaarlijk omdat ze, een-
maal in het cor gebracht, hier niet meer uit te verwijderen
zijn en eventuele schadelijke werkingen zelden op tijd geneu-
traliseerd kunnen worden,

Hoe groot het risico is dat men neemt bij het aanwenden
van chemische caustica wordt door Jongkees met het volgende
geval geillustreerd. Een 50 jaar oude patiént onderging 20 jaar
geleden een radicale coroperatie. In 1953 begon het tot dan
droge oor weer te lopen en in 1955 werd de smerige holte me-
chanisch gereinigd. Daar er nog enkele granulaties op de spoor
waren achter gebleven, achtte de betreffende chirurg het, met
het oog op de nervus facialis, gewenst deze granulaties niet
weg te krabben doch ze met chroomzuur aan te stippen. Het
gevolg was een totale facialisparalyse. Bij de hierna volgende
facialisplastieck hleek er een hiaat van 1/ mm in het benige
facialiskanaal te bestaan, waardoor het chroomzuur naar bin-
nen was gedrongen en de nervus facialis van het ganglion ge-
niculi af tot adn het foramen stylomastoideum volkomen ge-
desltrueerd had.

Soms is ook een traag verloop van het epithelisatieproces
de oorzaak van een langdurige nabehandeling. Om dit proces
te stimuleren penselen we de holte met kleurstoffen als methy-
leenblauw of gentiaanviolet 5 % in waterige oplossing. Indien
dit geen resultaten afwerpt is het raadzaam andeére middelen
te proberen als 3 % bhoorzuur in alcoholurethaanoplossing of
boorzuurpoeder. Gecombineerd met het wegnemen van granu-
laties leidt deze therapie bijna altijd tot een snelle genezing
van de mastoidholte.

Het gebruik van locale antibiotica is in de meeste geval-
len overbedig, hoewel we bij hardnekkige gevallen soms zeer
goede resultaten zien van terramycinepoeder. Bij kinderen be-
proefden we herhaaldelijk met cortisone of A.C.T.H.-druppels
de granulatievorming tegen te gaan. We hebben echter het
idee dat hierdoor het ontstaan van granulaties niet in aanzien-
lijke mate wordt verhinderd.

Zolang er een profuse afscheiding bestaat leggen we een
klein gaasje in de uvitwendige gehoorpang. Vermindert de af-
scheiding, dan laten we de gehoorgang liever open om een
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sneller drogen van het oor te verkrijgen door een goede lucht-

Stror‘?\;nglﬁeei‘ de nabehandeling op de aldus besproken manler
rricht werd, bleek het een zeldzaamheid als het oor na egr;
tijdsduur van drie maanden nog liep. Alle urm worden F);}I]leel‘
drie maanden gecontroleerd om cerumenkorsten en epl -
proppen te verwijderen, Na reiniging wordt dan boorzuurp

& bracht.
- lﬁe?el;;;eiegt;ein mijn bedoeling een schema té suggereren

betreffende een zo persoonlijke zaak als de nabehandelljlng \;ZY:
het geopereerde oor. De individuele voorkeur voor ;p]:iia b;
geneesmiddelen zal sterk uiteenlopen, doc_h zc.Jrg en g? 1i11 Za_]}
het verwijderen van de granulaties - en dit niet chemisch - zal

ve

succes garanderen. i i
Om te bewijzen dat men met ieder operatletype succes

kan boeken, zullen we U enkele patiénten voorstellen, die ieder
een van de besproken types vertegenwoordigen.
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HOOFDSTUK V.,
De techniek in de praktijk.

Patiént I. (Opname 15-12-1955; Hist. Morbi 1955/1895) .
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Patignt 1 J. P, Plastieklap op koepelholle defeet.

.- .J. P, een jongen van 13 jaar, werd van het eerste levens-
j;:m af gekweld door een stinkende afscheiding uit beide oren

0 " " ; i ‘
die 1ot voor kort door de huisarts met bruisdruppels behan-

ho

deld werd. Eerst de laatste maanden werd wegens het ont-
staan van een gehoorverlies specialistische hulp Ingeroepen, en
patiént werd toen naar onze kliniek verwezen.

Bij opname vonden we aan beide oren een koepelholieper-
foratie, waaruit een stinkende afscheiding kwam. Het gehoor
was aan beide oren met ongeveer 20 dB verminderd, terwijl
de beengeleiding intakt bleek. De réntgenfoto’s vertoonden een
sterk verminderde pneumatisatie met cen verwijding in de
aditusstreek. Het sonde-onderzoek duidde op een intacte keten
van gehoorbeentjes aan beide oren.

Allereerst werd het linker cor geopereerd. Het mastoid
was sclerotisch en antrum, aditus en epitympanum waren ge-
vuld met massa’s granulatieweefsel. De achterwand van de ge-
hoorgang werd met behoud van een smalle brug afgeboord en
het intacte trommelvlies uit de suleus posterior vrijgeprepa-
reerd en naar veren omgeklapt. De gehoorbeentjes werden van
granulaties ontdaan en bleken intacl. Nadat het gehele mid-
dencor en de ronde vensternis zorgvuldig waren schoonge-
maakt, werd het trommelvlies weer op zijn plaats gebracht.
Het koepelholtedefect werd niet met een plastieklap afgedekt
en het epitympanum naar buiten opengelaten. De mastoid-
holte werd bekleed met Thiersche lapjes uit het been. Na 6
weken was de operatieholte goed geépitheliseerd en het oor
droog. Het gemiddeld gehoorverlies was 10 dB en de fluister-
spraak werd op 4 meter verstaan.

Een maand later werd ook het rechter oor geopereerd. De
situatie was identiek aan links. Er waren echter minder gra-
nulaties en het mastoid was niet zo sclerotisch. Ook hier was
de keten der gehoorbeentjes evenals de pars temsa van het
trommelvlies intact. Daar het zieke weefsel in middenoor en
epitympanum volledig kon worden opgeruimd en er een vrij
brede brug gespaard was waardoor de kans op een vpflikkering
van de ontsteking of van een vergroeiing van plastieklap met
gehoorbeentjes miniem moest worden geacht, werd de koepel-
holteperforatie met een plastieklapje uit de gehoorgangachter-
wand afgedekt. Na 4 weken was het oor droog terwijl het ge-
hoor normaal was met een fluisterspraak van 5 meter (zie fig. I).

fr werd dus aan beide oren een conservatieve radicale
ooroperatie verricht met behoud van hrug en gehoorbeentjes.
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Hel koepelholtedefect werd aan één cor met een plastieklap
afgedekt en in het andere naar buiten opengelaten. J

Dog}rdat onze indicatie tot operatief ingrijpen bij chroni-
sche otitis media in een vroeger stadium wordt gesteld dan tot
voor kort gebruikelijk was, vinden wij nogal ve[ak een intacte
keten van gehoorbeentjes. In zulke gevallen beperken we on;
tot het scheppen van een situatie zoals die bij de conserveren-
de rafdicale operatie ook ontstaat, zij het na nauwkeurige in-
spectie en reiniging van de trommelholte en met sparen van

de brug waar dit mogelijk i i
1 jk 1s, waardoor de spannii
frommelvlies bewaard blijft ' i e

Patiént II (opname 10-8-1953. Hist. Morhi 1953/1462)
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Fatltnt 11 I B, Plastieklop verbonden met stapeslkop,

B2

F. B, jongen van 14 jaar. De ouders van patiént consta-
teerden bij hun tcen 3-jarige Kkleuter een onaangename geur
uit beide oren, gevolgd door een foetide otorrhoea. Het kind
had nooit over pijn geklaagd en het proces was zeer sluipend
verlopen. Ondanks alle mogelijke oordruppels en penicilline-
injecties trad geen verbetering in en werd patiént tenslotte
voor nader onderzoek naar onze kliniek verwezen.

We vonden rechts een met pus en vellen gevulde gehoor-
gang en een zeer kleine randstandige perforatie in het achter-
boven kwadrant van het trommelvlies. Links bestond ach-
terboven een grote perforatie waardoor het lange been van de
incus met het stapeskopje nog juist te zien was. De gehoor-
functie was aan beide oren goed en vertoonde een gemiddeld
verlies van 20 dB met een fluisterspraak van 3 tot 4 meter.

Tre rontgenfoto toonde een sclerotisch mastoid zonder
dat een holtevorming aangetoond kon worden.

Daar het gehoor goed was en er geen duidelijke complica-
ties (holtevorming) aanwezig waren, werd slechts schoorvoe-
tend tot operatie besloten.

Anno 1953 was een goed gehoor (en dit zeker bij kinderen)
nog een contra-indicatie tot operatief ingrijpen. Het plan was
dan ook om met een mastoidectomie te volstaan. Het rechter
oor werd wegens de zeer overvlcedige afscheiding het eerst
geopereerd. Antrum en aditus waren gevuld met een grote
cholesteatoommassa, die zich tot in epitympanum en midden-
oor uitstrekte. Fen mastoidectomie was volstrekt onvoldoende
om al het zieke weefsel te kunnen verwijderen en men was wel
gedwongen tot een meer radicale operatie zijn toevlucht te
nemen. Het lange been van de incus ontbrak en het goede ge-
hoor was waarschijnlijk te danken aan de cholesteatoommassa
die zich ter plaatse bevond en voor het nodige contact met de
stapes zorg droeg. De gehoorgangachterwand en de brug wer-
den daarom ook weggenomen en het trommelvlies uit de an-
pulus vrijgeprepareerd en naar voren geklapt. Nadat het cho-
lesteatoom uit het middencor verwijderd was, bleek de stapes
intact en bewegelijk, Bewoog men deze dan zag men een dui-
delijlke beweging van een lichfreflex in de nis van het ronde
venster, Wij mochten dus aannemen dat het hydrodynamische
pysteem van het binnenoor poed funetioneerde. De stapedius-
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pees werd doorgeknipt en het intacte en gemobiliseerde trom-
melvlies over het stapeskopje gevlijd en met enkele tamponne-
tjes op zijn plaats gehouden. Natuurlijk was van te voren reeds
de carieuze incus met de hamerkop weggenomen en de spoor
zo laag mogelijk gemaakt,

De genezing verliep erg vlot en na 4 weken was het oor
droog. De gehoorfunctie was dezelfde als voor de operatie.

Het resultaat van deze ingreep was dus zeer bemoedigend
en deed de operateur besluiten om nu ook het andere oor chi-
rurgisch te cureren. Dit geschiedde drie maanden later.

Ocok hier bestond een uitgebreide cholesteatoommassa in
epitympanum en middenoor met destructie van hamerkop en
incus. De stapes bleek intact en goed bewegelijk. Bij het mobi-
liseren van het trommelvlies scheurde dit in over een kleine
afstand. Nadat incus, brug en hamerkop verwijderd waren,
kon er wegens het ontstane trommelvliesdefect geen goed con-
tact van dit vlies met het stapeskopje tot stand worden ge-
bracht. Een plastieklapje, uit de gehoorgangachterwand ver-
kregen, werd nu over het trommelvliesdefect gelegd en met
de stapeskop in contact gebracht. Na twee maanden was de
operatieholte goed geépithelisecerd, het oor droog, terwijl het
giehoor zelfs nog iets verbeterd was: fluisterspraak 4 meter.

Bij deze jongeman werd aan beide oren een tympanoplas-
liek verricht. Brug, hamerkop en incus werden verwijderd,
waarbij rechts het intacte trommelvlies en links het plastiek-
lapje met de stapeskop werden verbonden. Het gehoor dat
voor de operatie goed te noemen was, had door beide ingrepen
niet geleden en was zelfs iets verbeterd. Dit succes was zeer
hoopvol omdat het een van onze eerste reconstructieve oor-
operaties aan twee oren betrof, verricht op een tijdstip dat de
lympanoplastiek nog geheel zijn plaats in de kliniek moest
vVerwerven.

Patiént III. (Opname 16-5-1955, Hist. Morbi 1955/27) .
Chr. E. Weer een jonge man, 13 jaar, met een chronische
otitis media duplex van zijn eerste levensjaar af. De oren wa-

ren nooit geheel droog en vooral rechts klaagde patiént over

4

veel uitvioed en pijn. Hoewel
fudiwy,. | Onderz. | Dature er perioden waren waarin de ge-
" hoorfunctie voldeende voor een

- gewone school zou zijn, kon hij
mo-TiL-"“n ,»'4‘““ het normale onderwijs toch niet
40 ¥ /J; volgen en bezocht een school
o voor slechthorenden,
i e Wegens de stinkende profuse
) afscheiding aan beide oren
100 werd uiteindelijk tol opname en
operatie besloten.

Het trommelvlies rechts was

; volledig verdwenen en het
e 531225 3261'0 p;;" agllferanie promontorium bezaaid met gra-
o vechter oor nulaties. Links bestond een
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Patiént IIT Chr. E. Plastieklap in ovale venster.

koepelholteperforatie in het achterboven kyadrant. Het ge-
hoorverlies bewoog zich rechts om de 60 en links om (%e. 30 dB-
lijn. De beengeleiding was normaal. Volgens het ge}u1dsson§§~
onderzoek zou de keten der-gehoorbeentjes links intact zin
terwijl deze rechts verbroken was, met behoud van een goede
functie van de ovale venstermembraan.

De réntgenfoto vertoonde rechis een sclerotisch mastoid
met holtevorming, daarentegen was links het mastoid alleen
maar sclerotisch.

Het zeer slecht functionerende rechter oor werd het eerst
geopereerd, Een sterk verwijd antrum vol met cholesteatoom
werd aangetroffen, Trommelvlies, hamer en stapes waren vol-
komen verdwenen en van de incus wag alleen het korte been
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aanwezig. Wegens het totaal ontbreken van trommelvlies en
bruikbare resten der gehoorbeentjes, werd een grote plastiek-
lap van achter het cor genomen, tegen de onderwand van de
gehoorgang over het ronde venster tot in de ovale vensternis
gedrukt en met globenicoltampons hierin gefixeerd. Dit alles
nadat de cholesteatoommassa volledig was opgeruimd en het
ronde venster was schoongemasakt.

Postoperatief bleek het gehoorverlies gereduceerd tot 40
dB onder de drempel, om na enkele malen politzeren een con-
stante waarde te bereiken van tussen 25 en 30 dB onder de
drempel (zie fig). Door het dagelijkse oortoilet was, ook
het gehoor van het linker cor toegenomen, zodat patiént de
school voor slechthorenden kon wverlaten.

Daar he;“proces links actief bleef, werd een half jaar later
ook dit oor geopereerd. De cholesteatoornmassa, die zich in
mastoid en middencor bleek te bevinden, had de gehoorbeen-
tjes niet aangetast, zodat deze met de brug gespaard konden
worden. De trommelvliesperforatie werd met een plastieklap
afgedekt. Na de operatie was het gehoorverlies links 10 tot 15
dB met een fluisterspraak van 3 meter.

Bij deze ﬁatiént werd aan het rechter oor wel een unitzon-
derlijk gunstig resultaat bereikt. Ondanks de afwezigheid van
lrommelvlies en alle gehoorbeentjes, verbeterde het gehoor
door middel van de plastieklap over het ronde venster gaande
(ot in het ovale venster, van 60 tot 25 dB onder de drempel-
waarde. De gehoorfunctie links was eveneens zeer bevredi-
pend (10 dB onder de drempel) doch daar alle gehoorbeentjes
behouden konden worden, is dit succes voor de deskundige
minder spectaculair,

De jonge man in kwestie heeft nu twee droge oren met
een goed gehoor, zodal hij de slechthorendenschool niet meer
hoeft te bezoeken, noch lijdt onder de sociale handicap ver-
bonden aan de foetide oorafscheiding,

Patiént IV, (Opname 8-3-1956. Hist. Morbi 1956/382) ,

J. v. V,, Ditmaal een volwassen man van 32 jaar, die van
ziin Te jaar af de hinderlijke last ondervond van een recidi-
verend loopoor, links, Enkele malen waren met succes granu-
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laties en poliepen uit het oor

Aud.m. | Onderz. | Datum verwijderd, waarna de afschei-
db ding tijdelijk ophield. Het laat-
$ ste half jaar klaagde patiént
o [ s e weer over een foetide otor-

7 3 T
Lo |  rhoea met pijn en doofhei
“_JP-M het betreffende oor. Op grond

i van de toegenomen Kklachten
80 . werd hij opgenomen. .
100 De gehoorgang bleek links

met vellen en pus gevuld te
s 30 w00 1k 2k bk Bk zijn. Het trommelvlies was in

t achterbovenkwadrant geper-
---- gehoor na operatie foreerd. Het gehoorverlies be-
Behar 603 e PR droeg links gemiddeld 40 dB ter-

% linker oor

Patient IV S. v. V. Plastieklap schermt ronde venster al.

wijl de beengeleiding normaal was. Het sonde—m}derzoek wees
op een verbrpken keten der gehoorbeentjes. Réntgenologisch
bleek het mastoid klein en sclerotisch met een laaghangende
sinus en voorliggende dura. Het antrum was sterk verwijd en
begrensd door een sclerotische rand. Aditus, antrum en epi-
tympanum leken ook te groot. .
Het rechter oor vertoonde klinisch en rontgenologisch
geen afwijkingen.
' Bij operatie bleek zich een klein cholesteatoom met enkele
granulaties in de aditus en koepelholte te bevinden. Nadat (‘ie
gehoorgangachterwand volledig was weggenomen,.werd het
trommelvlies opgeklapt en kon het middenoor geingpecteerd
worden, Dit was volkomen schoon maar door het cholestea-
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foom-waren alle gehoorbeentjes, hehalve de stapesvoetplaat,
vernield. Na verwijdering van het cholesteatoom werd het
ovale venster met een amnionvliesje bekleed en verder naar
buiten opengelaten. Het ronde venster werd door het trommel-
vlies voor geluidsimpulsen afgeschermd.

De nabehandeling verliep voorspoedig. Na twee maanden
was -het ‘oor droog, terwijl er subjectief een aanzienlijke ge-
hoorsverbetering was ontstaan. Het gehoorverlies voor de lage
frequenties varicerde van 35 tot 30 dB en dat voor de hogere
van 20 tot 15 dB. De fluisterspraak bedroeg 1 tot 11/, meter
(zie fig.).

Het scheppen van een zg. ,kleine Pauke” en het openlaten
van het ovale venster heeft bij deze patignt tot een zeer gun-
stig resultaat geleid. De gehoorfunctie kon van een gemiddelde
van 40 dB tot 25 dB worden teruggebracht.

We zagen vaak een klein cholesteatoom tot een volledige
destructie der gehoorbeentjes leiden, ondanks het feit dat het
lrommelvlies slechts een zeer kleine perforatie vertoonde, die
dan meestal in het achterbovenkwadrant gelocaliseerd was.
Niet zelden had het cholesteatoom dan nog een functionele be-
tekenis. Het geleidde de trillingen naar het ovale venster en
nam dus gedeeltelijk de functie van de gehoarbeentjes over,

Patiént V. (le opname in Oct. 1953 2e opname op 19-1-
1065, Hist. Morbi 1955/160).

Tot slot wil ik U een man (T. E) van 20" jaar voorstellen,
bij wie pas in tweede instantie sueces kon worden geboekt.

Het rechter ocor was sinds de kinderjaren chronisch ont-
stoken; doch' werd wegens het ongeregeld verschijnen van de
patiént op de polikliniek inadequaat behandeld. De laatste
maanden van 1952 ontstonden er heftige klachten over hoofd-
pijn en duizeligheid, die in 1953 tot opneming leidden.

Links vertoonde het oor geen afwijkingen. Rechts vonden
We een met pus gevulde gehoorgang en een koepelholteperfo-
ratie die zich tot in het achterbovenkwadrant uitstrekte. Het
audiogram gal een luchtgeleidingsverlies te zien van circa 30
dB met een normale beengeleidingscurve, De fluisterspraak
bedroeg 1/, meter, Er was geen nystagmus of figtelsymptoom
en het labyrinth was calorigeh prikkelbaar, De rintgenfoto le-
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verde behalve een sclerotisch

A | Ondgrz; | Datum mastoid geen verdere bijzonder-
o heden op. Sonde-onderzoek
: werd toen nog niet verricht.
' -0
20 e

wof 3 H/H\N Bij de operatie bleken

zich enkele granulaties in

5 antrum en epitympanum te
8¢ bevinden. Het middenoor was
100} schoon en ook de keten leek

intact. Om meer inzicht te
P 750 200 1k 2k ek 8k verkrijgen werd de brug ver-

wijderd (tegenwoordig laten we
---- gehoor n4 operstie 4 dergelifke omstandigheden
S Yoo b v de brug staan) en het bleek dat

o rechter oor

patiént v T. E. Nieuw venster in horizontale kanaal. Plastieklap
: cchermt ronde en ovale venster af.

de stapes nog maar één been bezat. Daar de contin‘uitelit der
pehoorbeentjes niet verbroken scheen, werden ‘deze in situ ge-
laten en het trommelvliesdefect met een plastieklap afgedekt,

Postoperatief was het gehoor slechter geworden en ge-
daald tot een gemiddelde van 40 dB onder de d.'re.mpelwaarde
met een fluisterspraak ad concham. De beenge]_eldmg‘was nog
gteeds normaal. Ondanks een zorgvuldige nabehandeling werd
het oor niet droog en werd 11/, jaar later, in 1935 besloten op-

e opereren,

meugaiiet} terugklappen van het trommelvlies bleek tot ver-
rasging van de operateur de incus nergens meer te be‘kenn.en
on was het ovale venster mel granulaties bedekt, waarin zich
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nog maar enkele resten van'de stapes bevonden. Het ronde

venster en de rest van het middenoor waren schoon.
Met het oog op de vaak slechte resultaten, tot dusverre ge-
boekt met het leggen van plastieklappen over ovale of ronde

venster, werd besloten te fenestreren. In het horizontale ka-
naal werd een nieuw venster gemaakt en afgedekt met een

plastieklap. Na enkele weken was het oor droog en het ge-
hoorverlies gereduceerd tot 20-25 dB onder de drempelwaarde.
Ook subjectief bestond er een duidelijke verbetering met een
fluisterspraak van 1 tot 2 meter. (Zie fig).

Hoewel een been van de stapes tengevolge van een chro-
nisch oeretteringsproces ten gronde was gegaan, werd eerst
vetracht de operatie zo conservatief mogelijk te houden, daar
de prognose gua gehoorfunctie, bij afwezigheid van de stapes,
dubieus moest worden geacht. De gehoorbeentjes werden ge-
spaard en het koepelholtedefect met een plastieklap afgedekt.
Postoperatief verminderde het gehoor aanzienlijk en bleef de
ettering voortbestaan. Waarschijnlijk waren de ontstekings-
haarden niet voldoende opgeruimd en kon door de aanwezig-
heid van een plastieklap het proces in het middenoor niet vol-
doende onder conirole gehouden worden, zodat de gehoorbeen-
tjes verder verwoest werden.

In tweede instantie werd een fenestratie verricht, die re-
sulteerde in een droog ocor met een redelijke gehoorfunctie.

Bespraken wij hierboven enkele treffende resultaten, he-
laas zouden wij U ook vele mislukkingen kunnen tonen. Wij
hebben er echter slechts op willen wijzen dat de mogelijkheid
van een gehoorverbeterende operatie in alle besproken geval-
len bestond en dat de theoretische gedachtengang die aan ieder
type van cperatie ten grondslag ligt, juist was.

HOOFDSTUK VL

Bespreking van de resultaten van 200 tympanoplastiek-
operaties,

In de Amsterdamse Xeel-Neus-Oorheelkundige kliniek
werden in de afgelopen 5 jaren 405 reconstructieve en conser-
verende radicale ooroperaties verricht. Deze waren als volgt

over de verschillende jaren verdeeld:

1952: 22 operaties

1953: B2 operaties

1954: 51 operaties

1955: 124 operaties

1956: 156 operaties

Daarnaast bedroeg het aantal radicale ooroperaties (vol-
gens de oude methode) 243, waarvan in:

1952: 51 operaties

1953: 63 operaties

1954: 52 operaties

1955: 38 operaties

1956: 39 operaties.

Men ziet dus een belangrijke toename van de conserveren-
de en functicherstellende ingrepen ten koste van de destruc-
tieve radicale coroperatie. Door de gewijzigde indicatiestelling
geeft ook het totale aantal operaties een aanzienlijke stijging
te zien.

200 opvolgende patiénten bij wie een reconstructieve in-
greep werd verricht, werden ter verkrijging van statistische
gegevens uitvoerig gecontroleerd. Daar de operatietechniek in
het tijdvak 1952-1953 nog niet voldocende gestabiliseerd was,
lieten we deze jaren in de statistiek buiten beschouwing, (doch
niet steeds in de casuistiek).

Alle paliénten die van November 1954 tot Juli 1956 een



gehoorverbeterende operatie ondergingen werden in onze sta-
tistiek opgenomen zonder dat er op enigerlei wijze een selectie
werd toegepast of patiénten werden weggelaten. De operaties
werden door dezelide oor-chirurgen wverricht (Jongkees en
Hammelburg). Zodoende werden te grote verschillen in erva-
ring en operatie-techniek vermeden waardoor de verschillende
operatie-lypen onderling vergelijkbaar werden.

Bijna alle patiénten werden respectievelik 3, 6 en 12.

maanden na de operatie gecontroleerd en met een Peters S.P.
D.III-audiometer steeds door dezelfde onderzoeker getest. Te-
gelijkertijd werden fluisterspraak of spraakaudiogram bepaald
en de patiént naar zijn subjectieve bevindingen betreffende de
gehoorfunctie gevraagd.

Het viel op dat het subjectieve oordeel zeer goed overeen
kwam met de objectieve gegevens die ons de audiometer ver-
schafte. De patiénten plegen hun gehoor met een horloge of
andere akustische hulpmiddelen zeer nauwkeurig te controle-
ren, waardoor zij meestal in staat zijn een verbetering of ver-
slechtering van de gehoorfunctie juist aan te geven.

Ken ander opmerkelijk feit was dat de audiogrammen die
op de verschillende tijdstippen waren opgenomen zeer constant
hleven, Was het gehoor kort na de operatie slecht dan viel op een
verhetering niet meer te hopen. Was het daarentegen goed dan
bleef de gehoorfunctie op peil, hoewel de lage frequenties wel
de neiging vertoonden om iets in functie af te nemen. Dit is te
wijten aan het resorberen van lucht in het nieuwe middenoor.
Het doorblazen van de tuba met Politzer-ballon of katheter is
tijdens de nabehandeling dan ook een eerste vereiste en brengt
de gehoorfunctie tot het postoperatieve niveau terug.

Tenslotte zagen we herhaaldelijk na een geslaagde tympa:
noplastiek een chronisch ontstekingsproces aan het andere oor
spontaan genezen met verbetering der gehoorfunctie. Een ope-
ratie aan dat oor kan dan vermeden worden.

We willen er nog op wijzen, dat, behalve een enkele
uitzondering, patiénten geopereerd werden met actieve (dus
etterende) proeessen in het mastoid en middenoor. Dit in te-
genstelling tot vele andere corchirurgen, die in dit soort opera-
ties vooral een middel zien tot gehoorsverbetering bij slecht-
horenden met tot rust gekomen middenoorprocessen, Wij be-
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schouwen deze operatie dus vooral als een preventieve ingreep
met de gedachte te redden wat er nog te redden valt voordat
het chronische destruerende proces zich zover heeft uitgebreid,
dat van het gehoor niets meer over is. Het is dan ook niet te
verwonderen dat zeer velen op jeugdige leeftijd werden ge-
opereerd; 35 % van onze patiénten was jonger dan 20 jaar, 10%
jonger dan 10 jaar. Opmerkelijk is ook - afgezien van de spon-
tane genezingen - het grote aantal patiénten dat aan-beide oren
werd geopereerd, een bewijs dat het resultaat aan het eerst ge-
opereerde oor zé bevredigend was dat ook het andere op ana-
loge wijze werd behandeld.

Aan de hand van 200 patiénten die-volgens één van de be-
schreven methodes geopercerd werden zullen we nu de bereik-
te resultaten vermelden en trachten te interpreteren.

Wat de genezing van het corproces betreit zijn de resul-
taten zesr gunstig. Tien procent van de geopereerde oren werd
ondanks een langdurige nabehandeling niet droog en moest
aan een tweede operatie onderworpen worden. Deze voerde
dan tot het gewenste succes.

Wat de gehoorfunctie betreft ligt de zaak echter niet zo
eenvoudig en zijn onze resultaten niet tot enkele regels te com-
primeren. Men zou de werkelijkheid geweld aan doen door
alle gevallen van chronische middenoorontsteking onder een
hoofd samen te valten en naar aanleiding daarvan in percen-
tages te willen uitdrukken in hoeveel gevallen van een consexr-
verende ooroperatie de gehoorfunctie na de operatie is ver-
beterd. Het resultaat van de operatie hangt immers in hoge
mate af van de omvang van de verwoesting in het middenoor
véér de operatie en deze kan van geval tot geval buitengewoon
verschillen. Ook de gehoorfunctie voor de operatie is hiervan
afhankelijk. Br zou een uiterst ingewikkelde rubricering: van
alle gevallen moeten plaats vinden om een algemeen geldend
percentage gehoorverbetering te mogen berekenen. Hierdoor
zou een duidelijk overzicht nauwelijks meer mogelijk 2ijn- daar
het patiénten-materiaal door de menigvuldige variaties in ope-
ratietechniek en anatomie te veel versnipperd zou worden. We
zullen ons dus beperken tot het bespreken vamde gehoorresul-
taten bij enkele grote groepen van onze patiéntenreeks.

Deze groepenindeling is gebaseerd op het toegepaste ope-
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ratietype, dat natuurlijk weer sterk bepaald wordt door de
aanwezige anatomische situatie in het middencor. In iedere
groep wordt nu de pre- en postoperatieve gehoorfunctie in vijf
trappen onderverdeeld, die elk een aantal dB onder de drem-
pelwaarde liggen en gebaseerd zijn op de sociale mogelijkhe-
den die het geheel of ten dele functionerende oor biedt. Deze
verdeling, waarbij het gemiddeld gehoor op de voor de spraak
belangrijke frequenties 500, 1000 en 2000 Hz als maatstaf geno-
men wordt, is als volgt:

A, 0-15 dB onder de drempelwaarde. Het gehoor mag men
nog normaal noemen,

B. 15-30 dB onder de drempelwaarde, Hier is de gehoorfunc-
tie in geringe mate aangetast zonder dat dit in het sociale
verkeer tot moeilijkheden aanleiding geeft.

C. 30-45 dB onder de drempelwaarde. De patiént ondervindt
ernstige moeilijkheden en kan een conversatie tussen meer
personen of in een lawaalige omgeving gevoerd slechts
met moeite verstaan,

D. 45-60 dB onder de drempelwaarde. Een op luide toon tot
de patiént gericht gesprek kan door grote concentratie nog
juist verstaan worden indien de afstand tot patiént niet
meer dan 1 meter bedraagt.

E. 60-75 dB onder de drempelwaarde. Iedere conversatie is

onmaogelijk. De funetie van het binnenoor is steeds aange-
tast.

Uitgaande van deze indeling zullen we nu trachten een
practische en overzichtelijke grafiek op te stellen waardoor
men met één cogopslag de gehoorresultaten bij het desbetref-
fende operatietype kan aflezen. Pas wanneer het toon- en
spraakaudiogram postoperatief een andere gehoortrap dan voor
de operatie bereiken, zien we in de figuur een verbetering
respectievelijk verslechtering van de gehoorfunctie.

Het is uiteraard mogelijk om de verbetering 6f verslechte-
ring van de gehoorfunctie met een kleinere maatstaf dan 15dB
(zoals in deze grafiek) te bepalen. Het wordt dan echter moeei-
lijk een grafisch overzicht op te stellen en kleine aberraties bij
het opnemen van het audiogram zullen dan een te grote rol
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gaan spelen. Toch blijit het interessant om ock in hun fijnere
wisselingen de gehoorresultaten te bestuderen.

We noemen dan het gehoor ,gelijk gebleven” indien het ge-
middelde verschil van de frequenties 500 tot 4000 Herz voor
en na de operatie niet meer dan 5 dB bedraagt. Is de gemiddel-

de gehoorwinst meer dan 5 dB
post-operatief en is spraakaudiogram en fluis-
A B, C. D, E., terspraak eveneens verbeterd,

a8 d8 O

— AD—S— _ g | dan spreken we van gehoor-
-f—‘l i winst. De gehoorfunctie noe-
2 Bmi =8 4 I men we verminderd indien het
ac.| 7/ —|4 l gehoorverlies meer dan 5 dB
o [5]—[1]1]2 bedraagt en de spraakverstaan-
8 Ew_ — baarheid  dienovéreenkomstig
{

o 1] -

S verminderd is. Is er een discon-

l e l gruentie tussen toonaudiogram

@ |I312‘ 6[ 2IJ en spraakverstaanbaarhe-id, —

hetgeen overigens slechts zel-

Grafick T: 23 patiénten by wie den het geval is —, dan geeft het

Eﬁﬁ;’f’;bi?,?f;iil \f;;.der? TUE BC"  {sonaudiogram voor onze beoor-
deling de doorslag.

We zullen dan nu de resultaten van de verschillende ope-
ratietypen onder de loupe nemen, nitgaande van de 15 dB ge-
hoortrappen, de 5 dB gradatie ter aanvulling memorerend,

Type 1. Gehoorbeentjes -+ brug intact. Dit 1s het opera-
tietype waarvan de techniek op blz. 78 besproken werd en
waarvan patiént I. J. P. een practisch voorbeeld is (blz. 90)-
Alle gehoorbeentjes konden behouden blijven en ook de brug
werd gespaard. Hiervan waren in onze serie in totaal 23 pa-
tiénten, waarvan bij 6 geen plastieklap werd gelegd ter afslui-
ting van de koepelholte.

Bestudéten we nu grafiek I dan zien we in de eerste ver-
tikale kolom aangegeven hoe de patiénten vodr de operatie
over de verschillende gehoorklassen verdeeld zijn. Dus in het
betreffende geval zijn er pre-operatief 5 patiénten.met een ge-
hoorverlies tussen 0-15 dB (klasse A), 6 met een verlies van 15-
30 dB (klasse B), bij 7 patiénten is de gehoorfunetie gedaald
tot 30-45 (klasse C) en 5 hebben een gehoorfunctie van 45-60
dB verlies (klagse D). Vervolgl men nu de pijlen in horizontale
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richting dan kan men aflezen in welke gehoorklasse de patién-
ten tengevolge van de operatie beland zijn. Van de 5 patiénten
die véor de operatie klasse A bevolkten, is van 4 het gehoor
constant gebleven en bij 1 patiént verminderd tot 30-45 dB
(klasse C). Zes patiénten hadden pre-operatief een gehoorfunc-
tie die tot 15-30 dB verminderd was. Postoperatief is hiervan
bij 4 het gehoor vooruitgegaan tot 0-15 dB (klasse Aj, één pa-
{iént behield het gehoor van voor de operatie, terwijl bij 1 pa-
tiént een gehoorverlies optrad tot 30-45 dB (klasse C). De vol-
gende horizontale kolommen zijn naar hetzelfde systeem op-
gesteld. ' ' )

Als men de pijlen in hun vertikale richting volgt zien we.
hoe postoperatief het totaal van alle patiénten over de wver-.

verschillende gehoorklassen verdeeld is. Hadden voor de ope-
ratie 5 paliénten een gehoor van 0-15 dB, na de operatie zijn
dit er 13. Twee patiénten hebben postoperatief een gehoorfunc-
{ie van 15-30 dB, zes een functie van 30-45 dB, en bij twee is de
gehoorfunctie slechts 45-60 dB.

Bekijken we de grafiek nog eens, dan blijkt dat in de ge-
arceerde diagenale vlakken het aantal patiénten is aangegeven
dat ondanks de operatie geen verandering in gehoorfunetie on-
derping. Alle getallen ter rechterzijde van deze diagonaal geven
hel aantal patiénten aan bij wie het gehoor door de operatic
verminderde terwijl de getallen ter linker zijde hiervan het
aantal patiénten aangeeft waarbij het postoperatieve ‘gehoovr
verbeterde, De horizontale kolommen geven een overzichtelijk
beeld van de mate van verbetering of vermindering van de
gehoorfunctie. <5

Om deze grafiek op een meer plastische wijze te verduide-
lijken kan men zich voorstellen dat de patiénten die in de eer-
ste vertikale kolom volgens hun pre-operatieve gehoorfunctie
gerangschikt zijn in de richting der horizontale pijlen de ope-
ratickamer betreden om dezen langs de vertikale pijlen weer
te verlaten. Postoperatief zijn de onderlinge gehoorklassever-
houdingen grondig gewijzigd, zoals men in de ondersie hori-
zontale kolom kan aflezen.

Alhoewel een bestudering van deze grafiek alle gewenste
inlichtingen over de resultaten van dit operatietype kan ver-
schafien, is het nuttig enige details nog eens apart te belichten,
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Ondanks het feit, dat het pre-operatieve genhoorverlies bij
bijna de helft (11) der patiénten minder dan 30 dB bedroeg,
werd er toch een gehoorverbetering bereikt bij 1Z patiénten.

Het gehoor bleef gelijk bij 8 patiénten.

Er was een gehoorvermindering bij 3 patiénten.

Gaat men uit van de 5 dB gradatie, dan wordt het resul-
taat nog gunstiger en is als volgt:

verbetering bij 15 patiénten

gelijk bij 4 patiénten

verminderd bij 4 patiénten.

Pre-operatief hadden 11 patienten een sociaal bruikbaar
gehoor (klasse A en B). Postoperatief was dit aanial 15. Van
de 6 patiénten zonder plastieklap was er een gehoorverbete-
ring bij 3 patiénten. Bij 2 bleef de gehoorfunctie gelijk en bij |
verminderde deze. Uiteraard werd van het leggen van een
plastieklap slechts afgezien bij koepelholteperforaties. De ge-
hoorfunctie lijkt door de afwezigheid van de lap niet duidelijlk
beinvioed. Bij 2 patiénten werd getrachtl een ten dele carieuze
incus met de stapes in contact te brengen, hetgeen postopera-
tiet in één geval een vermindering der gehoorfunctie met zich
mede bracht, terwijl bij de andere patiént het gehoor zijn
slechte pre-operatieve waarde bleef hehouden.

Ten overvicede willen we er nog op wijzen, dat in tegen-
stelling tot de vroegere conservatieve radicale voroperatie bij
alle patiénten het epitympanum en middenoor door het om-
klappen van het trommelvlies of het maken van een boorgal
gecontroleerd en eventueel aanwezige granulaties hieruit ver-
wijderd werden. Voorzeker werden ook bij de conservatieve
radicale ooroperatie goede gehoorresultaten verkregen, doch
door het achterwege blijven van de controle in het middencor
liep men het risico dat de otorrhoea niet tot staan was ge-
bracht en later de gehoorfunctie weer slechter kon worden.

Type In, Hiervan 27 patiénten. In 5 gevallen was geen
plastische trommelvliessluiting nodig. Evenals type 1 worden
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post-cperatief de gehoorbeentjes gespaard, de

w w oM B3Cis DB brug echter verwijderd. De
e E — 4 | operatie werd verricht ,.zolang
g Bls 5l .9 | de betekenis van een intacte
g 3°—H- ANZP brug nog niet in exacte gege-
8-—Ca5_ g vens kon worden uitgedrukt.
4 Dmi —rf b | 2 Om met behoud van de brug
CEI-E’Sl— — 7/ een goed inzicht in epitympa-

num en middenoor te verkrijgen

l l 1 1 l moet men geduld aan technisch
[9 | 5 \ 5 i 8 \ } kunnen paren. Het wegnemen
van de brug maakt een en ander

Grafiek Ia: 27 patiénten b vyeel eenvoudiger, doch geeft

wie de gehoorheentjes gespaard, e g
de brug echter verwijderd werd, Wat de gehoorfunctie betreft

slechtere resultaten, hetgeen

men uit de volgende grafiek la kan afleiden.

Hoewel de mogelijkheden tot gehoorverbetering zeker
aanwezig waren (17 patiénten hadden een gehoorverlies van
meer dan 30 dB) was er:

gehoorverbetering bij 8 patiénten

gelijk gebleven gehoor bij 13 patiénten

verminderd gehoor bij 6 patiénten.

Pagt men de 5 dB maatstaf foe dan worden de cijfers nog
lets ongunstiger:

gehoorverbetering: 11 patiénten

gelijk gebleven gehoor: 6 patiénten

verminderd gehoor: 10 patiénten.

Pre-operatief hadden 10 patiénten een sociaal bruikbaar
gehoor; postoperatief waren dit er 14.

Van de patiénten bij wie geen trommelvliesperforatie ge-
sloten behoefde te worden verbeterde in 4 gevallen het gehoor,
bleef gelijk bij 1 en verminderde bij geen patiént. Misschien is
dit reeds een aanduiding dat, bij aftwezigheid van de brug, het
niet afdekken van een koepelholteperforatie minder kans op
adhesies en verminderde gehoorfunctie met zich mede brengt.

Het valt op (en meer uitgesproken dan bij type 1) dat de
patienten met een pre-operatieve goede gehoorfunctie ook na
de operatie bijna allen een goed gehoor blijven houden. De ob-
jectieve resultaten worden aanmerkelijk slechter (zie kolom C,
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en E.) wanneer het pre-operatieve gehoor onder de 30 dB lijn
ligt. Hoewel in enkele gevallen de beengeleiding in geringe
mate was aangetast, bleef deze toch bij de grote meerderheid
der patiénten intact. Bij 6 van de 13 patiénten met een post-
operatief gehoorverlies van meer dan 30 dB werd tijdens de

' operatie geiracht cen ten dele

post-operatief carieuze incus met het stapes-

5 @ oA BuCi Dok kopje te verbinden. Bij 3 hier-
SAIO—B] |2 van ging de gehoorfunctie ach-
28 (11| —|6 B teruit, terwijl de andere 3 op
S c Nal hun  pre-operatieve  gehoor-
Qc (18] — (6] 5 ; e i
e T 7 niveau bleven. Bovendien gena
[SICE] B zen 3 patiénten niet van hun
%E’rs lal] = loopoor en moesten later aan een

l J l [ J, heroperatie onderworpen wor-

den, waarbij dan de carieuze in-

@ ‘25{ 7 |l l “O‘ | cus verwijderd werd, Deze wijze

van werken i dan ook geheel

Grafiek Ih: (I 4 Ia) 50 patien- B , _

ten, hij wie — al of miet met verlaten. In grafiek Ib geven we

behoud van de brug — de ge-  qap gyerzicht van de resultaten

hoorbeentjes gespaard hleven. i o

bij het totale aantal patiénten, bij

wie, al of niet met behoud van de brug, de gehoorbeentjes ge-
spaard konden worden.

Type 1I. De techniek van

post-operatief dit operatietype werd op blz. 80

besproken en patiént II F. B.
e 0P 15 B3pCuDE :

5 8. WA & X® NOTE lz 09) iser cén practisch
B A4 — 2 voorbeeld van.

E B, I — (4 | Brug, incus en hamerkop
e |8 — 2 | werden verwijderd en het trom-
o 19 — 5|5 melvlies direct in aanraking ge-
= z bracht met de intacte en goed
SE || = I s s
G bewegelijke stapes. Op deze wij-

o J l ze werden in totaal 43 patiénten
[6 [15—[l| ‘ ]|J I geopereerd van wie de opera-

tieresultaten in grafiek II ziet

. aangegeven.
Grafiek I1: 43 patbiénten, bij & f" i
wie trommelvlies op stapes werd Bij de bevordeling van deze

gelegd, prafiek moet men er rekening
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mee houden dat er vaak dusdanige destructies In middenoor
en epitympanum werden aangetroffen dat in vroegere jaren
een radicale coroperatie niet kon uitblijven, met alle gevolgen
die deze ingreep voor de gehoorfunctie medebracht. Anderzijds
werd dit operatictype toegepast bij enkele patiénten met een
koepelholteperforatie in het trommelvlies, waarbij zich een
kleine gelocaliseerde cholesteatoommassa tussen lange been

van de incus en het stapeskopje bevond. Deze patiénten had-

den pre-operatief bijna allijd een goede gehoorfunctie, die ook

postoperatief behouden kon blijven. Van de 15 patiénten met

een sociaal goed bruikbare gehoorfunctie ontstond slechts bij
1 een postoperatief gehoorverlies dat de 30 dB lijn overschreed.

Uit theoretische overwegingen worden aan dit type opera-
tie zeer hoge eisen gesteld en moet de 15 dB lijn bereilkt kun-
nen worden. Aan deze verwachtingen werd beslist niet altijd
voldaan maar het aantal patiénten dat postoperatiet een sociaal
bruikbaar gehoor overhield is toch wel buitengewoon groot.
91 Patiénten (bijna de helft van alle gevallen) bereikte post-
operatief de 30 dB lijn terwijl dit aantal voor de operatie 15 be-
droeg. Een gehoorverbetering trad op bij 17 patiénten. Het ge-
hoor bleef gelijk bij 22 patiénten en verminderde bij 4 patiénten.

Het grote aantal patiénten met een gelijk gebleven gehoor-
functie valt op, doch neemt men weer de 5 dB als maatstaf dan
blijkkt dat bij vele van hen toch een lichte verbetering van de
gehoorfunctie is waar te nemen. De situatie is dan aldus:

gehoorverbetering bij 26 patiénten;

gehoor gelijk bij 9 patiénten;

gehoor slechter bij 8 patiénten.

Ock hier ziet men weer dat een pre-operatieve goede ge-
hoorfunctie behouden of verbeterd werd, terwijl van de 28 pa-
tiénten met een pre-operatief gehoorverlies groter dan 30 dB
er sleehts 7 postoperatief de 30 dB lijn overschreden.

Wannesr men ziet dat ondanks de dikwijls uitgebreide
destructies bijna de helft van de patiénten direct een sociaal
bruikbaar gehoor overhoudt, mag men over deze resultaten
toch wel zeer tevreden zijn en wij prefereren het wegnemen
van brug, incus en hamerkop boven hel reponeren van een ten
dele carieuze incus, hetgeen voor gehoorfunctle en genezing
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van het ontstekingsproces dikwijls grote risico’s medebrengt.
Type ila. Plastieklap op stapes. Hiervan 40 patiénten.
Evenals type II werden hamerkop, incus en brug verwijderd.
' Het trommelvlies was echter
post-operatief dermate gedestrueerd dat het
@ oA ByCuDE L vervangen moest worden door

of

—a 1] — | een plastieklap die van achter
w s /

Sselal—1[2 | het oor of uit de bekleding van
gcmﬁ; —l2 5 de gehoorgangwand verkregen
R werd. De pathologische veran-
~ Dﬁn_li = 7|2 l deringen in middencor en epi-
gETELE_ — 2| W] tympanum zijn dikwijls zo uit-

| || l | gebreid, dat van incus, hamer
en trommelvlies slechts ver-
E f3 “l“Q“ZI 2J minkte resten zijn over geble-
ven terwijl de stapes evenals de
Grafiek Ifa; 40 patiénten, bl ronde vensternis niet zelden met
:;f:;de;;eg%?.stxeklap op: RN granulaties of cholesteatoom

] overdekt zijn.

Overziet men grafiek IIa dan blijken slechts o patiénten
pre-operatief een bruikbaar gehoor te bezitten.

Is men door de afwezigheid of slechte toestand van het
trommelvlies gedwongen van een plastieklap gebruik te ma-
ken, die men met het stapeskopje in contact’ brengt, dan
rijn de operatieresultaten toch wel slechter dan wanneer men
Liervoor de beschikking heeft over het trommelvlies. Klaar-
blijkelijk zijn de akustische kwaliteiten die het trommelvlies
door zijn struktuur bezit, nog altijd superieur aan die der plas-
ticklappen zodat van een adequate vervanging van trommel-
vihies door plastieklap geen sprake is. &

De volgende gehoorresultaten geven de gehoorprognose die
ontstaat bij het gebruik van een plastieklap duidelijk aan.

Een gehoorverbetering trad op bij 16 patiénten; het gehoor
bleef gelijk bij 16 patiénten; een gehoorvermindering trad op
bij 8 patiénten.

Past men de 5 dB pradatie toe, dan wordt de situatie nog
iets ongunstiger. Verbetering bij 17 patiénten; gelijk bij 12 pa-
tienten; vermindering bij 11 patiénten.

Doch zeker niet alles is hier ongunstig: waren er pre-ope-
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ratief 5 patiénten met een sociaal bruikbare gehoorfunctie
postoperatief waren er dit 14.

Alweer maken de patiénten met een pre-operatief goed
gehoor prognostisch de beste kansen wat hun gehoorfunctie
betreft. Een zeer gunstige uitzondering maakt groep D (43-60
dB). We zien hier dat van de 16 patiénten er 7 klasse B (15-
30 dB) bereiken; 2 komen in klasse C, terwijl van 6 patiénten
het gehoor gelijk blijft en bij 1 velkomen verloren gaat. 35 Pa-
tiénten hadden een pre-operatiel gehoorverlies van meer dan
30 dB. Hiervan overschreden 10 patiénten de 30 dB lijn na de
operatie.

Hoewel objectief slechter dan in de vorige groep, zijn de
resultaten (de uitgebreide destructies in aanmerking genomen)
toch niet onbevredigend te noemen. Het enige alternatief was
een radicale ooroperstie ge-
weest die door de afwezigheid
van gehoorbeentjes en trommel-
= 3 vlies tot doofheid zou hebben
o= i 5 geleid. In 4 gevallen werd een
T2 5 plastieklap over een ten dele

carieuze stapes gelegd, hetgeen

==Y 12|17 | steeds tot een verslechtering
— 3 van de gehoorfunctie leidde.

| l | l l In grafiek ITb ziet men de

resultaten vermeld van het to-

’9 ‘26‘23‘23[ | ‘ tale aantal patiénten bij wie al-

Grafiek IIb: (1T + IIa) 83 pa- leen de stapes behouden kon

tiénten, bij wie trommelvlies of worden die dan met trommel-

ggzziggg? et stapes werd  yjiog of plastieklap in verbin-

ding werd gebracht.
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Type III. Plastieklap op stapesvoetplaat. Hiervan 11 pa-
tiénten. De techniek werd beschreven op blz. 81.

Stapeskop en crura zijn te gronde gegaan en de plastieklap
wordt in de nis van het ovale venster met de stapesvoetplaat
in verbinding gebracht. Is eenmaal de stapes geheel of gedeel-
telijk  verdwenen dan wordt de gehoorprognose aanzienlijlk
minder. Theorefisch mag men de operatie peslangd noemen
wanneer de 30 dB lijn bereill wordt, Deze grons wordt echier
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post-operatief in deze en in de volgende groe-
A.B,C,D E, pen slechts zelden bereikt en

48 O 15 30 A8

08

“— onze objectieve resultaten zijn
S A, I ronduit teleurstellend. De gun-
§ o —| stige ervaringen die Wullstein
2C, 3|— | I in deze gevallen vermeldt, kun-
¥ pi7)—= HRRZ nen door ons geenszins beve‘s~
S g1l —s | tigd worden. Ons standpunt In
b

o 78

deze is dat bij afwezigheid van
l J l [ 1 de stapes iedere gehoorsverbe-

El r ‘ 2l 3] 6' I tering reeds als een winsipunt

beschouwd moet worden omdat

Grafick III: 11 patiénten, by het middencor immers onher-

wie plastieklap op stapes voet- glelbaar is verwoest.

TR Wim, BeeEE De bereikte resultaten kunt
U in grafiek III aflezen. Vé6r
de operatie hadden 3 patiénten

post-operatief een gehoorverlies van minder

@ oA :BCDLE,, dan 45 dB. Postoperatiel kwam

@

SA - [—3 A het gehoor van 5 patiénten bo-
= '5"|"" L 7 ven de 45 dB lijn, waarvan twee
£ o de 30 dB lijn overschreden. Het
%‘C‘S-—z— i) I gehoor verbeterde bij 4 patien-
&3 | I'| ten: het bleef gelijk bij 6 pa-
e L] =s ; tiénten en verminderde bij 1
A ke

[ ‘|, i l patient. . ‘
Wi Met onze 5 dB berekening
| [2]2]1[2] wordt dit beeld ongunstiger:
Gehoorverbetering bij 4 patien-
ten, gelijk gebleven bij 4 pa-
{iénten, verminderd hij 3 pa-
tiénten.

Grafiek ITIa: 7 patiénten, bij
wie het trommelylies in het
ovale venster werd gebracht.

Type Illa. Trommelvlies in ovale venster. Techniek be-
schreven op blz. 8L

Deze groep bevat slechts 7 patiénten, daar bij een volledige
destructie van de gehoorbeentjes een bruikbare trommelvlies-
rest maar zelden wordt aangetroffen. De resultaten vindt U
beschreven in grafiek Illa, Pre-operatief hadden 3 patieénten
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een gehoorverlies van minder dan 45 dB. Na de operatie waren
dit er 4, terwijl 1 van hen de 30 dB lijn overschreed. Er was
een gehoorverbetering bij 2 patiénten; het gehoor bleef gelijk
bij 4 patiénten; een gehoorvermindering ontstond bij 1 patiént.

De berekening volgensg de 5 dB marge gaf hetzelfde resul-
taat.

Type IIIb. Plastieklap in ovale venster. Techniek be-
schreven op blz. 81. Hiervan 18 patiénten. Patisnt III. C. E.
blz. 94 is er een voorbeeld van. ‘

Evenals bij het vorige type werden behalve enkele uit-
zonderingen geen erg goede resultaten geboekt, zoals U uit
grafiek III b kunt afleiden. 6 Patiénten hadden voor de opera-

tie een gehoor boven de 45 dB.

post-operatief Postoperatief 8 patiénten, waar-
E] <0 0 A 15 BJOC&5 D00E75 el l patlent beter hoorde dan
A ’-— b / 30“ dB, llet gehoor verbeterde
= Blf_l- | bij 4 patieénten; het bleef gelijk
g 0] || 4 bij 10 patiénten en verminder-
8'(:4“_5' — /g/ i de bij 4 patiénten.
oo fif— || 205 2 De 5 dB gradatie gaf iets be-
0 E, )= tere resultaten: verbetering hij
o_ —

7 patiénten; gelijk bij 7 patién-

l l l J I ten; vermindering hij 4 patién-

@ L | | |7[8| 2' ten. Ook bij deze twee typen

: werden objectief de beste ge-

gg*ﬂ:'gnﬂéﬁs tligkf;;fiéi:fﬁnév;g hoorresultaten bereikt wanneer

venster werd gelegd, de pre-operatieve gehoorfunctie
niet al te slecht was.

Type IV. Ovale venster blijft open. Ronde venster met
plastieklap afgedekt. Techniek beschreven op blz. 83. Hiervan
19 patiénten. Patiént IV. J. V. is een gunstig voorbeeld.

Na de teleurstellingen bij de vorige operatietypen onder-
vonden werd bij een serie patiénten nagegaan of men foch niet
liever van de geluidsoverbrengende werking van de plastiek-
lap kon afzien ten gunste van een betere afscherming van het
ronde venster. (Dit natuurlijk alleen wanneer alle sehoorbeen-
tjes totaal verdwenen zijn). De consistentie on ppuanning  van
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de lap is dan niet meer zo belangrijk en een stugge dikke lap
zal door zijn goede afscherming van de ronde vensternis tot
een sociaal bruikbaar gehoor
kunnen leiden. Bovendien ver-
vallen de risice’s van het niet of

post-operatief
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30 745
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SAl | T 4 te vast vergroeien van de plas-
T B — tieklap met de membraan van
S Cm? s I | het ovale venster. Wullstein
%'[;STS L = 15 5 zegt 68% van de, volgens deze
i methode geopereerde patiénten
aE—.si ' E een sociaal bruikbaar gehoor
AR l l l verschaft te hebben. Een verge-

litking blijft echter moeilijk daar

| | 2 I S | 4 ‘ 3 | hij nergens de pre-operatieve

Grafiek IV: 19 patiénten, by gehoorfunctie vermeldt. Wij
wie 't ronde venster met €en  onden helaas slechts 2 patién-
plastieklay werd afgeschermd. o

ten ditzelfde geluk schenken en
juichen dan ook niet over dein
deze groep bereikte resultaten
die men in grafiek IV kan zien.

post-operat ief
a8 Q A L3 BJOCG.’\ DbeE

&

T

Q

= —— .//

-g Aol 7 Hadden voor de operatie 2
o 830_2_ i ! patiénten een gehoorverlies
ac., E e 3 3 kleiner dan 45 dB, postoperatief
o [33 — 3|9 & 5| bereikten 7 patiénten de 45 dB
& ol v

Ve |B] — 13 lijn, waarvan er 2 de 30 dB
[ oo ///‘
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grens overschreden, Het gehoor
bl l | l verbeterde bij 9 patiénten; het
[ 7l,7|22|91 bleef gelijk bij 7 patiénten en
s verminderde bij 3 patiénten.
Grafiek IVb: (II1, IIIa, IIIb, Een iets slechter resultaat
1V) 55 patiénten, bij wie 8een  gocft de 5 dB marge: verbete-
gehoorbeentjes  meer  werden 4 i3 2
aangetroffen, maar toch op di- TINE bij 9 patiénten; gelijk gehoor
verse manieren een plastieklap bij 4 patiénten vermindering
werd gelegd. A ;
van het gehoor bij 6 patiénten.
Deze resultaten zijn meer bemoedigend dan die van de vo-
rige groep en misschien valt door een goede afscherming van
het ronde venster een grotere gehoorwinst te bereiken dan
door het leggen van een lap op de membraan van het ovale
venster., In grafiek IV b ziet U de grafieken III, IITa, Il b en

&
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IV gecombineerd. Daarin werden dus de operatiemethoden sa-
mengevat van alle patiénten, bij wie volstrekt geen gehoor-
beentjes meer werden aangetroffen en bij wie geen fenestra-
tieoperatie werd verricht.

Type V. Fenestratie. Nieuw venster in het horizontale
kanaal en met een plastieklap afschermen van ovale en ronde
venster voor geluidsimpulsen. Techniek op blz. 84. Patiént V,
T. E. blz. 98 is er een voorbeeld van.

7 Patiénten werden wvolgens deze methode geopereerd
waarvan slechts één primair een fenestratie onderging. Bij de
6 overige patiénten werden eerst de etterhaarden in het mid-
denoor opgeruimd en een operatie volgens een der andere typen
geprobeerd. Had deze techniek geen succes, dan werd pas in
tweede instantie tot fenestratie overgegaan indien bleek dat
ovale-venstermembraan of stapesvoetplaat door granulaties en
bindweefsel gefixeerd waren.

De resultaten vindt men heschreven in grafiek V.

Het pre-operatieve gehoor
post-operatief ‘lggd;i_j].?lle pa.tli.én‘ren onder QQ
CCA EC B lijn en bij 4 van hen zelfsl
onder de 60 dB. Postoperatiet

@

E A.sj A - bewoog de gehoorfunctie van 4
‘é Bl |— 7 patiénten zich tussen de 30 en
Sc — 45 dB, terwijl 1 patiént een so-
g D&O"g' s Wi % ciaal. bruikbaar gehoorniveau
o Es\i 4, 310 belelktg. De enjge primaire fe-’
e nestratie behoorde pre-operatief

R l | tot klasse E en promoveerde
postoperatief naar klasse C.
r—l | ‘4| 2| | Het gehoor verbeterde bij §
Grafiek v: 7 patiénten, bij wie patiér{tﬁen; i ge}ijk o]
cen fenestratie werd verricht. 1 Ppatiént en het verminderde
bij 0 patiénten.

Het pre-operatieve gehoor lag bij alle patiénten onder de

45 dB lijn en bij 4 van hen zelfs onder de 60 dB. Postoperatief
bewoog de gehoorfunctie van 4 patiénten zich tugsen de 30 en
45 dB, terwijl 1 patiént een sociaal bruikbaar gehoorniveau
bereikte. De enige primaire fenegiratio behoorde pre-operatiel
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tot klasse E en promoveerde postoperatief naar klasse C.

Het gehoor verbeterde bij 6 patiénten; het bleef gelijk bij
1 patiént en het verminderde bij 0 patiénten.

De berekening volgens de 5 dB marge leverde eenzelide
resultaat op.

Hoewel bij bijna alle patiénten een verbetering van de ge-
hoorfunctie bereikt werd zijn ook hier onze resultaten niet te
vergelijken met de verbluffende successen die Wullstein pu-
bliceert. 84 % van de door hem op deze wijze geopereerde pa-
tiénten bereiken een sociaal bruikbaar gehoor. Desondanks
blijft een zeker vertrouwen in de fenestratie gewettigd en zul-
len we misschien vaker tot deze operatie moeten overgaan.

Type VI. 5 Patiénten bij wie een grote trommelvliesper-
foratie werd gesloten zonder dat tot een radicale coroperatie
behoefde te worden overgegaan. Het ontstekingsproces was
reeds genezen en ons restte alleen het herstel van de geluids-
overbrengende functie van het trommelvlies. De techniek vindt
men beschreven op blz. 76; de resultaten in grafiek VI,

Het gehoor verbeterde bij

post-operatief 3 patiénten, bleel gelijk bij
® e 0P 5BCiDEs 1 patiént en verminderde bij

s Ao E — | 1 patiént.
e Bw s, % Tot ditzelfde resultaat kwa-
2 ol men we met de 5 dB gradatie.
%J-C:sg_ = ! o Een sociaal bruikbaar ge-
© 12| — 2 % hoor werd bij 3 patiénten be-
CE,_E?s[_ — 7 reikt, terwijl bij 1, wegens het
l ] l ] J, niet aanslaan van de lap, de ge-
hoorfunctie dezelfde bleef. De
EI l 131 2| | ] gehoorsvermindering bij de an-
.. . dere patiéent is waarschijnlijk te
G‘?;;e‘ir‘jﬁ;,,f’elﬁ’ﬂﬁ;f’;iﬁ’ofﬁmé“e wijten aan het feit dat de keten

werd gesloten zonder een radi- yan gehoorbeentjes toch niet
cale oor-cperatie te verrichten. geheei SO WS

Het sonde-onderzoek kan bij de aanwezigheid van adhesies

of granulaties tussen de gehoorbeentjes wel eens een intacte

keten suggereren, terwijl deze in feite functioneel minder-

waardig is. Toch blijft het sonde-onderzoek van grote waarde,
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omdat de diagnose ,verbroken keten” door de sonde met zeker-
heid kan worden gesteld. In dat geval moet men een grote per-
foratie niet met een plastieklap sluiten.

Wanneer we de operatieresultaten van alle beschreven
typen samenvatten dan kunnen we hieruit de volgende conclu-
sies trekken:

1. Kan men de brug en gehoorbeentjes sparen, dan beantwoor-
den de resultaten aan de theoretische verwachtingen en zijn
zeer bevredigend.

2. Is van de gehoorbeentjes alleen de stapes over, dan beant-
woorden de resultaten wel niet geheel aan de theoretischz
verwachtingen maar zijn uit practisch cogpunt goed te noe-
men, vooral indien men de beschikking heeft over een wei-
nig beschadigd trommelvlies. '

3. Is ook de stapes carieus of gedestrueerd, dan wordt de prog-
nose voor een verbetering van de gehoorfunctie zeer dubieus.

4. Bjj alle operatietypen blijkt dat een pre-operatief goede ge-
hoorfunctie grotere kansen op een gunstig resultaat na de
operatie geeft dan een slechte pre-operatieve funectie.

Hoewel dus de kansen op gehoorsverhetering zeer dubieus
worden wanneer eenmaal de stapes door het ontstekingsproces
is aangetast, betekent dit allerminst dat een reconstructieve
operatie dan geen nut meer zou hebben. Tedere patiént waarbij
het gehoor verbetert, is een winstpunt al zou dat alleen maar
zijn om met meer succes een gehoorprothese te kunnen dragen.
Het volgende voorbeeld leert ons om ook in weinig hoopgeven-
de gevallen het gebruik van een plastieklap niet bij voorbaat
te verwerpen.

Patiént J. S., Hist. Morbi 1955%474.

54-jarige man, die reeds jaren lang geplaagd werd door
ontstekingsprocessen aan beide oren. In 1949 werd een radicale
ooroperatie rechts verricht. Het oor bleef postoperatief droog
maar van de gehoorfunctie was niets meer over. Het linker oor
bleef lopen maar werd uit vrees voor een volslagen docfheid
niet geopereerd. Op 6 mei 1955 werd patiént bij ons opgena-
men omdat de laatste dagen voor de opname het gehoor links
verdwenen was en patiént overvallen werd door hevige duize-
ligheidsaanvallen. Hij was toen dus volslagen doof.
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Bij de operatie werd een klein cholesteatoom gevonden dat
echter juist de stapes had weggevretien en aldaar het labyrinth
had geopend. Bij het verwijderen van de resterende gehoor-
beentjes en cholesteatcommatrix vloeide er perilymphe af. Ook
de facialis lag over een grote afstand bloot. De fistel naar het
labyrinth en de blootliggende facialis werden met amnionvlies

: afgedekt. Door het aflopen van
sudiri | ordere. | Gotiim de perilymphe mocht men Ban-
db nemen dat er een labyrinthitis
0 TR zou ontstaan met een volkomen
teloor gaan van de gehoorfunc-
tie. Hoewel het nut wvan een
plastieklap dus zeer problema-
tisch was en misschien zelfs na-
delige gevolgen kon hebben
door het onderhouden van de

80

Vi infectie, werd toch, zij het na
R T E00 Ik 3k ik Bk enige aarzeling, een lap pelegd

Hz over promontorium en ronde
---- gehoor nd operatie vensternis.

choor vésr de operatie : _ s
| %eengelemingq-curlve De eerste dagen na de opera

x Huloer. gov tie was patiént onbenaderbaar,
doch na een dag of drie kwam er enig gehoor terug. !

Bij ontslag werd hem de raad meegegeven een beengelei-
dingsgehoorapparaat aan te schaffen tot het geopereerde o0r
droog zou zijn en bovendien lipleesles te nemen.

Patiént trok zich van deze raadgevingen niet bijster. veel
aan daar hij de indruk had dat het gehoor langzaam verbeter-
de. Na 3 maanden was de luchtgeleidingscurve links gestegen
tot een gemiddelde waarde van 50 dB onder de drempel. Na I
maanden was het gehoor links gestegen tot een gemiddelde van
30 dB met een dip in het hoge tonengebied (zie fig.). Na 18
maanden was het gehoor nog steeds op dit redelijke niveau en
patiént vond het dragen van een hoorapparaat een onnodigc
belasting. De beengeleidingscurve die pre-operatief alleen in
het hoge tonengebied gestoord was, bleef postoperatiet dezelide
waarde behouden. De verwachte labyrinthitis was dus
nogal meegevallen en kon hoogstens van sereuze aard ge-
weest zijn,
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De redelijke gehoorfunctie links heeft patiént alieen maar aan
de plastieklap over het ronde venster te danken.

Hebben wij tot nu toe van een winstpunt gesproken wan-
neer de gehoorfunctie verbeterde, men kan eveneens stellen
dat een gelijk blijven of zelfs een kleine achteruitgang in de
gehoorfunctie voor de patiént altijd nog een enorme vooruit-
gan.g bij vroeger betekent. Door de operatie slaagt men
er in het ontstekingsproces in zijn destruetieve werking te
stuiten, waardoor een verder gehoorverlies voorkomen kan
worden. Opereert men bij niet al te slechte gehoorfunctie, dan
hebben we een grote kans zoals uit alle grafieken blijkt da,\t hét
postoperatieve gehoor, zelfs al zou dit minder zijn dan voor de
operatie, toch op een redelijk niveau blijft. )

] Aan een totale aftakeling van de gehoorfunctie wordt
mits men tijdig opereert, paal en perk gesteld. Dit feit alleen,
reeds betekent een enorm succes voor de moderne corchirurgie.
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HOOFDSTUK VIL
Hertympanoplastieken.

In dit hoofdstuk zullen we aan de hand van een aantal
patiénten die een hertympanoplastiek ondergingen trachten de
oorzaken op te sporen waardoor de operatieresultaten niel aan
de gestelde verwachtingen voldeden. Deze mislukkingen kwa-
men overigens voor bij patiénten die volgens dezelfde principes
werden behandeld als die waarbij succes werd gebopekl. De pa-
tiénten die voor deze heroperatie werden uitgekozen hadden
allen postoperatief een sterk verminderde gehoortunctie ter-
wijl bij velen van hen ook de otorrhoea nog niet geheel tot
staan was gebracht.

De operatieresultaten zijn reeds in de grafieken die U in
het vorige hoofdstuk aantrof verwerkt. We zullen hieromirent
dan ook niet in details treden maar ons beperken tot het op-
sporen van de technische corzaken van de mislukte operaties,
waaruit we dan de nodige lering kunnen trekkenm.

Overigens lijken de resultaten die we met cen bepaald type
heroperatie bereiken minder goed dan wanneer dit type ope-
ratie terstond in eerste instantie wordt toegepast. De corzaak
hiervan is waarschijnlijk dat door het ontstaan van adhesies en
vergroeiingen of door het voortschrijden van de ontsteking, de
structuren die ons voor de opbouw van een nieuw middenoor
ter beschikking staan, van mindere kwaliteit zijn. Bij deze
hertympanoplastieken werden alleen gunstige resultaten be-
reikt wanneer een fenestratie verricht kon worden of wanneer
een plastieklap of trommelvliesrest op het stapeskopje kon
worden gelegd. Wel werd in alle gevallen het ontstekingsproces
definitief tot staan gebracht en werden de geopereerde oren
spoedig droog,
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De patiénten die aan een heroperatie onderworpen werden
zijn in drie groepen te verdelen:

I. 9 Patiénten bij wie, bij de eerste operatie, alle gehoor-
beentjes gespaard werden. Bij een van hen werd ook de
brug behouden,

II. 9 Patiénten bij wie in eerste instantie brug, incus en ha-
merkop verwijderd werden en trommelvliesrest of plas-
tieklap met het stapeskopje verbonden werden.

ITI. 11 Patiénten bij wie tijdens de eerste ingreep geen gehoor-
beentjes meer werden aangetroffen en bij wie trommel-
vlies of plastieklap over het ovale venster was gelegd of
bij wie alleen het ronde venster was afgeschermd.

Ad. I. De meest frequente ocorzaak die voor de mislukkin-
gen in deze groep verantwoordelijk moest worden gesteld is:
a) het ontbreken van contact tussen lange been van de incus
en stapeskopje en b) de onbewegelijkheid van de keten van de
gehoorbeentjes tengevolge van een vastgegroeide incus of
stapes.

De reden van dit slechte contact was voor een deel te wij-
ten aan het onvoldoende opruimen van granulaties om de ge-
hoorbeentjes waardoor het ontstekingsproces niet gestuit werd
en tenslotte stapeskop of lange been van de incus aantastte.
Anderzijds mislukten ook de pogingen om een reeds carieuze
Incus met een intact stapeskopje in aanraking te brengen en
bleek er tijdens de operatie van een behoorlijk contact tussen
deze beide gehoorbeentjes geen sprake te zijn. Het gefixeerd
zijn van stapes of incus werd eveneens veroorzaakt door onvol-
doende verwijdering van de granulaties of door vergroeiingen
en adhesies tussen de incus en de plastieklap, die na verwijde-
ring van de brug een voormalig koepelholtedefect afdekte. Het
niet geheel verwijderen van granulaties om de gehoorbeentjes,
waartoe men vaak gedwongen wordt indien men ,cofite gue
colte” deze beentjes wil sparen, is er eveneens de oorzaak van
dat sommige oren postoperatief niet droog te krijgen zijn. Bij
een andere patiént was de incus door het te rigoureus verwij-

deren van granulaties geluxeerd, waardoor eveneens het con-
tact met de stapes verloren was geraakt
Een derde feit dat slechte gevolgen voor de pgehoorfunctie
122
T

et zich mede bracht was het ontstaan van een perforatie in
trommelvlies of plastieklap na de operatie. Vooral de plastiek-
lappen die zeer nauwkeurig ,side to side” tegen het geaviveeltA
de trommelvlies gelegd waren, vertoonden nog al eens de nei-
ging om op het scheidingsvlak van trommelvliesrest en plas-
tieklapje te perforeren of niet te vergroeien. Toen later de
trommelvliesperforaties, nadat de trommelvliesrest van epitheel
ontdaan was, ruim door een huidlap overdekt werden, zagen
we zelden meer een postoperatieve perforatie.

De enige patiént met behouden brug, die aan een herope-
ratic onderworpen werd, had pre-operatief slechts een zeer
kleine koepelholteperforatie, met een cholesteatoom in het
epitympanum. Het trommelvlies en de gehoorbeentjes waren
verder volkomen gaaf. De altijd moeilijke inspectie van mid-
denoor en ronde venster is in dit geval blijkbaar niet volledig
genoeg geweest, daar bij de heroperatie cholesteatoom bij ovale
en ronde venster werd aangetroffen. Na verwijdering hiervan
bleken de gehoorbeentjes intact en konden behouden blijven.

De gehoorbeentjes van een volgende patiént !i_wleken tot
onze grote verbazing aan het ontstekingsproces volkomen ten
gronde te zijn gegaan, hoewel ze tijdens de eerste operatie intact
werden aangetroffen. Het ovale venster was opgevuld met gra-
nulaties. Een fenestraticoperatie werd verricht die tot een flin-
ke gehoorsverbetering aanleiding gaf. Deze patiént werd ook
reeds op blz. 88 besproken.

Bij alle overige patiénten werden hamerkop en incus ver-
wijderd en het stapeskopje met trommelvlies of plastieklap
verbonden. Vergroeiingen van plastieklap of trommelvlies met
het promontorium hebben we bij deze heroperaties niet gezien.
Postoperatief verbeterde het gehoor van 4 patiénten, ‘bleef ge-
lijk bij 4 en verminderde bij 1 patiént. In alle gevallen wera
het oor postoperatief droog.

De volgende practische conclusies mogen we uit de be-
schreven ervaringen wel destilleren: :

1. Granulaties in mastoidholte en middencor moeten met
behulp wvan de microscoop zoveel mogelijk verwijderd wor-
den en ook de inspectie wvan een schijnbaar onaangetast
middenoor mag niet achlerwege blijven. Daar het verwijderen
van granulaties om een intacte keten van gehoorbeentjes zeer
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moeilijk is zijn we vaak gedwongen een gedeelte van het op-
ruimingsproces aan de natuur over te laten.

2. Het reponeren van een reeds carieuze incus brengt zeer
grote risico’s veoor de gehoorfunctie met zich mee en het is
beter deze incus meteen te verwijderen en het trommelvlies
of de plastieklap met het stapeskopje te verbinden. De
resultaten van deze laatste ingreep zijn immers zeer bevredi-
gend en men moe! de sociale nadelen verbonden aan een her-
operatie niet onderschatten.

3. Wanneer de brug verwijderd is moet men een koepelhol-
tedefect niet met een plastieklap afdekken. Er ontstaal dan een
grote kans op adhesievorming tussen lap en gehoorbeentjes.

4. Men moet een trommelvliesperforatie na aviveren van
de randen ruim met een plastieklap overdekken en niet side
to side aaneen voegen.

Ad. II. Als voornaamste bron van mislukkingen in deze
groep (plastieklap op trommelvlies of stapeskopje) citeren wij
op basis van onze heroperaties:

a) het gefixeerd of gefractureerd zijn van stapes of sta-
pesvoetplaat, door een onvoldoende of te rigoureuze verwijde-
ring van adhesies en granulaties. Benadert men bovendien deze
adhesies van een verkeerde richting (loodrecht op de lengteas
van het ovale venster) dan wordt de kans op een stapesfrac-
tuur wel zeer groot. Bij enkele van onze patiénten was de
stapes inderdaad gebroken, zodat de geluidstrillingen in ontoe-
reikende mate op het ovale venster werden overgebracht. Bij
andere patiént was de stapespees niet doorgeknipt en volko-
men verbeend waardoor deze elke beweging van de stapes be-
lemmerde.

b) het niet vergrocien van de plastieklap met het stapes-
kopje. De oorzaak hiervoor is het gebruiken van een te stugge
en te dikke plastieklap alsmede het onvoldoende afvlakken
van de gehoorgangachterwand. Hierdoor is het niet mogelijk
de lap blijvend op het stapeskopie te fixeren.

¢) het vergroeien van een groot gedeelte van de lap of
van het trommelvlies met het promontorium, Dit is wellicht
te wijten aan niet of onvoldoende gebruik van tubakatheter of
Politzerballon na de operatie.
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9 Patiénten ondergingen wegens het gefixeell"d ‘zijn ‘\_;a; de
stapes een fenestratie die 1ol poede resultaten leidde. Bij pa-_
titnten werd een nieuwe refrospuriculaire lap op .het stap{t—;i
kopje gelegd, terwijl bij @ andoeren de oorspronkelijke lap 1(;
met het promontorium verbuklken was, werd losgeprepareer
om opnieuw als plagtieklap gebruikt te word'en. In. al deze gBe
vallen was een zeet geringe gehoorsverbetering het g{evolg. ij
de laatste 3 patiénten werd het ovale venste‘r naar buiten operclin
gelaten en het ronde venster mel een plastleklax? afgeschermul.
De gehoorfunctie van één patiént verbeterde‘hlerdoor terwij
die der andere twee geen verbetering onderging.

Samenvatiend bleef dug na een heroperatife. het gehoor_ bij
2 patiénten gelijk terwijl bij 3 een flinke en bij 4 een geringe
verbetering van de functie bereikt werd.

Deze ervaringen leiden tot de volgende conclusies:
1. Het verwijderen van granulaties bij de stape§ of‘stapejslvoo?t--
plaat moet zeer voorzichtig en van de goede mchtmg.mt ge-
schieden. Wanneer deze manipulaties tot een goed einde ge-
bracht zijn moet men de stapespees doo;‘knippen. .
9. Het is zeer belangrijk van een soepele plastieklap gebruik te
maken en de gehoorgangachterwand toi een lage spoor te re-
gé%ez:.het ontbreken van hamerkop en incus worﬁt het mid-
denoor ondieper waardoor de kans op een vergroeiing van de
plastieklap met het promontorium toeneemt. Het postopera-
tieve doorblazen van de tuba is dan ook geen overdreven

maatregel.

Ad. III. Reeds bij de eerste operatie werden geen gehoor-
beentjes meer aangetroffen, zodat we om nog een gehoorver:
betering te kunnen bereiken voar de keuze gesteld werden het
ovale venster met een plastieklap te verbinden of wel te vol-
staan met een afscherming van het ronde venster. Trach.t mer.
het ovale venster met een plastieklap te verbinden dan ligt het
voor de hand (zoals ook uit de heroperaties blijkt) dat de voor-
naamste oorzaken voor een mislukte ingreep zijn:

a) Het niet vergroeien van de plastieklap met het ovale
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venster door het ontbreken van een goed fixatiepunt voor de
lap.

b) Het ontstaan van bindweefsel of granulaties tussen de
lap en de membraan van het ovale venster. De trillingen wor-
den dan niet van de lap op de venster-membraan overgebracht.

c) Het vergroeien van de lap met het promontorium
waardoor het ftrillingsopperviak ten sterkste gereduceerd
waordt,

Bij één patiént bleek de membraan van het ovale venster
volkomen verbindweefseld. In tweede instantie werd met
succes een fenestratie toegepast. Bij 8 patiénten werd de plas-
tieklap die oorspronkelijk over het ovale venster lag doarge-
knipt en alleen het deel dat het ronde venster afschermde in
situ gelaten. Hierdoor ondergingen 3 patiénten een gderinge ge-
hoorverbetering terwijl bij 5 het gehoor niet veranderde,

Werd er alleen een lap over het ronde venster gelegd en
bleef het ovale venster naar buiten open, dan zijn enkele van
de bovengenoemde risico’s natuurlijk niet aanwezig. Bij twee
pati€nten vonden we vergroeiingen van de lap met het pro-
montorium terwijl zich granulaties en bindweefsel in de nis

van het ovale venster bevonden. Bij beiden werd met succes
een fenestratie verricht.

Uit deze heroperaties trokken we de volgende conclusies:

1. Hoewel in enkele gevallen succes geboekt werd met
het leggen van een plastieklap op stapesvoetplaat of venster-
membraan zijn de risico’s voor het mislukken van deze ingreep
toch wel erg groot. De kans op een volkomen telocor gaan van
de sociale gehoorfunctie wordt kleiner indien men volstaat met
het afschermen van het ronde venster.

2. Heeft ook dit afschermen van de ronde vensternis
geen succes dan is het aan te bevelen om in tweede instantie
tot fenestratie over te gaan, vooral ock indien het ovale ven-
ster gevuld is met bindweefsel of granulatiemassa. Het ver-
richten van een fenestratie reeds tijdens de eerste operatic
blijft een riskante onderneming. Het ontstaan van een laby-
rinthitis is door de aanwezigheid van pus en granulaties niet
denkbeeldig.

Tot slot van deze dissertatie zou ik de eveneens lange weq
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willen belichten die patiént B, moest afleggen alvo.?ens del %0
zeer begeerde verbeterde gohoorfunctie te verkrijgen. Hier-
mee wordt geillustreerd hoe, ondanks de meest moderne ver-
nuften en operatietechnieken soms het uiterste wordt gevergd

aan doorzettingsvermogen en peduld van patiént zowel als
van operateur.

Mevr. K. B., (Hist. morbi 1066 607) is een vrouw van 48 jaar
die op 3 mei 1956 voor de eerste maal in onze kliniek werd opge-
nomen. Sinds haar kinderjaren liepen beide oren. Oorspronke-
lijk was alleen de gehoorfunetie rechis in ernstige mate aange-

tast, doch de laatste maanden voor de opname werd pok het
gehoor links aanzienlijk slechter, hetgeen gepaard ging m?fc
aanvallen van duizeligheid. Bij opname bleek de gehoorfunctie
van beide oren gedaald tot 60 dI3 onder de drempelwaarlde me:\t
een iets beter gehoor voor de hoge freguenties. Daar z1c}.1 kli-
nisch en réntgenclogisch de meeste afwijkingen aan het linker
oor bevonden, werd dit het eerst geopereerd. Er werdennveel
granulaties in mastoid en middenoor aangetroffen, terwijl de
incus carieus was. Incusrest, hamerkop en brug werden weg-
genomen en een plastieklap over het stapeskopje gelegd. Het
geopereerde ocor werd spoedig droog doch ondanks h-e‘yrha:'ald
Politzeren en katheteriseren verbeterde de gehoorfunctie niet.
De plastieklap zag er goed uit en vertoonde geen defect. De
heengeleiding was intact. . .

Op 3 Aug. 1956 werd een heroperatie verricht. De plastiek-
lap was goed met het stapeskopje verbonden zonder met het
promontorium vergroeid te zijn. De stapes leek goed bewege-
lijk en was ogenschijnlijk niet gefractureerd. Na om}?lappen
van de lap bleek het ronde venster geheel gevuld te ;1_]11 met
granulaties, hoewel tijdens de eerste operatie het‘ mlddenoF:r
toch goed was schoongemaakt. De ronde \renstr::rms wer§ ul‘F-
geboord zodat het mogelijk was alle onge-rechtlghec.len hieruit
{erdege te verwijderen. Na het inbrengen van cartisone-drup-
pels in het middenoor werd de plastieklap weer teruggeklapt
en met tampons gefixeerd.

Ondanks het feit dat het cor snel droog werd viel er ook
nu niet de geringste verbetering in de gehoorfunctie te r:.onsta-
teren. Nu de ronde vensternis schoon was en de plastieklap
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goed contact met het stapeskopje bleek te hebben, moest men
wel aannemen dat de stapes gefractureerd of wel de voetplaat
verbakken was. Wegens de ernstige duizeligheidsklachten van
patiént, die ontstonden wanneer met de geluidssonde het sta-
I?eskopje aangeraakt werd, was het niet mogelijk omtrent de
iut}_ctionele toestand van de stapes nadere inlichtingen te ver-
krijgen. Mede op aandringen van patiénte werd uiteindelijk
tol een derde opname en een
fenestratieoperatie besloten,

Audm. | Onderz. | Dotum

b daar dit de laatste kans op ge-
0 hoorverbetering was die wij

. patiénte konden geven.
:(")“i-""'ﬁf'"*“ﬁﬁt 3

" . Het middencor en de mas-

4  toidholte zagen er goed uit en
6 f’“\‘,/\uﬁ ook de toestand van?ie plas’:iek-
a0 lap was uitstekend. Een nieuw
! venster in het horizontale ka-
o naal werd gemaakt en afgedekt
125 250 500 1k 2% in sk  Mmet de oorspronkelijke plas-
s Ci erH; tieklap. Het oor genas spoedig
R oper&ti: it en het geduld wvan patiénte
(fetiestratie), werd uiteindelijk beloond, zoals

: bovenstaand audiogram toont.
Moge haar het dicht groeien van het nieuwe venster met

het daaraan gepaard gaande gehoorverlies gespaard blijven.
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SAMENVATTING.
Het baanbrekende werk van Holmgren, Sourdille en Lem-
pert op het gebied der fenestraticoperatie heeft een grote stoot

gegeven tot de ontwikkeling van e moderne functionele oor-
chirurgie.
Gewapend met de ervaringen, opgedaan bij de fenestratie-

operatie en gebruik makend van een geperfectioneerd instru-
mentarium waagt men het om bij actieve chronische midden-
oorprocessen hel broze middenoor te attakeren met het doel

alle ongerechtigheden hieruit te verwijderen zonder de ele-
menten, die voor de latere gehoorfunctie nog van dienst kun-
nen zijn, te beschadigen. Zijn trommelvlies of gehoorbeentjes
aangetast, dan iracht men met behulp van plastieklappen een
nieuw middenoor en geleidingssysteem te construeren. Dit
nieuwe geleidingssysteem is nodig om de schommelingen van
de perilymphe (zonder welk jeder horen onmogelijk is) zo groot
mogelijk te doen zijn. Uit de theoretische gegevens, door talrij-
ke onderzoekers uit menigvuldige dierexperimenten gedestil-
leerd en in hoofdstuk II beschreven, blijkt dat een groot fase-
en drukverschil tussen de geluidsimpulsen op ovale en ronde
venster een grote schommeling van de perilymphe en daar-
mede de bestaansvoorwaarde voor een goede gehoorfunctie
zal garanderen. Het doel van iedere gehoorverbeterende
operatie zal dus zijn: het scheppen van een voor het geluid
gunstig geachte voorkeursweg naar een van de beide vensters.

Van de onderzoekers die zich in de jongste tijd met deze
reparatieve chirurgie bezig hielden worden gencemd : Baron,
Birrell, Daggett, Moritz, Juers, Passe, Seed, Tumarkin, Wull-
stein, Zollner.

Door de vele publicaties van Duitse zijde verwierven deze
functieherstellende ooroperaties de naam whympanoplastiek”.
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Alvorens men een tympanoplastiek kan verrichten is aan
een uitvoerig audiologisch, klinisch en réntgenologisch voor-
onderzoek, zoals in hoofdstuk ITT beschreven wordt, niet te
ontkomen. Omdat de operatie ten deel heeft een voor de he-
staande omstandigheden optimale geleiding van het geluid
naar de vensters te scheppen, kan men alleen succes verwach-
ten indien de vensters goed bewegelijk zijn en het daarachter
gelegen gedeelte van het gehoororgaan goed funeticneert. Voor
de functionele diagnostiek van de gehoorhbeentjesketen blijkt
de geluidssonde volgens Zéllner een grote aanwinst. De resul-
taten hiermee zijn, bij de diagnose ,verbroken keten” z6 be-
trouwbaar, dat ze voor ons de doorslag geven bij het bepalen
van de operatietechniek.

De muccpurulente coretteringsprocessen, veroorzaakt door
afwijkingen in de nasopharynx (sinusitis, adenoid, septum de-
viatie) kunnen door een ocoroperatie niet gecureerd worden,
daar het etiologisch moment niet wordt weggenomen en zo-
doende de operatieholte telkens weer door de tuba heen geln-
fecteerd wordt. Men zal deze ontstekingen dan ook van elke gor-
operatie moeten uitsluiten en op ieder een eigen adequate the-
rapie moeten toepassen. In hoofdstuk IV geven we allereerst
een overzicht over de operatieve handelingen die alle typen van
reconstructieve coroperaties min of meer gemeen hebben, om

vervolgens de specifieke techniek van ieder van deze operaties
te bespreken.

Het is duidelijk dat het, wil de operatie kans op succes
hebben, volstrekt noodzakelijk is dat er twee bewegelijke ven-
sters zijn, dat de tuba Eustachii doorgankelijk moet zijn en dat
de plastieklap en zijn steunpunten met de uiterste ZOTg pe-
vormd moeten worden. Ook het grote belang van een goede
nabehandeling wordt besproken, waarbij het gebruik van
chemische caustica vanwege de grote risico’s wordt aféeraden.

Enkele patiénten bij wie zeer goede resultaten verkregen
werden, demonstreren dat de theoretische gedachtengang, die
aan ledere hier besproken vorm van tympanoplastiek ten
grondslag ligt, juist is.

In hoofdstuk V wordt een overzicht gegeven van de resul-
taten, bereikt bij 200 elkaar opvolgende patiénten bij wie een
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reconstructieve ingreep werd verricht. Daartoe werden de
patiénten in 6 groepen verdeeld, al naar gelang het op hen toe-
gepast operatietype.

Deze groepen zijn:

Groep I, Ia. Alle gehoorbeentjes kunnen gespaard blij\{en
al (I) of niet (Ja) met behoud van de benige
brug die de annulus tympanicus bevat,

Groep II, ITa.  Alleen de stapes kan worden ges.paard, en mfet
het trommelvlies (II) of een plastieklap (Ila) in
verbinding gebracht.

Groep III, Geen gehoorbeentjes  zijn meer aanwezig.
IIIa, IIIb. Trommelvlies (IIla) of plastieklap (IITh) wor-
, den met ovale venster-membraan, respectieve-

lijk stapesvoetplaat (IIl), in contact gebracht.

Greep IV. Met het afschermen van het ronde venster door
een plastieklap wordt volstaan.
Groep V. HEen nieuw venster wordt in het horizontale

kanaal gemaakt en een lap over ovale en ronde
venster gelegd.

Groep VL Het sluiten van een trommelvliesperforatie .zon--
der dat een radicale ooroperatie wordt verricht.

In iedere groep wordt vervolgens de pre- en postoperatieve
gehoorfunctie in vijf trappen onderverdeeld, die elk een aantal
dB onder de drempelwaarde liggen en gebaseerd zijn op de so-
ciale mogelijkheden die het geheel of ten dele functionerende
oor biedt. Uitgaande van deze indeling worden grafiekeljl op-
gesteld waaruit met één oogopslag de gehoorveranderingen
kunnen worden afgelezen, die door de operatie ontstaan.
Wanneer we de operatieresultaten van alle beschreven
typen samenvatten kunnen we de volgende conclusies trekken:
1. Kan men de brug en gehoorbeentjes sparen dan beantwon_)_r-
den de resultaten aan de theoretische verwachtingen en zijn
zeer gunstig. o

9 Is van de gehoorbeentjes alleen de stapes over dan zijn de
resultaten, hoewel niet geheel aan de theorie beantwoor-
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dend, toch goed te noemen vooral indien men nog over een
weinig beschadigd trommelvlies kan beschikken.

d. Zijn alle gehoorbeentjes verdwenen dan wordt de prognose
voor het gehoor dubieus.

4. Bij alle operatietypen blijkt dat een pre-operatief goede ge-
hoorfunctie grotere kansen op een postoperatief goed resul-
taat geeft dan een slechte pre-operatieve functie, hetgeen
onderstreept dat het beter is deze operatie zo vroeg mogelijk
te verrichten dan te wachten totdat het gehoor in belang-
rifjke mate verloren is gegaan.

Wij opereerden veel patiénten met een actieve etterende
middenoorontsteking en een nog goede gehoorfunctie, met da
gedachte te redden wat er te redden viel voordal het destru-
erende proces zich zover had uitgebreid dat er van het gehaoor
niets meer over was. Het is dan ook niet te verwonderen dat
velen op jeugdige leeftijd werden geopereerd. 35 % wvan onze
patienten was jonger dan 20 jaar en 10 % jonger dan 10 jaar.

I hoofdstuk VI trachten we aan de hand van 20 patiénten
die een heroperatie ondergingen de oorzaken op te sporen
waardoor de operatieresultaten in eerste instantie niet aan de
gestelde verwachtingen voldeden. Hieruit kunnen we de vol-
gende conclusies trekken:

1. Granulaties in middenoor en mastoid moeten zo grondig
mogelijk worden opgeruimd. Aan de natuurlijke genees-
kracht (vis medicatrix naturae) mag men slechts het aller
noodzakelijkste overlaten.

2. Het reponeren van een carieuze incus brengt zeer grote
risico’s voor de gehoorfunctie met zich mede en het is beter
deze incus meteen te verwijderen en de plastieklap of het
trommelvlies in rechtstreeks contact met de stapes te
brengen.

3. Is de brug eenmaal verwijderd, dan is het met het oog op
latere bindweefselvorming beter het koepelholtedefect niet
met een plastieklap af te dekken.

4. Fen plastieklap moet een trommelvlies-perforatie ruim be-
dekken, De ,side-to-side” techniek peeft geen poede resul-
taten.

o

Het verwijderen van granulaties om de slapes moet zeer
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voorzichtig en van de goede richting uit geschieden,

K = 3 - - o
6. Is alleen nog maar de sfapes aanwezig dan is het aan t

raden de stapespees door fe knippen, de spoor zeer la‘ag te
maken en te zorgen dat de plastieklap dun en soepel is.

e inder
7. Zijn alle gehoorbeentjes verdwenen, dan loopt men m

risico voor de gehoorfunctic wanneer men volstaat. met h(uiet
afschermen van het ronde venster zonder een lap op di
membraan van het ovale venster te br.engen._Heeft ook di
geen resultaat dan kan men in tweede instantie tot. fe}rllfas.tre_x-l
tie overgaan. Met hel oog op een eventuele labyrinthitis 18
een primaire fenegiratie niet gewenst.

Niet bij ieder operatietype was het succes leven groot. HQIL:
aantal patiénten met vergelijkbare karakteristieken waks 10'{1;
te gering om algemene conclusies fe trekken. Desonflanks CIut A
nen we zeggen dat het in vrijwel alle gevallen gelukt oftJ
middel van een conserverende L':in'ropera‘Fie het oor dxjoog P:
krijgen en dat de resultaten gquoad functionem Ve‘-ﬂvuld}ig %ﬁiﬂ.
zijn. Dit zou er op wijzen dat de zeer .f?onservatlev.e ou 1 ‘g
ten aanzien van operatieve ingrepen bij een chronische ofitis
media die in het verleden op zeer goede gronden }‘I)EI'L?SttE thans
niet meer houdbaar is. Heden is het zaak de indicatie tot op‘em
reren spoedig te stellen om het gehoor te redden en zo mogelijk
te verbeteren. Het ,plan de campagne” volgens welke we de
chronische ooretteringen de laatste jaren hebben bestreden,
lijkt op grond van de in dit proefschrift beschrevgn resultaten
juist. Hopelijk zullen in de toekomst vele technische praoble-
men, die ons nu nog zorgen baren, worden opgelost.
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SUMMARY

The pioneering research of HOLMGREN, SOURDILLE
and .LEMPERT in the field of fenestration-operations, lent a
considerable impulse to the development of modern fu,ncti.unal
ear-surgery.

'Armed with the experience, gained from fenestration-ope-
rations and making use of perfected surgical equipment we
vlenture into the brittle middle ear, which ig éctivelv and chro-
nrcal‘ly affected. Our aim being to remove all diée:;lsed matter
herein, without damaging any elements which miéht contribu-
te to subsequent hearing. Where eardrum and ossicular chain
are destroyed we endeavour to construct a new middle ear and
system.of‘ transmission with the aid of skin-grafts. Such a new
t‘ransmlssmn system is essential in order to allow the oscilla-
tions of the perilymphe (without which hearing is unthinkable)
the greatest possible scope. - :

From the theoretical data gathered by numerous research-
wor%:ers out of many animal experiments (describéd in chapter
I) it becomes evident that a considerable disparity in ha;e
and pressure between sound impulses on round ané ova]pwin-
dou.r ensures an essential condition for wide oscillations of the
p}er.'llymphe and consequently of good hearing. Thus, the spe-
le.lc object of every reconstructive operation will bé the cIIJ' I
ation of a course of predilection for sound to either window r

BARON, BIRRELL, DAGGETT, MORITZ, JUERS PA.S-

SE, SEED, TUMARKIN, WULLSTEIN, Zb‘LLl\}ER are ‘named
arong those researchworkers who recently busied themselves
with this reconstructive surgery. il
- Ot:;niezc;nglzs n?merous GEI‘D:IB.D publications on the sub-
ti.:,n, ”Tympanopla];:i;? earoperations acquired the denomina-

Thorough audiological, clinical and X-ray tests (as descri-
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bed in chapter III) munsl RIWRYS proceed this operation. Since

this operation sirives nl opliinum gound transmission to the
windows under specifie exiuting conditions, functional success
may only be expected provided (he windows are sufficiently
mobile and those parts of the hearing organ which are situated

behind them function properly.

ZSLLNER’s ear probe proved lo be of great value in diag-
nosing the function of the ossicular chain. When indicating a
severed chain of ossicles, the results are so trustworthy that
for us they tip the sealos in determining our operation-proce-
dure.

Mucopurulent ear<diseharges resulting from pathological
irregularities of the nasopharynx (sinusitis, adenoids, septum
deviation) cannot be cured by ear-operation as the etiological
factor will not have been delt with and the operation-cavity
would be continually reinfected through the tuba. Such dis-
charges must never be considered for ear-operation, each requi-
ring its own particular therapy.

Chapter IV deals primarily with the operalive manipula-
tions all types of reconstructive ¢ar-operation have more
or less in common, We go on to discuss the specific technigue
of each operation seperately. Moreover it is siressed thet the
operation cannot be successfull unless both windows are mobi-
le, the Eustachian tube allows sufficient passage and the skin-
flap as well as its supports formed with the utmost care. The
importance of goud postoperative treatment is likewise em-
phasised in which connection the use of chemical cauterants is
disadvised, owing to the risks involved. Subsequently the ex-
tremely satisfactory results obtained on various patients serve
to justify the theoretical train of thought underlying every
type of tympanoplastic operation, herein reviewed.

Chapter V gives a survey of the functional results achie-
ved with 200 successive patients who underwent reconstructive
surgery. To this end the patients are divided into 6 groups ac-
cording to the type of operation applied on them. These groups
are as following:

Group I, Ia. The entire ossicular chain is spared, either retai-
ning the bridge of bony tissue in which the annulus
tympanicus is contained (I) or sacrificing it (Ia).
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Group 1T, IIa.t Ct)nlyhthe stapes is spared and brought into
contact either with the eardrum (ID) or wi T i
. ) ith a skin-

Group III, Ila, IIb. No ossicles remain extant. The eardrum
(I1Ia) or a skinflap (IIIb) are joined either to the

o oval window or to the footplate of the stapes (III).

oup IV, bWe stop at shielding the round window with a
skinflap.

Group V. A new fenestra is opened in the horizontal canal

Foainllo’y and a flap .placed over the oval and round window.

p VL .The closing of a perforation of the tympanum
without performing a radical caroperation.

- Supsequen.tlly thg pre- and post-operative hearing in each
EB L]13p 11s subdivided into five stages, each of which lies some
elow the marginal value and i

o is based on the soeial pos-
:Lt'nlmfs c?fl.‘:'ere.ci by the fully or partly functioning ear \Eith
;qs classification as starting point, we set up p;raphé fror%l
u; 1(\131'1 tht? alterations in hearing can be noted at a glance. The
z;a aetq diagonal squares in the graphs represent the nuﬁbﬂr
ﬂ;e;; ‘::;ts whostedhearmg remained unchanged even thOU.l:h

€ operated upon. All numbers to the ri F i

: e right of this dia-

iﬂ?‘?l represent the patients whose hearing was diminiss}?;;
1§ tosthe left.the number of ameliorations is denoted. i
fge % dummarlzmg the results of all types of operation

: Iil ; we can draw the following conclusions:

o the bridge and the ossicular chain can be Spared, the

results fulfill thecoretical ex

i pectations and are very favo-

: i}i;};ehstapes a?oneh remains of the ossicular chain the results
Caue[gi gno{‘; quite in accordance with the theory, can still bé
: ood, especially if a not excessi ’
is available, g
3. If all the ossicles have disa
becomes dubious,

4. For all lon i
il tgi;‘};s of ﬂpgratlon 1t appears that preoperative good
oy e‘(pchgsntuseﬂ of a better postoperative result thaﬁ
‘ 8 e3 n the case of poor pre ative
2. = = the I preoperative hearing,
emphasizes that it is better to operate as early as pr::

vy damaged eardrum

ppeared, the prognosis of hearing
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sible rather than wait until hearing has deteriorated or gone

altogether.

We operate principally
discharging infection of the middle
hearing, hereby acting on the idea of saving what can be saved
before the destructive process has made such iproads that
nothing is left of hearing It is therefore not surprising that
many underwent the operation at an early age. 33 per cent of
our patients were under 20 years of age and 10 per cent were
under 10. When the bridge is missing the results are less favo-
rable, but not altogether unsatisfactory.

Going by data concerning 99 patients who underwent a
re-operation, we tried (in chapter VI) to irace the causes for
the failure of the first operation. From this we can draw the

on patients with an actively
ear but with rather good

following conclusions:

1. Granulations in the middle ear and mastoid should be re-
moved as thoroughly as possible. Nothing but the most
strictly necessary should he left to natural curative powers
(vis mediatrix naturae) .

2. Replacing a carious incus involves grave risks for the hea-
ring and it is preferable to remove this incus directly and
bring the skingraft or eardrum into immediate contact with
the stapes. :

3. Once the bridge is removed it is preferable, with a view to
subsequent fibrosis, not to cover up a Shraphell perforation
with a skingraft.

4. A perforation of the eardrum must be liberally covered
with a skingraft, not fitted carefully about the circum-
ference.

5. The removal of granulations about the stapes must be effec-
ted very cautiously and from the right direction.

6. If the stapes alone is still present it is advisable to cut
through the tendon of the stapedius muscle, making the fa-
cial ridge very low and seeing to it that the skingraft is thin
and supple.

7 In case all ossicles are destroyed, a slighter risk is run for
the hearing if we content ourselves with shielding the round
window without applying a graft to the membrane of the

137




oval window. Shoqld this have no result either, fenestration
can be resorted to in the second attempt, With an eye on the

possibility of labyrinthiti i ion i
s ¥ yrinthitis a primary fenestration is less de-

e ?ucc}fjss was not equally great for every type of operation
g L_Il‘t. ermore the number of patients with comparable cha-
rac elx\-;stlcs. was sometimes too small to draw general conclusi-
:mfs e-ve;cheless we may conclude that in practically all cases
Ol}eraﬁ)fosglafdt?hga }tlhe ear dry by means of a reconstructive
at the results (quoad functionem) i
: sult are good in
zﬁ:ﬂdga:es. T;m; wlould indicate that the highly conservative’
oward dealing with otitis media b i ¥
: ' ration, which
was founded on excellent i Ao { s
grounds in the past, i ]
tenable. Now it is desirabl s o
e to call for early operation in
- i _ ; order
to save hearing and if possible to improve it. In the light of the

r'r—:-sults.desm:ibed. in this thesis the strategy by which we have
com-batted chironic ear discharge during the last few years a
pears to be the right one. Doubtless the future will clarify

many technical details which still trouble us to-day
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RESUME

Liceuvre initiative de HOLMGREN, SOURDILLE et LEM-
PERT dans le domaine de la fénestration a donné un grand
élan au développement de la chirurgie fonctionnelle de T'oreille.

Muni d’expériences acquises par la fénestration et profi-
tant d'instruments perfectionnés on s'est mis A attaguer loreil-
le moyenne dans le but d’éliminer tous les éléments carieux
sans endommager ceux qui peuvent gtre encore utiles aux
fonctions auditives futures. Si le tympan ou les osselets sont
atteints, on essaye de construire une nouvelle caisse el un now:
veau systéme conducleur & 'aide d'un greffon libre. Ce nouveau
systéme est nécessaire pour assurer des oscillations du péri-
lymphe (sans lesquelles on ne peut entendre) aussi grands que
possible.

Les données théoriques de difierents expérimentateurs
(chapitre II) montrent qu'une grande différence de phase et de
pression des ondes sonores entre 1a fenétre ovale et ronde ga-
rantira des grandes oscillations du périlymphe ct en consé-
quence une bonne fonction de P'oule. Le but de chague opéra-~
tion réconstructive de l'ouie sera donc de créer un chemin de
préférence vers une des deux fenétres. Des otologistes qui se
sont occupés tout récemment de cette chirurgie réparative
sont: BARON, BIRELL, DAGGETT, MORITZ, JUERS, PAS-
SE, SEED, TUMARKIN, WULSTEIN, Z6LLNER are named
tions réconstructives furent connues sous le nom de ,,Tympa-
noplastie” & cause des mombreuses publications allemandes 2
ce sujet.

Un examen détaillé audiologique, clinique et radiogra-
phique (chapitre IIT) est absolument nécessaire avant toute
intervention chirurgicale. Comme l'opération a pour but de
créer une conduction optimale du son vers les fenétres, on peut
seulement s'attendre & un succés fonctionnel si les fenétres

139



sont bien mobiles et si les fonctions cochléaires sont intactes.
La sonde d’aprés Zollner s'est montrée trés utile pour la diag-
nostique fonctionnelle de la chaine des osselets.

En chapitre IV on frouve un apercu des manipulations
opératives, communes & toutes les formes d'opérations recon-
structives. Ensuite la technique spécifique de chague forme esi
discutée. Pour toute opération reconstruclive il est d'une im-
portance essentielle qu’il y ait deux fenétres mobiles, que le
trompe d'Bustache permetfe un passage suffisant et que la
greffe et ses points d’appuil soient formés avec la plus grande
précaution. La grande importance d’'un bon traitement post-
opératif est également discuté tout en déconseillant I'emploi
de caustiques chimigues a cause de leurs grandes risques.

Chapitre V donne un apercu des résultats fonetionnels
obtenus chez deux cents patients successifs qui subissaient une
intervention reconstructive de l'oreille. A cet effet on peut di-
viser malades en six groupes, selon la sorte d'epération gu'on
choisie. Ces groupes se divisent ainsi:

Groupe I—Ia. Tous les osselets peuvent étre épargnés, en

conservant oui ou non le pont osseux contenant ’an-
nulus tympanicus.

Groupe II—ITa. Seul I'étrier est épargné et couvert par le
tympan ou par une greffe libre.

Groupe III. 1l n'existe plus d’osselets. Le tympan ou la greffe

I1Ta, IIIb. sont mis en contact direct avec la fenétre ovale
ou avec la palatine de I'étrier.

Groupe IV. Rien que la fenétre ronde est couverte i l’aide
d'une greffe libre.

Groupe V. On fait une nouvelle fenétre dans le canal hori-
zontal en recouvrant la fenétre ovale et ronde avec
une greffe libre.

Groupe VI. On ferme la perforation du tympan sans procéder
a 'évidement pétromastoidien total.

Dans chaque groupe on classifie ensuite I’audition pré- et
postopérative en essayant de présenter les variations quantita-
tives et qualitatives de I’ouie dans des graphiques simples.
Dans les graphiques les carrées diagonales ombrées indigquent
le nombre de patients sans changement de l'oufe malgré
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i le cette di ale indi-

Vopération. Tous les chiffres a droite de cetie d!,aguncﬂ? ;
) . " ] < ) E 9 ]'1—

quznt le nombre de patients avee une dimunition de l'oule, ta

i : Aljorations. En re-
dis que ceux de la gauche indiguent les umdmmtmnbl' i
. ay L) Sy 4 ! eril 5

cueillant les résultats de toutes les sortes d'opérations ae

nous en tirons les conclusiong suivantes:

; osselets, les rés s 1é-
1. Si on peut conserver le pont et les psselets, les Iebulti‘i :
pondent aux prévisions théoriques el sont t-r"c:, favora i
9 &4l ne reste que P'étrier, les résultats sont, si non tout ata :
\ ¢ satisfaise rtout
conformes a la théorie, tout de méme satisfaisants, sudl
- endom-
gi I’'on peut encore disposer d'un tympan pas trop en
P A
: rrir 1'étrier.
magé pour en couvri 1 ‘ il el
3. Si tous les osselets sont disparus, la prognostique de
douteuse.
ot os d'opération
4. Dans toutes les formes d'ope n, g 9
ditive préopérative promet des résultats postoypelfmfs_, sulpcL
rieurs 4 ceux aprés une mauvaise fonction preopi;n:amwz..b1
qui souligne qu’il est préférable d’operer plus tot possible,

1 expire:
sans attendre que l'ouie empire ou €xp

une bonne fonction au-

Nous opérons principalement des pabtient.s attecifmt.s d’t;r:l:
otite purulente active et avec une l?onne fonetion ali itive p 4
sauver le plus possible dans loreille rm.}yenne avant que
destruction se soit tellement étendue qu’ll_ n’en re,ste plus rien
ni de l'anatomie, ni de la fonction de Yoreille. 11 r}f.:st donc pas:
étonnant que beaucoup de nos malades furent gperes dans i{[z]lj.:
jeunesse. 35% de nos patients n'avaient pas vingt ans et 10%

as dix ans.

g ([i):ns le chapitre VI nous essayons de trouver, ex} nous rap-

portant aux données obtenues chez vingt-neuf{ patients ayant

<ubi une seconde opération, les causes de l'échec de la pre-

miere intervention chirurgicale. Nous en tirons les conclusions
s

511‘111‘12: tegraumlati(ms dans le mastoide et la c‘aisse du tympan

doivent &tre, autant que possible, écartées a fond. .
9 En remettant une enclume cariée, on prend des gra.n‘fis rig-

ques pour l'ouie. Il est préférable d’éliminer aussitot une

enclume cariée et de mettre la greffe ou le tympan en con-
et direct avee l'étrier.
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Une. fois le pont enlevé, il est préférable, en vue dune for-
mation future de tissus conjonctifs, de ne pas couvrir la per
foration épitympanale par une greffe. il
) fe'aut largement couvrir une perforation du tympan d'une
gl,'fztfe. La ,side to side” technique ne nous a pas satisfait _
] Lecarh?ment des granulations autour de 'éirier doit s’eff;c-
tt.ler tres soigneusement et dans la direction juste ‘
; E‘:l s§ul Pétrier reste, il est & recommander que le ‘;endon de
Pétrier soit coupé et que la créte soit trés basse. 11 faut alcn;‘
prendre soin que la greffe soit mince et souple. )
. Dans le cas ol tous les osselets sont déiruits, il est refé
1‘able.pour les fenctions de Iaudition, de se’- COhtentpr c;:
couvrir la fenétre ronde sans adapter une gref’%e si lrv
rr}emhrane de la fenétre ovale. Si cela n’a également . di{
r'(,esultat, on peut procéder a la fénestration plu;s; tard EI?;‘S L
dL’me labyrinthite éventuelle une fénestration en .r _""115
sceance semble moins désirable. S

wn

.I] es\t vral que dans presque tous les cas on obtient u
or;—:ﬂle seche en exécutant une tympanoplastie. Souvent les ;:;
;l’lu;ats S?nt bcfns »qucad functionem”. Ca veut dire qu'il est
tem;sg:ix::e 1rr.1portance d’opérer au plus vite les oreilles at-
St Dueealioesti sl L it s

it : sible. Les resultats éerits dans cette theé
{}23:]1?11:11 prou‘ve que ce point dz? vue est juste. Espérons qezz

nous apportera la solution de maintes difficulté
nous rencontrens encore souvent 3 ce moment, -
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RESUMEN

Las innovaciones de Holmgren, Sourdille y Lempert en I
fenestracion, han dado un gran impulso en la evolucldn de lu
moderna cirugia funcional del oido.

Con las experiencias adquiridas en 1a fenestracion y Vi
litndose de un instrumental muy perfeccionado, hoy €n din s
posible operar en el oido medio on los casos de otitis mecding

crénicas suprimiendo las lesiones pero sin danar log elementos
que aun pueden servir para la funcion auditiva posterior,

En al caso de que tanto el timpano como los huesecillos
ostén afectados, se puede construir un nuevo pide medio y un
sistema de conduccion de sonido mediante injerfos dermos=
epidérmicos. Este nuevo sistema de conduccion es necesario
para que las fluctuaciones del liquido perilinfatico sean lo mayor
posible (sin lo cual no es posible la audicion).

De los dateos teoricos descritos por nUMErosos investiga-
dores en experimentos en animales y que nosotros hemos des-
crito en al Capitulo II, se deduce que para que exista esta fluc-
tuacion de liquidos laberinticos y por lo tanto una buena audi-
ci6n, es necesario que exista una diferencia de fase y presion
entre los impulsos sonoros que llegan a las ventanas oval y
redonda. Por lo tanto, la finalidad de una operacién que quiera
conseguir una mejoria auditiva, ha de ser la creacion de un
sistema de conduccién sonora hacia una de las dos ventanas.

De los investigadores que ultimamente se han dedicado a
esta cirugia reparadora los més destacados son: Baron, Birrell,
Daggett, Moritz, Juers, Passe, Seed, Tumarkin, Wullstein y
Zollner.

A través de las numerosas publicaciones alemanas, estas
operaciones reparadoras han adguirido el mombre de ,Timpa-
no-plastias”.

Para poder hacer una buena timpanoplastia no se puede
prescindiv de un detallado exdmen previo tanto clinico como
audiologico y radiografico.
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Solo se puede esperar un buen éxito funcional en una tim-
panoplastia cuando ambas ventanas son permeables al sonidc
v cuando el oide interno esta integro.

Para diagnosticar el estado funcional de la cadena de
huesecillos es muy util la sonda de Zdllner; el resultado suele
ser tan exacto de operacidon que vamos a llevar a cabo.

Antes de llevar a cabo estas operaciones hay que eliminar
todo posible factor rinofaringeo (sinusitis, adenoides, desviacio-
nes de tabique) que pueden ser la causa de inflamaciones muco-
purulentas del oide.

En el Capitulo IV damos, en primer lugar, unas normas de
las maniobras operatorias que son mas o menos comunes a to-
dos los tipos de estas operaciones reconstructoras; mas adelante
tratamos de las diversas técnicas cspecificas para cada una de
estas operaciones. Se insiste en que para que la operacidén se
siga de éxito es absplutamente necesario que ambas ventanas
estén libres, que la trompa de Eustaquio sea permeable y que
el injerto y sus puntos de apoyo sean manipulados con sumo
cuidado. En el mismo capitulo se habla también del gran in-
terés que tiene un correcto tratamiento postoperatorio desa-
consejando el uso de cauterizaciones quimicas dentro del oido.
En algunos pacientes en los que se han obtenido éptimos resul-
tados, se demuestra que son ciertos los fundamentos teéricos
en los que se basa toda timpanoplastia.

En el capitulo V damos un restimen de los resultados funcio-
nales obtenidos en 200 pacientes consecutives en los que se ha
efectuado una operacién reconstructorz. Hemos dividido a estos
enfermos en seis grupos segun el tipo de operacién efectuada.

Grupo I. — Conservacién de todos los huesecillos dejando
0 no el puente oseo del anillo timpanico.

Grupo II. — Conservacién sélo del estribo aplicando a él
el timpano o un injerto libre.

Grupo III. — El timpano o injerto se colocan directamente
sobre la ventana oval o sobre la platina.

Grupe IV. — Sélo se protege la ventana redonda con un
injerto libre.

Grupo V. — Se hace una nueva ventana en el conducto

semicircular externo y se coloca un injerto sobre las
ventanas oval y redonda.
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Grupo VI, — Cierre de una perforacién timpanica Kin 0pe-
racion radical de oido. {

En cada grupo se han hecho graficos en los que pe Ve las

pérdidas cualitativas y cuantitativas preoperatoriag y las ga-

nancias postoperatorias. ‘ :
En los gréaficos, los planos diagonales rayados indlean @

ntmero de los pacientes que a pesar de la operacion no han
sufrido eambio alguno en cuanto a la funcion auditiva, ,
Las cifras a la derecha de este diagonal indican el numero

de los pacientes con diminucién, las a la izquierda los con me-
jora auditiva. . :

" Resumiendo los resultados obtenidos en los distintos Upos
de operaciones descritos, deducimas lo siguienie: .

1. Si podemos conservar el puente y los huesicillos, los
resultados corresponden a los que teoricamente habiamos pre-
visto y siempre son muy buenos.

9. Cuando sélo se puede conservar el estribo, los resulta-
dos, aunque buenos, no alcanzan la ganancia teorica; los resul-
tados son mejores si se utiliza un timpano poco a'l*ectadm, .

3. Si han desaparecido todos los huesecillos, el pronastico
en cuanto a la audicién ya es més dudoso.

4, En cualquier clase de timpanoplastia se ve que cuan“d.u
la audicién preoperatoria es relativamente buena, las pnsibl.hl—
dades de éxito postoperatorio son mayores que cuando la audi-
cién preoperatoria es muy mala; de esto se deduce ¢que es me-
jor realizar estas intervenciones lo antes posible sin esperar a
que la destrucciéon del oido sea mayor. o ’

Hemos operado sohre todo a enfermos con Fnt:‘us med1a.s
purulentas activas y con funcién auditiva todavia buena opi-
nando gue se tiene que salvar lo que se pueda antes de que el
proceso destructivo se haya extendido demasiado y ya no quede
audicién. Por eso no es extrano gue muchos hayan sido opera-
dos en edad juvenil. El 35 % de nuestros enfermos tenian me-
nos de 20 anos y el 10 % menos de 10 anos.

El Capitulo VI trata de 29 reoperaciones llevadas a cabo
para investigar las causas de los fracasos en los resultados en
las operaciones que no habian obtenido el éxito esperado. De
todo ello secamos las siguientes consecuencias:

1. Las granulaciones del oido medio y mastoides tienen
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que quiterse lo maés radicalmente posible dejando sélo lo maés
necesario a la curacion espontanea.

2. Ante un yungue con caries, lo mejor es extirparlo v
poner directamente en contacto con el estribo el timpano o el
injerto libre.

3. Si se quita el puente, es mejor no cubrir con injerto la
parte del atico dada la posterior formacion de tejido conjun-
tivo.

4. Las perforaciones de timpano tienen que ser amplia-
mente cubiertas con el injerto sin limitarse solamente a los
Lordes de la misma.

5. Las granulaciones de alrededor del estribe hay que
extirparlas con sumo cuidado y siempre haciendolo en la mis-
ma direccion,

6. Cuando solo gqueda el estribo, es conveniente seccionar
su tendon y rebajar todo lo posible el borde del facial procu-
rando que el injerto sea delgado y flexible.

7. En al caso de que hayan desaparecido todos los huese-
cillos del oido, es preferible proteger la ventana redonda con el
injerto que colocar éste encima de la membrana de dicha ven-
tana. Si con esto tampoco tenemos éxito, es preferible en un
segundo tiempo hacer una fenestracién. La fenestracion prima-
ria es mas arriesgada por los riesgos que entrana de laberin-
titis.

Fl éxito varia mucho de unas operaciones a otras y el nii-
mero de pacientes de los distintos grupos no es lo suficiente-
mente grande para poder sacar conclusiones generales. En casi
todos los casos hemos conseguido secar el oido y con mucha
frecuencia los resultados funecionales han sido también buenos.
Esto quiere decir que la actitud conservadora en cirugia de
oido que se mantenia en tiempos pasados estaba apoyada en
fundamentos légicos.

Hoy en dia es necesario sentar pronto la indicacién ope-
ratoria para salvar la audicién y mejorarla si es posible. El
modo de actuar en las supuraciones crénicas de oido en estos
Tltimos anes nos parece la correcta segin los resultados deseri-
tos en esta tesis doctoral. Indudablemente el futuro aclarara
muchos detalles técnicos que ahora todavia nos preocupan.
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STELLINGEN.

6

Het is niet zonder meer te aanvaarden dat de veranderin-
gen aan de kleine long-arterién bij mitraalstenose het gevolg
zijn van pulmonale hypertensie,

II.

Bij patiénten met hardnekkige slikklachten, bij wie oeso-
phagoscopie en het routine Rdéntgen-onderzoek negatief =zijn,
overwege men de mogelijkheid van een ,lower-ocesophageal
ring".

IIL

Een juiste beoordeling van de resultaten van de chirurgi-
sche therapie bij het mamma-carcinoom is thans niet mogelijk.

IV

Bij het geven van narcoses in de vorm van een roes behoort
men de noodzakelijke maatregelen bij hart-stilstand te kunnen
treffen en het instrumentarium hiervoor bij de hand te hebben.

Y.

Wil de behandeling van de ,psycho-somatosen” kans op
goed succes bieden dan dient de vraagstelling aan de psychi-
ater scherp gericht te zijn.

VL

Het gebruik van veratrum-alcaloiden bij zwangerschaps-
toxicose met hyperiensie doet de overlevingskans der vrucht
aanzienlijk toenemen,




VII

De chirurgische behandeling van oesophagus-divertikels
kan met goed gevolg via de oesophaguscoop geschieden.

» VIII.

. Tengevolge van een bestralings-therapie bij hersen-tumo-
ren ontistaat vaak necrose die moeilijk te onderscheiden valt
van een recidief tumor,

IX.

Het verplicht poneren van stellingen ter verkrijging van
de doctorsgraad is een anachronisme.




