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Der Begriff Tinnitus bezeichnet Hor-
wahrnehmungen, die nicht durch Laute
von auflen bedingt sind. Sowohl das Auf-
treten von Tinnitus wie auch das Leiden
am Tinnitus hat seit den 8oer Jahren deut-
lich zugenommen. Fiir die Bundesrepu-
blik liegt dazu eine Studie aus dem Jahre
1998 vor. Dabei wurden innerhalb von
3 Monaten 3.049 zufillig ausgewéhlte Ein-
wohner befragt. Es gaben 2,9% der Be-
fragten an, ab dem 10. Lebensjahr zum
Untersuchungszeitpunkt Tinnitus gehort
zu haben. Bei 3,6% lag ein chronischer
Tinnitus vor, das entsprache hochgerech-
net 2,4 Mio. Bundesbiirgern. Die jahrliche
Neuerkrankungsrate liegt bei 250.000 fiir
den chronischen Tinnitus (Jahresinzidenz
0,33%). Mittelgradig bis subjektiv ,,uner-
tréglich®leiden nach dieser Erhebung 1,1%
der Bevélkerung an Tinnitus [18].

Tinnitus und das Leiden am Tinnitus

Pathogenetisch fiir einen Tinnitus konnen
sowohl kochleire als auch zentral auditi-
ve Prozesse sein. Dabei zeigen tiber 90%
der Tinnituspatienten einen kochledren
Horverlust — am hdufigsten nach Lirm-
schidden; hierbei entspricht die Tinnitusfre-
quenz meist dem Ort des maximalen Hor-
verlustes [5,19,22,30]. Seltener resultiert ein
Tinnitus durch rein zentrale Eingriffe, wie
eine neurochirurgische Operation, oder
bei psychogenen Prozessen, bei denen etwa
ein schon vorhandener akustischer Ein-
druck erstmal durch die Schwéchung in-
hibitorischer Prozesse (,,Horfilter*) wahr-
genommen wird [22]. Selbst bei Taubheit
und Ertaubung kann ein Tinnitus beste-
hen bleiben oder neu auftreten.

Im Jahr 1993 entwickelte Jastreboff zu-
sammen mit Hazell zur Erkldrung dieses
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Tinnitus nach Anasthesie

Phénomens ein,neurophysiologisches Mo-
dell, das den Tinnitus - unabhingig vom
Generator - als Folge einer Fehlschaltung
im neuronalen Netzwerk erklirt [6,7]. Zur
objektiven Realitit gehort dabei, dass sich
die Tinnituslautheit — aufler bei den selte-
nen objektiven Tinnitusformen - verglei-
chend immer zwischen 5 dB bis maximal
15 dB iiber der Horschwelle bestimmen lisst
[5,30]. Das entspricht Bldtterrascheln oder
Computergerduschen. An solche - und
meist auch noch viel lautere Geriusche, die
von aufSen kommen, gewohnt man sich in
der Regel schnell und nimmt diese dann
nicht mehr wahr. Zur subjektiven Realitit
gehort, dass die Betroffenen ,,ihren Tinni-
tus oft als sehr viel lauter empfinden und
ihn in der Regel fiir die entscheidende Ur-
sache ihrer Beschwerden, wie Unruhe, Ner-
vositdt, Schlafstrungen bis hin zu depres-
siven Entwicklungen, halten [4,22].

Bei den Patienten, die unter dem Tin-
nitus leiden, wird der Anteil der depressi-
ven Stérungen, unabhingig von der Fra-
ge, ob diese als reaktiv oder kausal zu wer-
ten sind, zwischen 32% und 85% als sehr
hoch eingeschitzt. Auch Angststérungen
sind mit 30% und Stérungen durch Ein-
nahme psychotroper Substanzen mit 25%
hiufig (Ubersicht in [4]).

Vor operativen Eingriffen stellen Pati-
enten, deren Wahrnehmung entscheidend
durch den Tinnitus bestimmt wird, oft die
Frage, ob durch eine Narkose eine Tinni-
tusverschlimmerung eintreten kann. Auch
vermuten viele derer, die einen Tinnitus
erstmals nach der Narkose wahrgenom-
men haben, in ihrer subjektiven Krank-
heitstheorie, dass die Narkose kausal fiir
ihren Tinnitus verantwortlich sei.

Auch in schon stattgehabten und wohl
eher zunehmenden Begutachtungspro-

zessen werden diese Fragen an die Ands-
thesie herangetragen. Dabei miissen sich
Andisthesisten auch mit Stellungnahmen
der operativen Kollegen auseinander set-
zen, die gutachterlich beispielsweise eine
»Halswirbelsdulen- (HWS-)Distorsion bei
der Intubation®,,,Sauerstoffmangel durch
die Narkose“ oder ,,toxische Anisthetika“
als Erklarung fiir eine Tinnitusentstehung
fiir moglich hielten. Daher soll hier eine
differenzierte Darstellung des komplexen
Sachverhalts aus Hals-, Nasen-, Ohren-
(HNO-)drztlicher und anisthesiologischer
Sicht erfolgen.

Tinnitus nach Allgemeinanasthesie

Bei einer sachgerechten Intubation soll-
ten,,HWS-Distorsionen“ ebenso die Aus-
nahme bilden wie Lagerungsschiden
wihrend der Operation. Ob dann aber
durch extrem ungiinstige Lagerung oder
gar bei der Intubation ein so gravieren-
des HWS-Syndrom auftreten kann, dass
dann auch noch einen Tinnitus generie-
ren kann oder gar aufrecht erhilt, er-
scheint - ohne Vorschiadigung oder etwa
einem Fall vom Operationstisch - sehr
unwahrscheinlich, ist aber letztlich ma-
nualtherapeutisch tiberpriifbar und dann
auch meist therapierbar [23].

Eine addquate Sauerstoffversorgung
wird standardmifig u. a. mit Hilfe einer
Pulsoxymetrie registriert und dokumen-
tiert sein.

Hinsichtlich der potenziellen Ototoxi-
zitdt von Andsthetika fand die Arbeits-
gruppe um Seligmann [24], die 1996 tiber
130 Medikamente untersuchte, darunter
alle modernen Narkotika, keine bei de-
nen Tinnitus als Nebenwirkung beschrie-
ben wurde. Dies bestitigte sich in einer
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eigenen Medline-Recherche fiir die Zeit
von 1983-2003 zu,, Tinnitus - hearing loss
- ototoxity, und spezifisch in Bezug auf
Halothan, Isofluran, Ethrane, Fentanyl,
Morphine, Alloferin, Pancuronium, Babi-
urate, Thiopental, Propofol, Diazepam,
Dormicum und Rohypnol.

So sind Anisthetika nicht ototoxisch.

Dennoch ist es glaubhaft, wenn Pati-
enten nach einer Narkose erstmals die
Wahrnehmung eines Tinnitus beschrei-
ben. Dies gilt insbesondere, wenn relevan-
te Angste mit der Narkose selbst oder dem
operativen Eingriff verbunden werden.
Diese werden oft erst deutlich, wenn sich
nach dem Aufwachen aus der Narkose die
ganze Dimension des bis dato notig wer-
denden Eingriffs erschlief3t. Dann ist es
moglich, dass ein - wahrscheinlich schon
vorbestehender Tinnitus - erstmals laut
wahrgenommen wird, der wiederum -
aus psychologischer Sicht vorriibergehend
durchaus sinnvoll - in der Lage ist, diese
Angste zu binden und besprechbar zu ma-
chen. So erleben wir in der Tinnitus Kli-
nik Arolsen viele Patienten, die nach ei-
ner By-pass-Operation ein Tinnitusleiden
entwickelt haben, ihre Angst vor der
»Herzoperation“ aber nicht gesptirt ha-
ben.

Tinnitus und Horstérungen
nach Spinalanéasthesien

Von Horstérungen nach Spinalandsthe-
sie wurde in Einzelféllen berichtet [9,11,14,
16]. Systematisch und prospektiv unter-
suchte 1984 Panning - nach vorangehen-
den eigenen Falldarstellungen - 100 uro-
logische Patienten nach Spinalandsthesie
und fand bei dreien einen - auch ohne
spezielle Therapie - voriibergehenden
Horverlust im Tieftonbereich [17].
Ausfiihrlich auf die Pathogenese gin-
gen Michel et al. 1990 ein [11]. Als zentra-
les pathogenetisches Element fiir die Hor-
storung und den damit verbundenen Tin-
nitus vermuten Michel et al., wie Panning
und Kilickan, ein endolymphatisches In-
nenohrgeschehen bei einem offen geblie-
benen Aquaeductus cochleae als Verbin-
dung zwischen Spinalraum und der koch-
ledren Perilymphfliissigkeit. Der Aqua-
eductus cochleae ist eine Verbindung zwi-
schen den Fliissigkeitskompartimenten
Liquorraum und Perilymphraum mit ei-

nem mittleren Durchmesser von 0,09 mm
und einer Lange von 6,3 mm. Er geht von
der Scala tympani kurz vor dem runden
Fenster ab, verlduft in Form eines,,S“ und
endet in einer dreieckférmigen Miindung
an der hinteren Felsbeinkante. Beim er-
wachsenen Menschen durchzieht — in der
Regel - ein Netz von feinen Bindegewebs-
fasern den Aquaeductus cochleae, so dass
ein schneller Fliissigkeitsaustausch nicht
moglich ist.

Denkbar wire, dass es durch den - si-
cher mit der Grof3e der Spinalpunktion
[10] (oder gar der versehentlichen Eroff-
nung des Spinalraums mit einem Peridu-
ralkatheder) [12, 27] negativ korrelieren-
den - Liquorverlust zu einem Abfluss von
Perilymphe im Labyrinth kommen konn-
te. Dies wiirde wiederum dazu fiihren,
dass sich der kochledre Endolymphraum
ausweiten wiirde und ein dann typisches,
an anderer Stelle ausfiihrlich beschriebe-
nes Bild eines Endolymphstaus zeigen
wiirde [20].

Bei einem Endolymphhydrops ver-
schiebt sich der Kontakt der Stereozilien
zur Membrana tectoria [25, 30]. Die Ver-
schiebung des Bodens des Endolymph-
raums verdndert den Arbeitspunkt der
Stereozilien und fiihrt gleichzeitig zu me-
chanischen Turbulenzen. Beide Mecha-
nismen fiihren zu einer vermehrten Rei-
zung der dufleren und inneren Haarsin-
neszellen; dies kann als Tinnitus impo-
nieren [19]. Hinzu kommt, dass durch
Schallreize auch keine normalen Scher-
bewegungen der Haarzellen im betroffe-
nen Bereich ausgeldst werden kénnen. Es
resultiert eine meist schwankende Schwer-
horigkeit [25].

Offenbar liegt ein offener Aquaeduc-
tus cochleae nur sehr selten vor, so dass
auch erklédrbar ist, warum diese Kompli-
kation trotz einer hohen Zahl wohl iiber-
wiegend neurologisch durchgefiihrter
Lumbalpunktionen mit deutlich grofle-
ren Nadeldurchmessern oder Spinalan-
asthesien nur selten vorkommt [11].

Auch zeigt sich in iberwiegenden Fil-
len eine gute Riickbildungstendenz [3,13].
Ein bleibender Horverlust, wie ihn Michel
et al.in 3 Fillen schildern [11], wird sonst
auch nur fiir einen [1] weiteren Fall von
Kilickan et al. berichtet [9].Immerhin ha-
ben 2 der 3 von Michel et al. geschilder-
ten Patienten ihre behandelnden Arzte
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Zusammenfassung

Eingegangen wird auf mogliche Zusammenhén-
ge zwischen Andsthesie und Entstehung oder
Verstarkung eines Tinnitus. Wahrend nach einer
Jlege artis” ausgefiihrten Allgemeinanasthesie
keine erhchte Tinnitusinzidenz oder anhaltende
Tinnitusverstarkung zu erwarten ist, besteht bei
der Spinalandsthesie die zwar seltene, dann aber
typische Maglichkeit eines meist passageren
Tieftonhorverlustes mit einem damit verbunde-
nen Tieftontinnitus. Beim Einsatz von Lokal-
anasthesika kommen — in aller Regel reversible —
Hérstorungen und Tinnitus bei zentraler Intoxi-
kation vor.

Schliisselworter
Tinnitus - Tinnitusleiden - Andsthesie -
Spinalanasthesie

Tinnitus after anaesthesia

Abstract

Possible connections between different forms of
anaesthesia and the occurrence of tinnitus or in-
creasing levels of tinnitus are described. After ge-
neral anaesthesia no increase in the occurrence
or level of tinnitus is to be expected, but there
exists a very rare, but specific form of low fre-
quency tinnitus combined with low frequency
sensory hearing loss following spinal anaes-
thesia.Reversible tinnitus and hearing disorders
following local anaesthesia normally occur in
cases of central nervous system toxicity.

Keywords
Tinnitus - Tinnitus condition - Anaesthesia -
Spinal anaesthesia
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verklagt, ohne dass es allerdings zu einer
Verurteilung kam.

Aus dieser Perspektive empfahl der
HNO-Arzt Michel aus ,medikolegalen
Griinden“ die Patienten vor einer Spinal-
anisthesie entsprechend aufzukléren.
Dem wird von dem Anésthesisten Pan-
ning heftig widersprochen, der darauf hin-
weist,

== dass die retrospektive Erfassung
Michels nach stattgehabten Kompli-
kationen nicht représentativ sei,

== eine dltere, retrospektive Nachunter-
suchung mit einem Fragebogen von
Vandam u. Dripps [26] zwar passage-
re Horveranderungen, einschliefSlich
Tinnitus, nach Spinalanésthesien er-
fasst habe, diese aber auch fiir Allge-
meinanisthesien berichte,

== und dass letztlich das Aufklirungsge-
sprich entdngstigend verlaufen soll-
te.

Dabei ist es wichtig, darauf hinzuweisen,
dass bei einer Spinalandsthesie in sehr sel-
tenen Féllen voriibergehende Hérschwan-
kungen, typischerweise im Tieftonbereich,
entstehen kdénnen, die sich eben in aller
Regel innerhalb einer Woche zur Normal-
horigkeit zuriickbilden. Diese Aufkldrung
kann vor dem Hintergrund erfolgen, dass
sich duflerst selten daraus eine bleibende
Horstérung und ein bleibender Tinnitus-
eindruck entwickeln konnen.

Tinnitus und Horstorungen
nach Lokalanasthesie

Lokalanisthetika, wie Lidocain und Ro-
pivacain, werden zunehmend auch wie-
der lokal und nicht nur regional einge-
setzt. Hierbei kann es beim Uberschrei-
ten der tolerablen Blutkonzentration zu
zentral-nervosen Stérungen kommen, zu
denen auch - reversibel - Tinnitus und
Schwindel gehéren kénnen [1,8,24]. Dies
kann auch schon bei relativ niedrigen
Blutkonzentrationen auftreten [8].
Weinmeister hingegen beschreibt als
nichtintendierte Nebenwirkung eine Tin-
nitusunterdriickung bei einer Lokalands-
thesie [28].In diesem Sinne werden HNO-
drztlich Lidocaininfusionen (meist 100 mg
iiber 5 min) eingesetzt [29], um den Tin-
nitus zu mindern. Dies hat bei 50% der
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Infundierten fiir die Zeit der Infusions-
gabe Erfolg.

Tinnitus und Anasthesie
in der Begutachtung

In einer Gutachtenanfrage sollte Stellung
genommen werden zu der Frage, ob ein
nach einer Intubationsnarkose (ITN) auf-
getretener Tinnitus ,,durch die Narkose
verursacht oder mitverursacht wurde“
und ob dieser vermeidbar gewesen wire.

Da die Ursache fiir den operativen Ein-
griff vorweg schon als Arbeitsunfall ge-
wertet worden war, musste konsequenter—
weise auch die danach notwendig gewor-
dene Behandlung mit der Operation und
der Narkose im Rahmen dieses Arbeitsge-
schehens gewertet werden.

Da vom Gericht als wahr unterstellt
wurde, dass der Patient den Tinnitus un-
mittelbar nach dem Aufwachen aus der
Narkose bemerkt habe, erscheint es durch-
aus moglich, dass dies nicht nur glaubhaft
ist,sondern tatsdchlich nach der Narkose
erst aufgetreten sein kann.

Dies darf angenommen werden, ob-
wohl

== die befragte Anisthesistin keine
Auffélligkeiten angab,

== das Narkoseprotokoll auch keine
Unregelmifligkeiten aufwies,

== keine audiologisch messbaren Hor-
verdnderungen eingetreten waren.

Es zeigten sich eine weitestgehende Nor-
makusis (kein zu bemessender Horver-
lust) und die von auflen bestimmbare Tin-
nituslautheit mit 15 dB.

Diese Umsténde hatten den HNO-Vor-
gutachter bewogen, keine kausale Wir-
kung zu unterstellen, da er keine Anzei-
chen fiir eine Innenohrschddigung erken-
nen konnte.

Dennoch ist es, wie oben aufgefiihrt,
moglich, dass bei Normalhorigkeit und
intaktem Innenohr mit einer normalen
Horaufnahme (entsprechend einem
Mikrophon) ein Tinnitus retrokochleir
im horverarbeitenden System im Gehirn
(Decodierer) auftreten kann, wenn sich
eine relevante Anderung im Horsystem
ereignet.

So stand bei Wiirdigung der glaubhaf-
ten Angaben des Patienten und der in sich

stimmigen Schilderung in Ubereinstim-
mung (!) mit den audiologischen Befun-
den die berechtigte Annahme, dass der
Tinnitus ohne die Narkose bzw. ohne den
Anlass fiir die Narkose so nicht aufgetreten
wire, ohne dass wiederum die Narkose als
schuldhaft anzusehen ist. Da wiederum
das Leiden am Tinnitus prinzipiell thera-
pierbar ist, wiirde eine Einschétzung auf
Zeit und nicht dauerhaft erfolgen [22].

Fazit fiir die Praxis

Klagt ein Patient praoperativ iiber Tinnitus
und fiirchtet eine Verschlimmerung, so ist ein
fachlich aufklarendes Gespréch notwendig,
um - in der Regel irrationale — Befiirchtun-
gen mindern zu konnen.

Zur eigenen Absicherung wére sicher auch
eine HNO-Untersuchung mit Audiogramm,
Tinnitusbestimmung und Ermittlung der Tin-
nitusverdeckbarkeit ebenso sinnvoll, wie ein
HNO-Konsil jeder Strumaoperation voran-
geht. Dies erscheint weder real durchfiihrbar
noch 6konomisch leistbar. Unserer Meinung
nach sollte der Patient aber aufklarend ange-
sprochen sein mit entsprechendem Aufkla-
rungsvermerk und der Gewissheit, dass ein
subjektiver Tinnitus auch postoperativ nicht
lauter als 15 dB iiber der Horschwelle be-
stimmt werden kann.

Weist ein Patient praoperativ ein schwanken-
des Horvermdgen, sei es im Rahmen eines
Morbus Meniére oder eines Endolymphge-
schehens, auf, sollte die Indikation fiir eine
Spinalandsthesie genau abgewdgt und im
Zweifel die ITN bevorzugt werden.

Sollte der Patient nach der Narkose iiber
einen Tinnitus oder eine Tinnitusverstarkung
klagen, ist es notwendig, diese Beschwerden
ernst zu nehmen, und HNO-arztliche Hilfe an-
zufordern. Manchmal kann schon einmal die
Entfernung eines Ohrpfropfes ebenso lsend
sein, wenn dieser sich vielleicht unbemerkt
durch eine Blutverklumpung etwa nach Anla-
ge eines Jugulariskatheters entwickelt hat.
Im Weiteren kann schon ein Audiogramm
Hinweise geben, ob eine Horverdnderung
stattgefunden hat oder nicht und inwieweit
weitere Untersuchungen angezeigt sind.

In der Regel wird der HNO-Arzt je nach Hor-
befund eine Infusionstherapie indizieren
oder schon aus, medikolegalen Griinden”
einleiten.

Zeigt sich ein tief frequenter Tinnitus mit Hor-
veranderungen im Tieftonbereich als Be-



standteil des postspinalen Syndroms, kann
bei Persistenz ein,blood patch” erwogen
werden [27].
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