Fortbildung
50 Jahre moderne Stapeschirurgie

Revolutionare Technik auf Erfolgskurs

OLIVER KASCHKE

Die Operationstechniken werden immer sicherer, die Materialeigen-
schaften immer besser —in der Otosklerosechirurgie hat sich einiges
getan. Ein breites Spektrum an Lasern und mehr als 100 verschie-
dene Prothesentypen stehen dem Operateur heute zur Verfligung.
Die hohen Erfolgsaussichten der Stapesplastik beruhen nicht
zuletzt auf den Erfahrungen der letzten 50 Jahre.

John Shea Il. Otologe, der
die Stapedektomie in die
Stapeschirurgie einfiihrte
und sie damit revolutionierte.

or 50 Jahren, 1956, berichtete
V Shea iiber die erste Stapedekto-
mie bei Ankylose des Steigbiigels
unter Benutzung eines Operationsmik-
roskopes. Nach Entfernung des Steig-
biigels dichtete er das geoffnete ovale
Fenster ab und platzierte ein homologes
Knochenstiick zwischen Amboss und
ovalem Fenster. Da nach kurzer Zeit ein
erneuter Horverlust aufgrund von Ver-
wachsungen eintrat, wechselte Shea das
Knochenstiick gegen ein Teflonimplan-
tat aus, was der Steigbiigelform nach-
empfunden war. 1960 brachte Shea
dann einen Teflonpiston in eine kleine
Fenestration der Fufiplatte ein. Noch
im gleichen Jahr wurde von Schuknecht
die spiter nach ihm benannte Stahl-
draht-Prothese eingefiihrt. Damit war
der Weg der modernen Stapeschirurgie
vorgegeben.

Rasante Entwicklung

Blickt man zuriick auf die bis dahin er-
folgten Versuche in der Otosklerosechir-
urgie, wird die Bedeutung dieses Schrittes
deutlich. Die eigentlich erste Stapesplas-
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Abbildung 1: Entfernung des hinteren
Anteils der FuRBplatte bei der partiellen
Stapedektomie.

tik wurde von Kessel 1878 durchgefiihrt,
der zuvor das Felsenbein eines an einer
Kopfverletzung verstorbenen Mannes
untersucht hatte. Der Mann litt an einer
Otosklerose und konnte nach dem Un-
fall, kurz bevor er starb, besser horen.
Kessel fand einen luxierten Stapes und
leitete daraus Mafinahmen fiir Operati-
onen ab. Von dem Franzosen Boucheron
und dem Berliner Miot beziehungsweise
von Blake und Jack in Amerika wurde
die Stapesmobilisation aufgegriffen und
trotz widriger Licht- und Vergroflerungs-
verhiltnisse praktiziert. Politzer und Sie-
benmann deklarierten 1900 die Stapes-
operation als potenzielle Gefahr fiir
Meningitis, was dazu fiihrte, dass sie fast
ein viertel Jahrhundert nicht mehr prak-
tiziert wurde. Holmgren in Schweden
begann 1916 mit zahlreichen Steigbiigel-
operationen unter Verwendung steriler
Techniken. Obwohl er die Msglichkeit
der Labyrinthfenestration zeigen konnte,
war er nicht erfolgreich. Zusammen mit
seinem Assistenten Nylen wandte er erst-
mals das Mikroskop in der Ohrchirurgie
an. Weitere wichtige Etappen in der Oto-
sklerosechirurgie folgten. Lempert zeigte
1941 die Fenestration des lateralen Bo-
genganges als Losungsweg auf. Von Ro-
sen wurde 1953 bei einer Ohroperation
in Lokalanisthesie versehentlich der Sta-
pes mobilisiert, was zu einer sofortigen
Hérverbesserung fiihrte. Zunichst wur-
de der Weg der Stapesmobilisation wei-
terverfolgt, bis durch John Shea die Sta-

peschirurgie revolutioniert wurde.

Otosklerose — was steckt dahinter?

Bei der Otosklerose handelt es sich um
eine Verinderung der Knochensubstanz,
die ausschliefflich die knécherne Umman-
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Abbildung 2: Ubersicht iiber

die am haufigsten verwendeten
Prothesentypen bei der
Stapesplastik. 1: Teflon-Piston
mit Venenwand als Verschluss;
2: Drahtprothese mit Fettlappen;
3: Rotierter Stapes (so genannte
Plainektomie); 4: Draht-Teflon-
Prothese; 5: Drahtprothese mit
Perichondrium als Verschluss,

6: Teflon-Piston mit

Stapedotomie.

telung des Innenohres betrifft. Otoskle-
rose ist eigentlich eine falsche Bezeichnung,
da es sich eher um eine Osteoporose han-
delt, weshalb der ebenfalls hiufig verwen-
dete Begriff Otospongiose die Verinde-
rung besser beschreibt. Der italienische
Anatom Valsalva beschrieb als erster die
Ankylose zwischen Steigbiigelfufiplatte
und ovalem Fenster anhand von Felsen-
beinstudien tauber Patienten. Der eng-
lische Otologe Toynbee bestitigte diese
knocherne Ankylose anhand tausender
Felsenbeinpriparate. Der Begriff Otoskle-
rose wurde erstmalig von Politzer verwen-
det, auch er hatte seine Beschreibung
durch Felsenbeinstudien unterlegt, die
spiter von Bezold und Siebenmann be-
stitigt wurden. Der Franzose Sourdille
und Siebenmann fiithrten den Begriff
Otospongiose in die Otologie ein.

Atiologie noch ungeklirt

Was die Atiologie der Otosklerose betrifft,
so ist ein exakter Mechanismus nach wie
vor nicht bekannt, trotzdem viele Theo-
rien, wie hereditire, endokrine, metabo-
lische und vaskulire Ursachen postuliert
wurden. Als bestitigt gilt, dass eine aus-
schliefllich im Felsenbein stattfindende
ungeordnete Resorption und Deposition
von Knochen stattfindet. Die Beobach-
tung, dass sich eine Otosklerose in der
Schwangerschaft verstirke, wird auf einen
gesteigerten Ostrogenlevel zuriickgefiihrt.
Der Anstieg soll zu Verinderungen in
den Zellmembranen fiithren, die wieder-
um Enzymdiffusionen und damit Kno-
chenverinderungen auslsen. Eine Reihe
von Studien zur Klirung einer gene-
tischen Disposition in Familien mit Oto-
sklerose hat den Verdacht fiir das Vor-

liegen eines autosomal dominanten

Erbganges mit unvollstindiger Auspri-
gung erhirtet. Zunechmend wird aber
deutlich, dass Otosklerose eine hetero-
genetische Erkrankung ist, deren kli-
nischer Phinotyp durch mehr als nur
einen moglichen genetischen Defekr ge-
prigt wird. So sind HLA-Antigene ge-
geniiber den Allelen HLA-3, HLA-9,
HLA-A11 und HLA-B13 bei Otoskle-
rosepatienten signifikant erhsht. Chro-
mosomenstudien haben aber gezeigt,
dass die Karyotypen nicht verindert sind
und damit Chromosomenmutationen
nicht vorliegen. Die Vermutung einer
persistierenden Virusinfektion, insbeson-
dere durch das Masernvirus, als 4tiolo-
gischer Faktor der Otosklerose wurde
1989 durch McKenna et al. angegeben.
Der Virusinfektion wird eine destabili-
sierende Wirkung auf die extrazellulire
Matrix durch infizierte Zellen zugewie-
sen, wodurch ein Knochen-Remodeling-
Prozess in Gang gesetzt wird. Auch au-
toimmune Prozesse werden als wichtige
Rolle in der Pathogenese angesehen. Ei-

Abbildung 3: Plazierung einer
Robinson-Prothese.
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ner [gG-getriggerten enzymatischen Kas-
kade, die zur monozytiren Stimulation
fithrt, wird ein destruktiver Effekt zuge-
ordnet.

Diagnostik

Bei der Diagnostik der Otosklerose wird
immer wieder die Frage nach dem Ein-
satz radiologischer Techniken laut. Trotz
immenser Fortschritte bildgebender Ver-
fahren hat die hochauflssende Compu-
tertomographie nur einen begrenzten
Stellenwert. Nur bei der obliterierenden
und der rein cochleiren Otosklerose sind
verwertbare Hinweise ablesbar, allerdings
ist die Sensitivitit des Verfahrens nur in
der aktiven Form der Erkrankung aus-
reichend hoch. Die MRT bringt keiner-
lei diagnostischen Gewinn. Moderne,
sich aber noch in der Entwicklung be-
findende Techniken, wie die Photonen-
Emissions-Tomographie (PET), werden
zukiinftig fiir die Differenzierung der
Krankheit, insbesondere zwischen aktiver
und inaktiver Phase, hilfreich sein. Nach
wie vor ist die Audiometrie mit der Rein-
ton-Audiometrie und der Impedanzprii-
fung die Basis fiir die Diagnosefindung
und die Indikationsstellung zur Opera-
tion. Durch weitere Tests, wie Sprach-
audiogramm und Otoakustische Emis-
sionen kann diese bestitigt werden.

Therapieoptionen

Die Therapie gliedert sich in drei Opti-
onen: medikamentdse Therapie, Horge-
riteanpassung und Operation. Die me-
dikamentése Therapie, fiir die die Mittel
Natrium-Fluorid und Biphosphonat ein-
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Abbildungen ga und b: Stapedotomie mit FuRplattenperforator. Mit vorsichtig drehender Bewegung eines
dimensionierten Perforators kann die FuBplatte punktuell durchbohrt werden.

gesetzt werden, hat ihre Indikation bei
progressivem Innenohrverlust, nachweis-
barer aktiver Otosklerose und bei be-
kanntem sekundirem, cochleiren Hy-
drops. Kontraindikationen dieser Thera-
pie, insbesondere renale Stérungen und
Allergien, miissen beachtet werden. Neu-
erdings werden Leukotrieninhibitoren,
die als IL-1-Rezeptor-Anatgonisten wir-
ken, eingesetzt. Die zu beobachtende
Wirkung ist in erster Linie ein Aufhalten
des Otosklerosefortschrittes.

Die Diskussion Horgerdteversor-
gung versus Operation bei Otosklerose
ist ausgedehnt gefiihrt worden. Es gibt
klare Entscheidungskriterien fiir das
Hérgerit, aber sicher auch gute Voraus-
setzungen fiir Operationsindikationen.
Ein Ohrchirurg sollte jedem Kandidaten
zur Operation klar die Erfolgsaussichten,
Komplikationsméglichkeiten und die
Effekte des chirurgischen Eingriffes er-
kliren und auch die einfache Horverstir-
kung mit Horgerit als Alternative benen-
nen.

Die chirurgische Therapie der Sta-
pesplastik ist heute in die Verfahren
Stapedektomie (Abb. 1, S. 42), das heif3t
partielle Entfernung der Fufiplatte, und
die Stapedotomie (Abb. 4a und b), das
heiflt Perforation der Fuflplatte mit Er-
halt des Ringbandes zu unterscheiden.
Der operationstechnisch schwierigste
und auch komplikationstrichtigste
Schritt ist dabei die Perforation der Fuf3-
platte mit Schaffung einer entsprechend
groflen Offnung (Stapedotomie) und die
Entfernung des hinteren Anteils der Fufi-
platte (Stapedektomie). Mit der heute

mittlerweile weit verbreiteten Technik
der Laser-Stapedotomie kann eine si-
chere, genau dimensionierte Offnung
zum Vestibulum geschaffen werden,
selbst bei engen Verhiltnissen in der ova-
len Fensternische. Die Diskussion um
den geeignetsten Lasertyp ist ebenfalls
lang. Das Spektrum reicht iiber sichtbare
Laser, wie Argon- und KTP-Laser, iiber
Infrarot-Laser, wie CO,-Laser. Neuer-
dings werden auch gepulste Laser einge-
setzt, wie der Erbium-Yag oder der Thu-
lium-Laser. Auch der Diodenlaser kann
als gepulster Laser betrieben werden.
Viele Ohrchirurgen, die jeweils unter-
schiedliche Laser eingesetzt haben, be-
richten alle iiber exzellente Ergebnisse.
Allgemein gilt heute, dass, gleich welcher
Lasertyp Verwendung findet, ein sicheres
Vorgehen méglich ist, immer abhingig
von der individuellen Erfahrung des
Operateurs. Andere Verfahren um die
Fuf3platte zu perforieren, sind die Ver-
wendung eines Mikrobohrers oder spe-
zieller dimensionierter Fuflplattenperfo-
ratoren. Hier kommt es auf die spezielle
Erfahrung des Operateurs an, die ge-
fiirchtete partielle oder komplette Fufi-
plattenmobilisation zu vermeiden. Beim
Mikrobohrer besteht auch die Gefahr
eines Lirmtraumas im Innenohr.

Die zweite wichtige und viel disku-
tierte Spezifitit bei der Operation ist die
verwendete Prothese und deren Fixierung
am langen Ambossschenkel. Heute sind
mindestens 100 verschiedene Prothesen-
typen fiir die Stapesplastik bekannt, die
sich teilweise nur minimal unterscheiden

(Abb. 2, S. 42). Valide Unterschiede be-
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stehen bei der Art der Befestigung am
langen Ambossschenkel. Es gibt Prothe-
sen, die eine vorgefertigte Fixierung auf-
weisen und der Operateur keine beson-
deren Mafinahmen zum Festklemmen
unternehmen muss. Klassische Vertreter
sind die Teflon-Pistons, die Robinson-
Prothese (Abb. 3, S. 42) oder die Titan-
Clip-Prothese nach §Wengen (Abb. 5).
Die Materialien, die sich heute durchge-
setzt haben, sind Titan oder Teflon fiir
den Piston und Stahldraht oder Platin-
band fiir die Authingung. Mit einer
vorgefertigten Ose wird die Prothese an
den langen Ambossschenkel eingehingt
und festgeklemmt (Abb. 6). Mit diesem
Mechanismus funktioniert heute die
Mehrzahl der Prothesen. Ublicherweise
wird zum Festklemmen das Instrument
nach McGee verwendet. In dieser
Klemmprozedur liegt das Potenzial fiir
einen verbleibenden Schallleitungseffeke
wegen ungeniigender Festigkeit der Ose.
Eine andere Gefahr ist die spitere Arro-
sion des Ambossschenkels wegen einer
zu intensiven Klemmung, was langfristig
zu einer dystrophen Knochensituation
mit den entsprechenden Folgen fiihrt.
Eine echte Innovation stellt die Smart-
Piston-Stapesprothese dar. Die Ose be-
steht aus einem wirmesensiblen Bi-Me-
tall, so genanntes Nitinol. Der Osendraht
aus Nickel wird auflen von Titanoxid
ummantelt, was die spezifischen Eigen-
schaften erklirt. Das Festklemmen der
Prothesenése erfolgt durch das gezielte
Erwirmen des Osendrahtes auf zirka
45°C, was mit einer kleinen Bipolarpin-
zette, einem dosiertem Laserbeam oder
einem batteriebetriebenen Instrument
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Abbildung s: Der Piston einer Titan Clip-Prothese nach aWengen sitzt in der
geschaffenen FuBplattenperforation, der Federarm wird tiber den langen
Ambossschenkel mit einem Mikrohakchen geschoben.

miihelos praktiziert werden kann. Der
Vorteil ist eine absolut stabile Fixierung,
die mittels einer nahezu atraumatischen
Prozedur erzielt wird. Ein weiterer Vor-
teil ist die Mglichkeit der individuellen
Lingenanpassung des Teflonpistons. Je
nach anatomischen Gegebenheiten kann
der Piston auf die erforderliche Linge
gekiirzt werden (Abb. 6). Langzeiterfah-
rungen zu dieser Prothese fehlen aller-
dings noch, da sie erst seit etwas mehr
als zwei Jahren weitliufig verwendet
wird.

Ideale Stapesprothese

Aus den Erfahrungen mit den unter-
schiedlichsten Prothesentypen innerhalb
der letzten 50 Jahre lassen sich bestimm-
te Erwartungen fiir die Eigenschaften

Abbildung 6: Ein Smart
Stapes Piston ist in die
Stapedotomieéffnung
plaziert und die Nitinol-
Ose iiber den langen
Ambossschenkel gehangt
worden. Zur Fixierung der
Ose muss der Draht auf
etwa 45°C erwarmt wer-
den, was mit einer
kleinen Bipolpinzette,
einem Laserbeam oder
einem speziellen Hand-
stlick atraumatisch prakti-
ziert werden kann.

einer idealen Stapesprothese formulieren.
In erster Linie ist die sichere und dauer-
haft gute Verbindung zwischen Prothese
und Ambossschenkel eine Forderung.
Weitere wichtige Eigenschaften sollten
gute Biokompatibilitdt, Stabilitit und
biologische Inertheit, das heifit keine
allergicauslésende Wirkung, sein. Das
Gewicht sollte sich nur unwesentlich
vom natiirlichen Gewicht des Stapes un-
terscheiden. Der Durchmesser des Pis-
tonschaftes ist mit 0,4 mm optimal, die
Oberflichenbeschaffenheit muss die
Maglichkeit der Anheftung von abdich-
tendem Bindegewebe bieten, andererseits
muss die Beweglichkeit in der Perforati-
on der Fuf$platte gewihrleistet sein.

Die heute verfiigbaren Stapesprothe-
sen aus Titan oder mit einem Teflonpis-
ton kommen diesen Forderungen schon
sehr nahe. Es gibt noch eine Reihe ope-
rationstechnischer Details, bei denen die
Erfahrung des Chirurgen entscheidend
ist. Eine effektive Verbindung zwischen
sicheren Operationstechniken und mo-
dernen Materialeigenschaften lassen die
Stapesplastik heute, 50 Jahre nach Be-
ginn der modernen Ara, als Operation
mit hohen Erfolgsaussichten fiir den Pa-
tienten in der Otologie fortbestehen.
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