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Zusammenfassung

Die Wiederherstellung der Horfunktion ist in vielen Fillen mit
einer Resozialisierung der Betroffenen verbunden und nimmt
deshalb in einer Gesellschaft mit immer schneller werdender
Kommunikation einen wichtigen Platz ein. Nicht alle Probleme
lassen sich auf chirurgischem Weg l6sen. Auch 50 Jahre nach
Einfiihrung der Tympanoplastik sind die Horergebnisse unbe-
friedigend und erreichen haufig nicht die Schwelle zum sozialen
Gehor. Als Ursache dafiir kann in den meisten Fdllen eine unvoll-
standige Wiederherstellung der Schleimhautfunktion des Mit-
telohres und der Tube angesehen werden, die zu Beliiftungssto-
rungen des Ohres fiihrt und eine regelrechte Schwingung des re-
konstruierten Mittelohres nicht erlaubt. Einige Ursachen liegen
jedoch auch in der Biomechanik der rekonstruierten Kette be-
griindet. Es gibt heute Fortschritte in der rekonstruktiven Mittel-
ohrchirurgie, die sich vor allem auf die Weiterentwicklung von
Implantaten beziehen. Dabei kénnen Implantate aus Titan als
eine neue Generation betrachtet werden, die sich durch eine her-
vorragende Biokompatibilitdt, ein graziles Design und durch
neue biomechanische Moglichkeiten in der Wiederherstellung
der Kettenfunktion auszeichnen. Metallimplantate erlauben
erstmalig einen kontrollierten Kraft- und Formschluss an den
verbliebenen Rest der Kette sowie die Integration mikromecha-
nischer Funktionen in das Implantat. Dariiber hinaus gibt es
auch Fortschritte in der Mikrochirurgie selbst. Diese betreffen
vor allem das operative Vorgehen bei Gehdrgangsatresie, bei
der Wiederherstellung des Trommelfells und der Ankopplung
von Implantaten. Das vorliegende Referat gibt einen Uberblick
iiber den derzeitigen Stand der rekonstruktiven Mittelohrchirur-
gie unter Beachtung der akusto-mechanischen GesetzmadRigkei-
ten.

Schliisselworter

Mittelohrchirurgie - Mittelohrrekonstruktion - Tympanoplastik -
Stapesplastik - Gehorgangsplastik - Mittelohrimplantat - Gehor-
gangsatresie

1 Wiederherstellung der akustischen Funktion des
Gehorgangs

11 Akustische Funktion des Gehorgangs

Bevor die Schallwellen das Trommelfell erreichen, werden sie
von der dufleren Korperform, der Ohrmuschel und dem Gehor-
gang durch Reflexion und Dampfung modifiziert. Ohrmuschel
und Gehoérgang bilden einen Trichter und wirken durch den ein-
seitigen Abschluss des Trommelfells akustisch wie eine gedeckte
Pfeife. Unter den genannten Faktoren haben der Gehérgang und
die Ohrmuschel den groften Einfluss auf die Resonanz des duf3e-
ren Ohres [1]. Die Schalldruckverstarkung der Ohrmuschel ist
von ihrer Form und vom Einfallswinkel des Schalls abhdngig, so
dass ihr eine wichtige Funktion fiir das Richtungshéren zu-
kommt.

Bereits Helmholz untersuchte den Resonanzraum des duf3eren
Ohres anhand von gldsernen und metallenen R6hren oder Ku-
geln (Helmholzresonatoren), die man an den Gehorgangsein-
gang ansetzen konnte, und berechnete eine Resonanzfrequenz
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zwischen 2 und 3 kHz [2]. Da die Schallgeschwindigkeit als kon-
stant angenommen werden kann, geht die Geometrie (Radius,
Linge, Volumen) des Gehorgangs als entscheidende GroRe in
die Resonanzfrequenz ein (s. Formel 1). Der Chirurg hat somit
bei der Gestaltung der Gehdrgangsgeometrie Einfluss auf die
Lage der Resonanzfrequenz.

V, Resonanzfrequenz

Voo €y nR? ¢ Schallgeschwindigkeit
% Hn Vxl R Radius der Offnung
V' Volumen
| Lange [3]

Neue Messungen mittels Sondenmikrophonen ergaben fiir ge-
sunde Probanden Resonanzfrequenzen zwischen 2800 Hz und
3100Hz [4,5]. Die Schalldruckverstdarkung betrdgt dabei etwa
20 dB im Frequenzbereich zwischen 2 und 4 kHz.

1.2  Die Verdnderung der Schallleitung bei Radikalh6hlen

Nach klassischen Radikalhéhlenoperationen verdandern sich die

akustischen Verhaltnisse des Gehoérgangs und des Mittelohres.

Die Entfernung der hinteren Gehoérgangswand fiihrt {iber eine

Volumenerweiterung zur Absenkung der Resonanzfrequenz. Da-

bei gilt grundsatzlich:

- je groRer der Gehorgangseingang ist, desto hoher ist die Reso-
nanzfrequenz

- je grofBer das Volumen der Hohle ist, desto niedriger ist die
Resonanzfrequenz [6]

Messungen an Probanden mit Radikalhohlen zeigten ein Absin-
ken der Resonanzfrequenz im Vergleich zu Gesunden von
2942 Hz auf 1939 Hz, die vor allem auf die Erweiterung des Volu-
mens von 0,9 auf 2,3 ml zuriickzufiihren sind [6]. Die Weite des
Gehorgangseinganges und die Wandbeschaffenheit der Hohlen-
auskleidung (verwinkelt oder glatt) hatten dagegen einen nur
geringen Einfluss. Mit der Volumenerweiterung verbunden ist
ein Verlust in der Schalldruckverstarkung des Gehorganges um
10 dB im Frequenzbereich zwischen 3 und 4 kHz. Hartwein misst
ihr eine hohe Bedeutung fiir das Sprachverstandnis und das Mu-
sikhoren bei. Das Formantengebiet von 2800-3200 Hz ist ein
wesentlicher Funktionstrdger des gesamten Sprachspektrums
[6].

Bei Radikalhohlen entsteht ein weiterer akustischer Effekt durch
das hinter dem Trommelfell reduzierte Luftvolumen. Wéhrend
beim gesunden Ohr Mastoid und Mittelohr ein Volumen von
etwa 6cm? besitzen, reduziert sich das Volumen hinter dem
Trommelfell auf etwa 1 cm?3 bei Radikalh6hlen [7]. Wird das Vo-
lumen bei flacher Pauke weiter vermindert (0,5 cm?), entstehen
nach Berechnungen und Experimenten in den tiefen Frequenzen
Schallleitungsstorungen von 10 dB und mehr [8].

1.3  Chirurgische Methoden zur Wiederherstellung des
Gehorgangs

1.3.1 Techniken der Gehérgangswandrekonstruktion
Radikalhéhlen konnen vermieden werden, wenn die hintere Ge-
horgangswand bei der Operation nur tempordr entnommen und
abschlieBend wieder reimplantiert wird (s. Abb.1) [9]. Voraus-
setzung fiir die Anwendung dieser Technik ist eine gute Pneuma-
tisation des Mastoids, um die Gehdérgangswand vor der Entnah-
me ,frei zu bohren“ sowie eine weitestgehend intakte laterale
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Abb.1 Tempordre Entnahme und Wiedereinsetzen der hinteren Ge-
hérgangswand bei Cholesteatomoperationen zur Vermeidung von Ra-
dikalhdhlen.

Attikwand. Leider sind diese Randbedingungen bei groen Cho-
lesteatomen nur selten gegeben, so dass man auf die chirurgisch
einfachere Anlage einer klassischen Radikalhohle angewiesen
ist. Diese werden heute in der Regel soweit verkleinert, dass ihr
Restvolumen einem weiten Gehorgang entspricht. Bevor jedoch
das Mastoid obliteriert werden kann, miissen simtliche Schleim-
hautzellen durch Ausschleifen entfernt werden, um schwelende
Infektionen und langwierige Wundheilungsverldufe zu vermei-
den [10]. Gelingt es, das Hohlenvolumen anndhernd auf das

MafR eines normalen Gehorgangs zu reduzieren, konnen radikale
und kosmetisch auffillige Erweiterungen des Gehorgangsein-
ganges vermieden werden. Die akustische Folgen der Radikal-
hohlenverkleinerung sind in einer Verbesserung der Schall-
druckverstarkung um etwa 10 dB sowie eine Anhebung der Reso-
nanzfrequenz in den Normbereich zu sehen [6,11,12].

Die chirurgischen Techniken zur Radikalh6hlenverkleinerung
sind vielgestaltig und richten sich vor allem nach der Verfiigbar-
keit des Materials und der Erfahrung des Operateurs. Grundsatz-
lich sind korpereigene Materialien alloplastischen vorzuziehen,
um Fremdkorperreaktionen und den Abbau des Materials durch
Entziindungen zu vermeiden [13]. Von den kérpereigenen Mate-
rialien bieten sich bei den Bohrarbeiten abgetragenes Knochen-
mehl, Knorpel aus der Concha oder dem Tragus sowie Muskel
und Perichondrium an [14 - 18]. Hdufig ist man auf die Kombina-
tion dieser Materialien angewiesen, besonders wenn grof3e Hoh-
len zu verkleinern sind. Fehlt Knochen fiir die Rekonstruktion,
koénnen fast immer Muskellappen in die Hohle eingeschwenkt
werden, die ein gut vaskularisiertes Lager fiir den Knorpelaufbau
bieten und ein ,trockenes Ohr“ 4-6 Wochen postoperativ in
Aussicht stellen. Die Prinzipien der Radikalhéhlenverkleinerung
sind in Abb. 2 dargestellt.

1.3.2 Anlage eines Neogehorgangs bei Gehorgangsatresie
Atresien des Gehorganges sind angeborene Fehlbildungen des
Ohres, die hdufig mit Ohrmuschelmissbildungen, Missbildungen
des Mittel- und gelegentlich des Innenohres einhergehen. Die In-
zidenz der Gehorgangsatresie wird mit 1/10000-1/20000 ange-
geben [19].

Abb.2 Techniken der Radikalhdhlenob-
literation: a mit Knochenmehl und Knorpel,
b mit Knochenmehl und Muskel, ¢ mit Mus-
kel und Knorpel, d mit Knochenmehl, Knor-
pel und Muskel.
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1953 beschrieb House den Aufbau des Gehérganges und Mittel-
ohres bei Atresie als einen der schwierigsten Eingriffe in der Oto-
logie [20]. Als Ursachen fiir den in der Regel hohen Schwierig-
keitsgrad werden angegeben [21]:

das Fehlen von Landmarken wdhrend der Bohrarbeiten durch
den kompakten Knochen,

die verdnderte Anatomie des Mittelohres und des N. facialis,
der begrenzte Raum fiir die Mittelohrrekonstruktion,

die Probleme im Heilungsprozess.

Das giinstigste Zeitintervall fiir eine Operation wird bei bilatera-
ler Atresie zwischen dem 5. und 7. Lebensjahr angegeben
[19,22]. Bei einseitiger Gerhorgangsatresie wird dagegen die In-
dikation zur Operation im Kindesalter kontrovers diskutiert.
Waihrend einige Chirurgen auch bei einseitiger Atresie eine Ope-
ration befiirworten, um die Vorteile des binauralen Horens
(Richtungshoren, Sprachverstdndnis im Storschall) fiir die Hor-
und Sprachentwicklung im Kindesalter zu nutzen [23], plddieren
andere fiir ein Abwarten bis zum Erwachsenenalter. Nicht die El-
tern, sondern die betroffenen Patienten sollen Risiken und Nut-
zen der Operation gegeneinander abwagen [24,25], zumal die
Erfolgschancen in Hinblick auf das Horergebnis eher moderat
sind. Wdhrend in den ersten Hormessungen postoperative
Schallleitungskomponenten von 25 dB in 70 % der Falle zu erwar-
ten sind [26,27], erreichen nach 2-5 Jahren nur noch 50-60%
der Patienten ein soziales Gehdér mit einer Horschwelle von
30dB oder besser [24,26,28].

Als Ursachen fiir verbleibende Schallleitungskomponenten wer-
den vor allem die gegeniiber Normalpatienten engeren Verhalt-
nisse in der Paukenhghle und die oft zu kleine Trommelfellfliche
angegeben [28]. Es wird angenommen, dass durch Knochenneu-
bildung auf engem Raum die mobilisierte Kette wieder fixiert
wird.

AuBerdem besteht eine Tendenz zur Lateralisation des Trommel-
fells, die in Abhdngigkeit von der OP-Technik mit einer Haufig-
keit von 9-62 % auftritt [29,30].

Ein weiteres Problem ist die Restenose des Gehdrganges, die in
etwa 30% der Fille zu erwarten ist [24,28,31,32]. Sowohl die
Restenose als auch die Lateralisationstendenz konnten signifi-
kant gesenkt werden, wenn anstelle von Vollhauttransplantaten
Spalthauttransplantate verwendet wurden [19,29,33]. Kritiker
dieser Technik meinen, dass der relativ schlecht durchblutete
glatte Knochen fiir die Spalthaut keine ideale Grundlage bildet
und es somit in einigen Fallen zur AbstoRung kommt [34]. Einige
Autoren versuchen deshalb, in den neu angelegten Gehodrgang
gestielte Hautlappen, Chondrodermale Lappen oder Lappentech-
niken aus der Kombination beider Transplantate anzuwenden
[35-38].

Eine neue Technik zur Vermeidung von Stenosen ist die Rekon-
struktion der Gehorgangshaut auf einem Knorpelbett. Dazu
wird ein Silikonzylinder mit Knorpel umkleidet und in einer
Hauttasche stabil zur Einheilung gebracht. Nach 6 Monaten
kann dieser vorgefertigte Knorpelkanal in den neu geschaffenen
knéchernen Gehdrgangskanal eingesetzt und mit Spalthaut aus-
gekleidet werden (s. Abb. 3)[39,40].
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Abb.3 Anlage eines Neogehérganges bei Atresie: a Bohrarbeiten
Uber einen anterioren Zugang, b Einlage eines mit Knorpel ummantel-
ten Silikonrohres, ¢ Entfernen des Silikons (und Abdeckung mit Spalt-
haut).

Zu den intraoperativen Risiken zdhlen vor allem das Larmtrauma
und die Fazialisparese. Das Risiko einer Fazialisparese konnte in
den letzten Jahren vor allem durch den Einsatz des Nervenmoni-
torings und die verbesserte prdoperative Diagnostik mittels
Diinnschicht-Felsenbein-CT gesenkt werden [21]. Voriiberge-
hende Paresen werden in 1-1,5% der Fdlle angegeben [28,35,
41]. Das Risiko eines artifiziellen Knochenleitungsabfall zwi-
schen 4 und 8 kHz wird bei Atresieoperationen bei etwa 15%
der Félle angegeben [32,42], das Risiko der Ertaubung ist ver-
gleichbar mit dem bei Stapesoperationen und liegt zwischen 0,6
und 3% [28]. Es kann gesenkt werden durch Bohren mit niedriger
Drehzahl oder den Einsatz eines CO,-Lasers zur Resektion der
Atresieplatte.

Prdoperative Daten aus dem Diinnschicht-Felsenbein-CT sind die
wichtigsten Parameter zur Abschdtzung des akustischen Opera-
tionserfolges. Abgesehen von Missbildungen der Cochlea sind
die Aussichten auch bei Fehlen der Ossikel, fehlendem runden
oder ovalen Fenster oder fehlender Mittelohrbeliiftung schlecht.
Eine Fixation der FuBplatte ist dagegen nur in 6% der Fille zu er-
warten [24].

Mit dem Ziel der Evaluierung der Hoérerfolgschancen wurden
verschiedene Skalierungen entwickelt. Altmann [43] unterschei-
det in leichte, mittlere und schwere Malformationen des Ohres.
Gill [44] und de la Cruz [29] erweiterten die von Altmann entwi-
ckelte Klassifikation unter Einbeziehung der Pneumatisation des
Mastoids und des Mittelohres bzw. des Verlaufes des N. facialis.
Jahrsdorfer entwickelte ein Punktesystem zur Beurteilung der
Horerfolgschancen [27]. Anhand der CT-Daten werden insgesamt
10 Punkte vergeben, wobei ab 8 Punkten in 80-90% der Fille
Schallleitungskomponenten < 25 dB zu erwarten sind. Bei weni-
ger als 5 Punkten ist die Indikation zur Operation kritisch zu be-
trachten. Siegert konnte das System anhand von High-Resolu-
tion-CT-Daten weiter verfeinern [45].

Grundsatzlich stehen 2 verschiedene Operationstechniken zur
Verfiigung: der transmastoidale und der anteriore Zugang. Bei
dem transmastoidalen Zugang wird das Mittelohr {iber eine
Mastoidektomie aufgesucht. Der Vorteil liegt in einer besseren
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Orientierung und Erkennung von Landmarken wie dem lateralen
Bogengang. Auf diesem Zugangsweg ndhert man sich bei den
Bohrarbeiten von hinten der Atresieplatte und kann die Ossikel
rechtzeitig erkennen. Befiirworter dieser Technik heben das ge-
ringere Risiko einer Innenohrschddigung durch Bogengangsver-
letzung oder Bohrldrm nach ungewolltem Beriihren der Ossikel
hervor [29].

Jahrsdoerfer, Mattox und Fisch beschrieben 1986 alternativ ei-
nen so genannten anterioren Zugang, bei dem die Bohrarbeiten
durch die Atresieplatte hindurch erfolgen, moglichst ohne die
Mastoidzellen zu erdffnen [46,47]. Als Landmarken dienen ledig-
lich das Dach der mittleren Schéddelgrube sowie das Kieferge-
lenk. Obwohl dieses Vorgehen als deutlich riskanter im Hinblick
auf eine Lirmschddigung des Innenohres einzuschdtzen ist, ent-
fallen aufwdndige Obliterationen der oft ausgedehnt pneumati-
sierten Mastoidhdhle. Das Risiko einer Fazialisparese bei diesem
Zugangsweg wird als gering eingeschatzt, da der Nerv in der Re-
gel medial der Atresieplatte verlduft [46]. Ein weiterer Vorteil ist
die deutlich verkiirzte postoperative Wundheilung, da sich we-
niger Granulationsgewebe bildet als in einer grof3en Operations-
hohle mit eréffneten Mastoidzellen. Nach Meinung von Chan-
drasekhar kann durch den anterioren Zugangsweg die Resteno-
serate gesenkt werden [24]. Entstehen jedoch wédhrend der Bohr-
arbeiten Unsicherheiten in der anatomischen Orientierung, soll-
te vor einer Eréffnung des Mastoids nicht zuriickgeschreckt
werden, um Innenohrtraumata oder Fazialisverletzungen zu ver-
meiden.

2 Rekonstruktion des Trommelfells

21  Akustische Funktion des gesunden Trommelfells
Unter der Bedingung des intakten Trommelfells und der Schall-
anregung im Gehorgang wird der Luftschall des Gehérganges in
mechanische Schwingungen des Trommelfelles umgewandelt.
Ein Optimum der Schallabsorption besteht zwischen 2 und
5kHz. Unterhalb von 1kHz wird nur 1/100 der Energie vom
Trommelfell aufgenommen, der Rest wird reflektiert. Zwischen
1 und 10 kHz werden mehr als 1/10 der Energie aufgenommen,
wobei ein Optimum bei 3 und 7 kHz besteht [48].

Das intakte Trommelfell dimpft also den in die Paukenhdhle ein-
tretenden Gehdrgangsschall in Abhdngigkeit von der Frequenz
stark ab. Austin gibt fiir den anschliefend vom Trommelfell in
die Pauke abgestrahlten Schallanteil einen Wert von -17 dB
(SPL) gegeniiber dem Gehorgangsschallpegel an [49]. Experi-
mentelle Untersuchungen zeigen frequenzabhdngige Werte zwi-
schen - 10 bis —20dB (SPL) fiir den hinter dem Trommelfell zu-
riickbleibenden ,,sekundédren* Luftschall [48,50,51].

2.2  Techniken der Trommelfellrekonstruktion

Das Trommelfell nimmt in der rekonstruktiven Chirurgie eine
Schliisselstellung ein, da ohne eine schwingungsfihige Mem-
bran samtliche Ossikelrekonstruktionen erfolglos bleiben. Wah-
rend kleine Defekte oft ohne Funktionsverlust geschlossen wer-
den konnen, bleibt die Rekonstruktion des gesamten Trommel-
fells, insbesondere bei Beliiftungsstérungen, aus akustischer
Sicht eine Herausforderung.

Abb.4 Akustisches
und mechanisches
Verhalten von diin-
nen und dicken Knor-
pelplatten. Diinne
. Platten sind instabil,
aber gut schalllei-
tend, dicke Platten
= reflektieren den
Schall, halten jedoch
atmospharischen
Druckschwankungen
besser stand.

i

a

Sinn der Trommelfellrekonstruktion ist die Wiederherstellung

der anatomischen und funktionellen Eigenschaften dieser Mem-

bran. Dabei werden 3 Ziele verfolgt:

- den Defekt sicher zu verschlief3en,

- eine ausreichende Stabilitdt gegeniiber Ventilationsstérungen
zu schaffen,

- akustische Eigenschaften herzustellen, die mit dem gesunden
Trommelfell vergleichbar sind.

Die akusto-mechanischen Eigenschaften des rekonstruierten
Trommelfells werden entscheidend durch die Auswahl des
Transplantatmaterials und die Rekonstruktionstechnik be-
stimmt. Im Prinzip gilt: Je steifer das Material ist, desto stabiler
ist die Rekonstruktion gegeniiber atmosphdrischen Druck-
schwankungen und Beliiftungsstérungen (Retraktionen), desto
schlechter ist jedoch auch die Schalliibertragung (s. Abb. 4). Der
Chirurg sollte in Abhdngigkeit von der individuellen Pathologie
seine Rekonstruktionstechnik variieren kénnen, um den optima-
len Kompromiss zwischen beiden Forderungen zu finden.

2.2.1 Auswahl des Transplantatmaterials

Fiir die Trommelfellrekonstruktion werden heute autologe Tem-
poralisfaszie, Perichondrium und Knorpel aus der Concha oder
dem Tragus verwendet [52-55]. Die Materialien kénnen wah-
rend der Operation leicht gewonnen werden und stellen gegen-
iber konservierten Transplantaten keinerlei Infektionsrisiko
dar. Die Auswahl des Materials richtet sich nach den pathologi-
schen Verdnderungen am Trommelfell und in der Paukenhdhle
sowie den Beliiftungsverhdltnissen.

2.2.2 Rekonstruktionstechniken des Trommelfells bei
gesunden Schleimhaut- und Beliiftungsverhdltnissen

Bei gesunden Beliiftungs- und Schleimhautverhaltnissen und
reizlosen kleinen bis mittleren Trommelfelldefekten sind Tempo-
ralisfaszie und Perichondrium die bevorzugten Materialien.
Giinstigere Einheilungschancen und eine etwas hohere Festig-
keit (geringere Schrumpfungstendenz) werden dabei Perichon-
drium zugeschrieben [56,57].

Als klassische Techniken der Trommelfellrekonstruktion mit
membrandsen Materialien sind die Over- und Underlay-Technik
bekannt. Bevorzugt wird heute die weniger riskante und tech-
nisch einfacher zu realisierende Underlay-Technik, bei der das
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Abb.5 Klassische
Underlay-Technik,
das Transplantat haf-
tet medial am Trom-
melfell.

Faszien- oder Perichondrium-Transplantat der medialen Trom-
melfellfliche, also unter dem Defekt, angeheftet wird (s. Abb.5)
[56]. In der Regel liegt das Transplantat im Bereich des tympano-
meatalen Lappens auf dem Knochen der hinteren Gehdrgangs-
wand und des Gehérgangsbodens auf. Vorn halt das Transplantat
durch Adhdsionskrdfte am Trommelfell, sofern der verbliebene
Trommelfellrand breit genug ist. Fiir diese Adhdsion sind eine
ausreichende Befeuchtung in den ersten Tagen der Wundheilung
sowie das Auflegen von Silikonfolien auf laterale Seite des Trom-
melfells forderlich. Die Befeuchtung erfolgt {iber die Schleimhaut
der jetzt geschlossenen Paukenhohle und {iber antibiotikahaltige
Gelasponschwdammchen, die dem Trommelfell aufgelegt wer-
den. Der Eingriff kann sowohl auf endauralen oder retroaurikula-
rem Zugangsweg durchgefiihrt werden. Der retroaurikuldre Zu-
gang bietet den Vorteil der besseren Einsicht, besonders bei
weit vorn gelegenen Defekten, und ldsst mehr Handlungsraum
offen, wenn die Ausdehnung der pathologischen Verdnderungen
vor der Operation nicht sicher abzuschdtzen ist. Fiir kleine De-
fekte im hinteren Trommelfellbereich bietet der endaurale Zu-
gang den Vorteil des vergleichsweise kleinen Hautschnitts.

Besonders im Bereich der vorderen Trommelfellquadranten fiihrt
die Underlay-Technik nicht immer zu einer zuverldssigen Adha-
sion an dem nur schmalen Resttrommelfell. Fiir die Losung die-
ses Problems wurden verschiedene Vorschldge unterbreitet.
Dazu zdhlt die Abstiitzung des Transplantates mit Gelita-
schwammchen, das Ansteppen des Transplantates am Resttrom-
melfell oder die Anwendung von Fibrinkleber. Bei der Anwen-
dung von Gelitaschwdmmchen werden Verwachsungen zwi-
schen dem Trommelfell und der medialen Paukenhéhlenwand
befiirchtet [58]. Die Anwendung von Fibrinkleber ist kostenin-
tensiv und diirfte nur in ausgewdhlten Fillen zur Anwendung
kommen. Eigene Erfahrungen liegen mit der punktférmigen
,Durchzugstechnik* unter dem vorderen Trommelfelllimbus vor
(s. Abb. 6). Bei nur punktueller Mobilisation des Limbus ist durch
diese Technik eine sichere Befestigung des vorderen Transplan-
tatrandes zu erzielen, ohne dass ein Blunting befiirchtet werden
muss. Ein grof3ziigiges Auslosen des Limbus im Bereich des vor-
deren Trommelfells sollte jedoch moglichst vermieden werden.

Fiir Defekte des vorderen Trommelfells wird auch die so genann-
te Over-Underlay-Technik empfohlen, bei der das Transplantat
bei grofRen Defekten zwar allseits zirkuldr unter das Trommelfell
gefiittert, aber nicht unter dem Hammergriff durchgezogen, son-
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Abb.6 Under-Over-
lay-Technik mit
Durchzug vorn bei
schmalem Trommel-
fellrest, das Trans-
plantat liegt unter
dem Trommelfellrest,
aber auf dem Ham-
mergriff.

dern lateral aufgelegt wird (s. Abb. 6) [59]. Diese Befestigung soll
zu einer hoheren Stabilitdt der Rekonstruktion fithren, die Er-
folgsrate bei Defekten des vorderen Trommelfells verbessern,
sich besonders bei steil stehendem Hammergriff bewdhren. Ge-
fiirchtete Verwachsungen des Transplantates mit dem Promon-
torium koénnen auf diesem Weg vermieden werden. Der Erfolg
dieser Technik ist jedoch an eine sorgfdltige Entfernung von Epi-
thelresten am Hammergriff vor der Transplantatabdeckung ge-
bunden, um einer Cholesteatomentstehung in diesem Bereich
vorzubeugen. Die Lateralisation des Trommelfells, also die Ab-
l6sung des Transplantates vom Hammergriff, kann durch die
Trommelfellschienung mit Silikonfolien und Gelitaschwdmm-
chen vermieden werden [60].

Den klassischen Techniken wurden vereinzelt Alternativen ge-
geniibergestellt, die sich besonders bei kleineren Trommelfellde-
fekten anbieten. Dazu zdhlen die ,,Gelfilm Sandwich Tympano-
plastik” [61], die ,,Swinging Door Tympanoplastik“ [62], die ,,Mi-
crocliptechnik” [63], die ,Fettpropftechnik” [64] sowie Techni-
ken mit selbst klebenden Materialien [65,66]. Uber die Anwen-
dung dieser Techniken gibt es bisher jedoch nur wenige Studien
mit geringen Fallzahlen. Der Verschluss mit einem Unterhaut-
fettpfropf kann jedoch bei sehr kleinen Rezidivdefekten ein Er-
folg versprechendes Konzept zur Vermeidung eines erneuten
grofReren Eingriffes sein.

2.2.3 Rekonstruktion des Trommelfells bei Ventilations-
storungen, pathologischen Schleimhautveriinderungen
und Totaldefekten des Trommelfells

Die Einheilung hdutiger Transplantate ist an eine gute Trommel-

fellvaskularisation und anndhernd normale Beliiftungsverhalt-

nisse gebunden. Bei Atelektasen oder Retraktionstaschen ist die
mechanische Stabilitdt dieser Materialien ungeniigend. Hier hat
sich Knorpel als ein zuverldssiges Material erwiesen. Die Erfolgs-
rate, den Trommelfellverschluss betreffend, liegt dabei zwischen

98% und 100% [67 - 70], weshalb diese Methode auch bei Rezi-

divdefekten bevorzugt wird.

Die Frage, ob sich die hohere Steifigkeit des Knorpelmaterials
nachteilig auf die akustische Ubertragung auswirkt, wird unter-
schiedlich beantwortet. Wdhrend sich in reintonaudiometri-
schen Untersuchungen nach Myringoplastik kein signifikanter
Einfluss des Transplantatmaterials auf das Horergebnis nachwei-
sen ldsst [71], zeigen experimentelle Messungen eine Verdnde-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



rung des Trommelfellschwingungsverhaltens durch die Knorpel-
implantation. Nach Trommelfellunterfiitterung mit Knorpel kam
es zu einem Anstieg des Gehorgangsschallpegels von bis zu 7 dB
bei 3 kHz als Zeichen der erh6hten Trommelfellimpedanz [72].
Untersuchungen an einem Gehorgangs-Trommelfellmodell erga-
ben fiir diinne Knorpelplatten mit einem Schichtdurchmesser
von 200-300um dhnliche Ubertragungseigenschaften wie
beim gesunden Trommelfell. Gegeniiber atmosphdrischen
Druckschwankungen war der ausgediinnte Knorpel jedoch nicht
gleichwertig stabil. Eine Schichtdicke von 500pum wurde als
Kompromiss gefunden, um bei ausreichender mechanischer Sta-
bilitdit auch noch gute Schalliibertragungseigenschaften zu ge-
wadhrleisten [73].

Knorpel kann bei der Rekonstruktion des Trommelfells isoliert
oder als composite graft, noch am Perichondrium anhaftend, ein-
gesetzt werden. Entsprechend der Form des Knorpeltransplanta-
tes wurden verschiedene Operationstechniken publiziert.
Grundsadtzlich lassen sich dabei unterscheiden (s. Abb. 7):

Palisadentechnik,
Knorpelplattentechniken,
Knorpelinseltechniken,
Knorpelspannring.

Die Palisadentechnik kann als die dlteste Knorpelrekonstrukti-
onstechnik angesehen werden. Nach Heermann wird dabei Tra-
gusknorpel zu 6 Streifen zurechtgeschnitten und briickenférmig
iber die Paukenhohle gelegt [74]. Die Knorpelpalisaden werden
mit Perichondrium oder Faszie {iberdeckt. Ein Nachteil der Pali-
sadentechnik ist die grof3e Dicke der Knorpelscheiben, die zu ei-
ner Reduktion des Paukenhéhlenvolumens, zu Verwachsungen
mit dem Promontorium oder zum Blunting fithren konnen. Die
akustischen Eigenschaften der Palisadenrekonstruktion sind oft
besser als es der optische Eindruck vermuten lasst, wie klinische
und experimentelle Ergebnisse zeigen. Zwischen den Knorpel-
streifen entstehen Schwingungsmaxima, die zu reduzierten,
aber immer noch trommelfellihnlichen Ubertragungseigen-
schaften fithren [53]. Wie stark die Schwingung gedampft wird,
hdngt auch von der Zahl und Dicke der Knorpelstreifen ab. Um
die akustischen Eigenschaften zu verbessern, wurde deshalb die
Reduktion der Knorpelstreifen von 6 auf 3 und ein Ausdiinnen
auf 0,5 mm vorgeschlagen [75,76].

Die Knorpelplattentechnik unterscheidet sich von der Palisaden-
technik durch die erhaltene Kontinuitdt des Knorpels. Die Knor-
pelplatten werden in der Regel dem Knochenrahmen aufgelegt
und ergeben so eine stabile Rekonstruktion. Generell ist durch
die Knochenauflage der Platten eine Versteifung des Trommel-
fells und damit eine hohere akustische Impedanz im Vergleich
zur Knorpelpalisaden- oder Knorpelinseltechnik in Kauf zu neh-
men. Die akusto-mechanischen Eigenschaften der Knorpelplatte
werden von der Schichtdicke bestimmt, wdhrend der Entnahme-
ort keine Rolle spielt (Tragus oder Concha) [53]. Bei Atelektasen
des Trommelfells sind Knorpelschichtdicken von 500 um oder
mehr zu empfehlen, um eine ausreichende Stabilitidt zu errei-
chen. Handelt es sich jedoch um normale Beliiftungsverhaltnis-
se, konnen bis zu folienartig diinne Knorpelplatten verwendet
werden, die zu einer natiirlichen Trommelfellform und zu weiten
Verhdltnissen in der Pauke fiihren (s. Abb. 8) [77].

Abb.7 Vier verschiedene Techniken der Trommelfellrekonstruktion
mit Knorpel: a Inseltechnik, b Plattentechnik, ¢ Palisadentechnik, d
Spannringtechnik.

Bei der Knorpelinseltechnik liegt der Knorpel dem kndchernen
Rahmen nicht auf, sondern lasst einen knorpelfreien Randsaum
iibrig. Dadurch verbessern sich die Schalliibertragungseigen-
schaften in den tiefen Frequenzen im Vergleich zur Plattentech-
nik. Im Einzelnen spielt vor allem das Verhdltnis zwischen Knor-
pelfliche und Randsaum sowie die Schichtdicke des Knorpels
eine Rolle. Allgemein kann angenommen werden: Je kleiner und
diinner die Knorpelinsel ist, desto weniger wird die Schalliiber-
tragung des rekonstruierten Trommelfells vermindert.

Ein typisches Beispiel sind Knorpelinseln, die zur Protektion des
Trommelfells iiber den Prothesenteller geschoben werden. Ande-
re Knorpelinseln werden als composite graft mit dem Perichon-
drium zusammen eingesetzt und kénnen so das gesamte Trom-
melfell rekonstruieren [68,78 - 81].

Besonders bei Subtotal- oder Totaldefekten und steil stehendem
Hammergriff kann die Rekonstruktion des gesamten Trommel-
fells schwierig sein. Eine fiir diese Fille besonders geeignete
Knorpeltechnik wird von Borkowski vorgeschlagen [82]. Um
eine sichere Verankerung des Perichondriums zu erreichen,
wird eine Aufspannung der Membran mit einem hufeisenférmi-
gen Knorpelspannring durchgefiihrt, der sich unter dem Anulus
fibrosus gegen den Knochen driickt (s. Abb. 7d). Die Knorpelaus-
sparung dient dabei der Aufnahme des Hammergriffes und er-
moglicht ein Spannen und Entspannen der Rekonstruktion bei
der Implantation. Der klinische Erfolg dieser Technik ist jedoch
bisher an nur wenigen Féllen belegt.

3 Rekonstruktion der Ossikelkette

31  Akustische Funktion der Kette

Der Schall wird am Trommelfell in mechanische Vibrationen der
Ossikelkette umgewandelt, verstarkt und erzeugt iiber die Bewe-
gung der FuRplatte eine Volumenverschiebung der Cochleafliis-
sigkeit. Der von Wullstein verwendete Begriff der Schalldruck-
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transformation wird heute im englischen Sprachgebrauch auch
als Ossicular coupling (Kettenankopplung) bezeichnet [83,84].

Aufgrund der unterschiedlichen Hebelarme der Kriafte am Umbo

und am Proc. lenticularis kommt es zu einer Kraftverstarkung am

Steigbtigelkopf. Bei der Betrachtung der Hebelwirkung der Ossi-

kel werden folgende Annahmen getroffen:

1. Hammer und Amboss bewegen sich als ein starrer Kérper
(das Hammer-Ambossgelenk ist steif).

2. Die Rotationsbewegung von Hammer und Amboss verlduft
um eine feststehende, im Hammer-Ambossgelenk gelegene
Achse.

Fiir beide Randbedingungen wurden Hebelwirkungen von
1,27 -1,3 errechnet [85-88]. Jiingere experimentelle Untersu-
chungen zum Vibrationsmuster der Gehérknéchelchen ergaben,
dass sich oberhalb von 1 kHz die Lage und Ausrichtung der Rota-
tionsachse mit der Frequenz und sogar innerhalb eines Phasen-
zyklus dndert, sodass keine scharnier- oder kolbenférmige Bewe-
gung der Ossikel, sondern ein komplexes Bewegungsmuster re-
sultiert [89-91]. Dabei kommt es zu Schaukelbewegungen des
Hammer-Ambosskomplexes die sich bis auf die Fuf3platte {iber-
tragen [92]. Es kann also nicht mehr von einem festen Hebelver-
hdltnis in den héheren Frequenzen gesprochen werden. Auch die
friihere Annahme, dass die Gelenke bei der Schalliibertragung
funktionell fixiert sind und nur bei sehr hohen Schalldriicken
»hachgeben*, muss korrigiert werden. Sowohl im Hammer- Am-
bossgelenk als auch im Incudostapedialgelenk treten Gleitbewe-
gungen in den Frequenzen oberhalb von 1kHz bereits bei phy-
siologischen Schallpegeln auf [91 -94].

3.2  Akustische Funktion der Ossikelbander

Uber die akustische Funktion der Binder ist bisher wenig be-
kannt. Insgesamt wird die Impedanz der Biander gegeniiber der
Ringbandimpedanz als gering eingeschdtzt [95-97]. Huber un-
tersuchte mittels Laser-Doppler-Interferometrie intraoperativ
den Effekt der Durchtrennung des posterioren Ambossbandes
auf die Auslenkung der FuBplatte, wie es bei der erweiterten pos-
terioren Tympanotomie vorkommt, und fand keine signifikanten
Verdnderungen [98]. Weitere experimentelle Untersuchungen
mit Durchtrennung und Zugbelastung aller Bander konnten zei-
gen, dass die Bdnder aus akustischer Sicht weniger eine Lager-
funktion als eine Dampfungsfunktion auf die Ubertragung des
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Abb.8 Rekonstruktion des Trommelfells
mit diinnen ,,Knorpelfolien“ bei normalen
Beliiftungsverhdltnissen, die Trommelfell-
form und das Paukenvolumen bleiben er-
halten.

Mittelohres ausiiben. Dies schldgt sich nicht nur in den tiefen
Frequenzen, sondern vor allem im Sprachbereich nieder. Ahnlich
einer Mikrophonmembran sind Resonanzen bei der Ubertragung
des Mittelohres nicht erwiinscht [99].

3.3  Transplantatauswahl

Aus biologischer Sicht ist das korpereigene Material nicht zu
tibertreffen, wenngleich seine Langzeitstabilitit am entziindeten
Ohr heute in Frage gestellt werden muss. Fiir die Rekonstruktion
der Kette bieten sich prinzipiell kérpereigene Knorpel- oder Kno-
chentransplantate an. Dabei stellt Knorpel ein vergleichsweise
weiches Material dar, welches zu Schwingungsdampfungen in
der Kettenrekonstruktion beitragen kann. Hinzu kommen die
Schrumpfungs- und Resorptionstendenz bei Langzeituntersu-
chungen, weshalb Knorpel nur noch im Ausnahmefall (z.B. bei
subluxiertem Stapes) fiir Columellarekonstruktionen empfohlen
werden kann.

Die Verwendung des autologen Amboss oder Hammerkopfes
galt bisher als Goldstandard fiir die Rekonstruktion am reizlosen
Mittelohr [100]. Die Ossikelreste konnen als Columella zurecht-
geschliffen werden und stellen ein leichtes und hartes natiirli-
ches Material dar. In 75 -100% der Félle werden diese Interpona-
te nach der Ankopplung an die Ossikelreste von neuem Knochen
ersetzt [101]. Die Revaskularisation erfolgt dabei iiber das Ein-
dringen von Bindegewebe in die Haverschen Kandle. Bildet sich
das Gewebe zu entziindlichem Granulationsgewebe um, wird
der umscheidende Knochen abgebaut [102,103]. Je nach Haufig-
keit der Entziindungen besteht somit langfristig die Gefahr der
partiellen oder vollstandigen Resorption des Knochens, die zu In-
stabilitdten fiihren. Da Implantate aus Kortikalisknochen weit-
aus offenporiger sind als Ossikelknochen, ist ihre Resorptionsge-
fahr hoher [56].

Stehen keine Ossikelreste mehr zur Verfiigung, wurden seit den
70er-Jahren homologe, konservierte Leichenossikel verwendet.
In den letzten Jahren ist der Einsatz aufgrund des nicht vollstan-
dig auszuschlieBenden Infektionsrisikos fiir die HIV- und Creutz-
feld-Jakob-Erkrankung fast vollstindig zuriickgegangen [104].
Dies betrifft auch Implantate aus Dentin, obwohl hier aufgrund
der Sterilisationsmoglichkeit die Infektionsrisiken extrem nied-
rig sind.
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3.3.1 Alloplastische Implantatmaterialien

Die heute zur Verfiigung stehenden Implantatmaterialien unter-
scheiden sich in ihren mechanischen Eigenschaften sowie in ih-
rer Biokompatibilitdt und Biostabilitit. An dieser Stelle sollen
nur die am hdufigsten verwendeten Materialien genannt wer-
den. Fiir eine detaillierte Beschreibung ist auf das Referat von
Dost zu verweisen [104].

Keramiken: Unter den Keramiken zdhlen die extrem harten Alu-
miniumoxide zum Goldstandard in Bezug auf die Biokompatibi-
litdt [104,105]. Die im Tierexperiment nachgewiesene gute Ver-
traglichkeit, mit einer AbstofSungsrate von nur 0-3%, hat sich
auch in klinischen Langzeituntersuchungen bestdtigt [106,107].

Glaskeramiken (z.B. Ceravital®) konnen als bioaktive Materialien
das Knochenwachstum stimulieren. Nachteilig ist die Neigung
zur Resorption bei Entziindungen, wie Langzeituntersuchungen
zeigen [108,109]. Die Produkte Macor® und Bioverit® sollen eine
geringere Resorptionsneigung besitzen, neigen aber zur Ver-
wachsung mit den knéchernen Wanden der Pauke oder anderen
Ossikeln [104].

Hydroxylapatit dhnelt der Grundsubstanz des Knochens und der
Zdhne, ist gut biokompatibel und wird als Implantatmaterial fiir
Prothesen vor allem in den USA bevorzugt [110]. Es heilt gut in
den angrenzenden Knochen ein, kann jedoch am entziindeten
Ohr in 4% der Fdlle abgebaut werden [111]. Nach Costatino 1991
hat es keine osteogenetischen aber osteokonduktive Eigenschaf-
ten, d.h. es dient als Geriist fiir einwachsende Knochen [112].

Kunststoffe: Unter den Kunststoffen sind vor allem Polyethylene
und Teflon in der Mittelohrchirurgie verbreitet. Bekannt sind die
Produkte Plastipore® und Polycel®. Die Extrusionsquoten liegen
zwischen 2 und 38% und damit hoéher als bei den Keramiken
[104]. In jiingeren Studien fanden sich in Tierexperimenten und
in explantierten Prothesen Riesenzellen mit Fremdkoérperreakti-
onszeichen [113,114].

Teflon ist vor allem aus der Stapeschirurgie bekannt. 15 Jahre
nach Explantation von Stapesprothesen konnte an ihnen ledig-
lich eine zarte umbhiillende Bindegewebsschicht, jedoch keine
Fremdkorperreaktionen festgestellt werden [115].

Metalle: Unter den Metallen ist die Anwendung von Gold, Titan
und Platin am meisten verbreitet. Neue Technologien in der
Werkstofffertigung einschliefSlich LaserschweiRRverfahren haben
zu neuen Moglichkeiten in der Implantatherstellung und zur
Entwicklung von grazilen, leichten und der Form des natiirlichen
Mittelohres angepassten Prothesen gefiihrt.

Platin ist ein Edelmetall mit extremer Widerstandsfahigkeit ge-
geniiber Oxydation und Korrosion und damit einer guten Bio-
kompatibilitdt. Es hat sich besonders in der Stapeschirurgie zur
Befestigung des Pistons am langen Ambossschenkel bewdhrt.
Nekrosen des Ambossschenkels treten nur in 0,7 % der Flle auf,
wobei strittig ist, ob es sich dabei um Fremdkorperreaktionen,
Narbenzug oder Durchblutungsstérungen durch die Platin-
schlinge handelt [116].

Gold wurde zuerst als Stapespiston in der Mittelohrchirurgie
eingesetzt. Es ist dhnlich gut biokompatibel wie Aluminiumoxid-
Keramik [104] und soll dariiber hinaus das Bakterienwachstum
hemmen [117]. Steinbach benutzte PORP- und TORP-Implantate
fiir die Rekonstruktion der Ossikelkette aus Gold. Es wurde wei-
terhin fiir die Herstellung von Paukenréhrchen und Tubendrdh-
ten verwendet. Bei der Anwendung als Piston wurden vereinzelt
postoperative Knochenleitungsabfdlle beobachtet [118]. Dost
vermutet eine toxische Wirkung des Materials auf das eréffnete
Innenohr. In anderen Studien konnten diese Reaktionen nicht be-
obachtet, sondern eine sogar stdrkere Anhebung der Knochenlei-
tungsschwelle gegeniiber den leichteren Teflonpistons registriert
werden [104,119]. In letzter Zeit werden Goldimplantate zuneh-
mend von Titanimplantaten verdrangt.

Titan: Titan ist ein gegeniiber Gold wesentlich leichteres (4 x ge-
ringere Massendichte) und steiferes Material. Es besitzt federe-
lastische Eigenschaften, sodass es sich z.B. fiir die Herstellung
von Clip-Mechanismen eignet. Es wird als eines der am meisten
biokompatiblen Materialien eingeschdtzt, da es im Mittelohr
eine Oxidschicht bildet, die wiederum ein Lager fiir Bindege-
webszellen darstellt [104]. Knochernen Verwachsungen mit der
Umgebung oder Fremdkorperreaktionen wurden weder in Tier-
experimenten noch in explantierten Prothesen gefunden
[120,121]. Hinweise auf eine Osseointegration des Titans im Mit-
telohr gibt es bisher nicht.

Knochen-Zemente: Glasionomerzement

Der zundchst in der Zahnheilkunde eingesetzte Zement setzt
sich aus einer Mischung von Kalzium-Aluminium-Fluorsilikat-
glas und Polyalkansdure zusammen, die in einer chemischen Re-
aktion intraoperativ zu einem festen Werkstoff ausharten [104].
Aluminiumintoxikationen mit Todesfolge wurden nach Kontakt
des nicht ausgeharteten Zementes mit dem Liquor bei der Re-
konstruktion grofSer Knochendefekte an der Schéddelbasis beob-
achtet [122]. Danach wurde das Material vom Markt genommen,
obwohl es fiir die Rekonstruktion der Ossikelkette sparsam ange-
wendet (Defekte des Ambossschenkels) sowohl akustisch als
auch mechanisch ein ideales Material darstellt [123]. Die Idee,
kleine knocherne Ossikeldefekte mit modellierbaren Zementen
zu {iberbriicken, ist jedoch nicht verlassen. In einer jiingeren Stu-
die wurde erneut Glassionomerzement fiir die Rekonstruktion
des langen Ambossschenkels verwendet, mit komplikationsloser
Einheilung nach einem Jahr [124].

3.3.2 Welches Material wird bevorzugt?

Die historische Entwicklung von Implantaten und die Bevorzu-
gung eines Materials ist regional und kontinental verschieden.
In den USA werden fiir TORP- oder PORP-Implantate iiberwie-
gend Hydroxylapatit 82 %, autologer Amboss oder Hammer 72 %,
gefolgt von autologem Knorpel 62% verwendet [110]. Bemer-
kenswert ist, dass in den letzten Jahren haufiger Biomaterialien
anstelle von korpereigenen Knochen oder Knorpel eingesetzt
werden. Unter den Biomaterialien fiihrt in den USA Hydroxyla-
patit mit 82 % gefolgt von Plastipore mit 59%. In den letzten Jah-
ren hinzugekommen sind Metallimplantate (Titan), die zwar nur
mit 12 % vertreten sind, aber dafiir die hochsten prozentualen Zu-
friedenheitswerte erreichen.
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In Deutschland werden seit den 90er-Jahren Titanimplantate in
das Mittelohr eingesetzt. Die Zahl der Publikationen ldsst auf
eine zunehmende Anwendung dieses Materials schliel3en, wobei
vor allem das grazile Design, das geringe Gewicht und die hohe
Steifigkeit fiir die guten Horergebnisse verantwortlich gemacht
werden [70,100,125-128].

3.3.3 Horergebnisse verschiedener Implantate

Mit einer postoperativ verbleibenden Schallleitungskomponente
von bis zu 20dB in 40-70% der Fille bei intaktem Steigbiigel
und in 20-55% bei fehlendem Stapesoberbau sind die Horergeb-
nisse nach Tympanoplastik als eher unbefriedigend einzuschat-
zen [129-133]. Obwohl diese Resultate nicht allein der Rekons-
truktionstechnik oder dem Implantat anzulasten sind, ist man in
den letzen Jahren schrittweise von einer rein empirischen Im-
plantatentwicklung zur gezielten Optimierung der mechani-
schen Eigenschaften in Modellrechnungen und Experimenten
iibergegangen [8,134-136]. Publikationen klinischer Resultate
lassen eine nur eingeschrdnkte Beurteilung des Materialeinflus-
ses auf das Horergebnis zu, weil sich die miteinander vergliche-
nen Implantate in der Regel nicht nur in den Materialeigenschaf-
ten, sondern auch im Design erheblich unterscheiden. Hinzu
kommen verschiedene Ankopplungssituationen, die den Ver-
gleich verschiedener Studien erschweren. Deshalb sind generell
experimentelle Untersuchungen und Berechnungen hoher zu be-
werten. Fiir die Schalliibertragung entscheidende Materialeigen-
schaften sind die Masse und die Steifigkeit. Allgemein kann aus
bisherigen Impedanzberechnungen am Mittelohrmodell ge-
schlussfolgert werden, dass die Steifigkeit einer Mittelohrpro-
these wesentlich hoher sein sollte als die Impedanz von Stapes
und Cochlea zusammen [52]. Experimentelle Untersuchungen
an Modellen lassen einen Einfluss der Steifigkeit auf die Schall-
transmission besonders in den hohen Frequenzen vermuten
[137,138]. Nach experimentellen Untersuchungen zur Prothe-
senmasse sollte diese nicht mehr als 15 mg betragen um Uber-
tragungsverluste in den hohen Frequenzen zu vermeiden [139].
Ein bisher wenig beachteter Faktor in der Kettenrekonstruktion
ist die Qualitdt der Ankopplung des Implantates an die Ossikel-
reste. Hier ergeben sich durch das Design und die federelasti-
schen Eigenschaften des Titans neue Moglichkeiten.

34  Rekonstruktion des Ossikelkette bei Amboss-
schenkeldefekten

Retraktionstaschen oder kleine Cholesteatome zerstoren oft den

langen Ambossschenkel. In diesen Fdllen gibt es 3 Moglichkeiten

der Rekonstruktion (s. Abb. 9):

- die Uberbriickung des Defektes mit kérpereigenem Knochen
oder Knorpel,

- die Uberbriickung des Defektes mit Klebern oder Zementen,

- die Uberbriickung des Defektes mit einem Implantat.

Aus biomechanischer Sicht ist eine Schliefung des Defektes
durch Kleber oder Zemente eine elegante Losung. Durch die Ver-
bindung mit dem Knochen entstehen schallharte Verbindungen,
wie sie durch die Interposition von Knorpel oder Knochen nur
schwer zu erreichen sind. Zudem erlaubt diese Rekonstruktion
eine Kompensation atmosphdrischer Druckschwankungen, da
die normale Anatomie der Kette erhalten bleibt. Die Probleme
der Langzeitbiokompatibilidt und Verfiigbarkeit dieser Materia-
lien wurden bereits genannt.
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Knochen Implantat

b

Abb.9 Drei verschiedene Techniken der Ambossschenkelrekonstruk-
tion: a Knocheninterponat, b Zementiiberbriickung, ¢ Winkelprothese
nach Plester.

Knorpel sollte fiir die Rekonstruktion groRer Defekte des langen
Ambossschenkels nicht verwendet werden, weil das sehr weiche
Material die Hebelverhdltnisse nicht wieder herstellen kann und
Ubertragungsverluste durch Dampfung zu befiirchten sind. Aus-
nahmen bilden kleine Defekte des Processus lenticularis, die
durch Zwischenschieben einer Knorpelscheibe iiberbriickt wer-
den konnen. Aus akustischer Sicht besser geeignet ist in diesen
Fillen jedoch ein Knochenspan.

Kontaktieren dicke, auf den Stapeskopf eingebrachte Knorpel-
scheiben das Trommelfell, ist die Rekonstruktion mit einer Typ-
3-Tympanoplastik zu vergleichen. Obwohl auch hier anfangs
gute Horergebnisse beschrieben werden, sind die Langzeitergeb-
nisse vom Reizzustand und den Beliiftungsverhdltnissen abhdn-
gig. Wird der Knorpel bei einer wiederkehrenden Entziindung
resorbiert oder verdndert sich seine Konsistenz muss mit Stérun-
gen in der Ankopplung gerechnet werden.

Als Implantat zur Rekonstruktion des langen Ambossschenkels
steht die Winkelprothese nach Plester zur Verfiigung [123]. Sie
erlaubt als fast einziges Implantat eine weitestgehend physiolo-
gische Rekonstruktion der Kette. Die Ankopplung an den langen
Ambossschenkel ist jedoch nicht immer einfach zu bewerkstelli-
gen. Die relativ steifen Titanspangen lassen sich bei nur kurzem
Ambossschenkel oftmals nicht sicher befestigen. Dagegen ge-
lingt die Ankopplung der Goldpldttchen am Stapeskopf deutlich
besser. Beim Festklemmen sollten Verspannungen des Ringban-
des durch Verkippen des Stapes vermieden werden.

3.5 Rekonstruktion mit Ambossinterponaten

Am reizlosen Mittelohr wird hdufig die Interposition des korper-
eigenen Amboss favorisiert, sofern dieser nicht vom Cholestea-
tom befallen ist. Bei sachgerechter Anwendung sind die akusti-
schen Ergebnisse der Ambossinterposition mit denen moderner
Implantate durchaus zu vergleichen. Geyer untersuchte an 354
Patienten in einer retrospektiven Studie {iber einen Beobach-
tungszeitraum von durchschnittlich 1,5 Jahren und verglich Am-
boss, lonomerzement und Titanimplantate anhand der Rest-
schallleitungskomponenten. Nach Ambossinterposition sank
die durchschnittliche Restschallleitung unter 10 dB, nach Titan
PORP unter 10-15dB und nach lonomerzement-PORP unter
15dB [100].
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Abb.10 Enge Verhdltnisse zur hinteren Paukenhéhlenwand nach Am-
bossinterponat, Reibung vermindert die Schallleitung.

Kritisch zu bewerten sind dennoch die langfristige Tendenz zur
Resorption des Knochens sowie die Gefahr des Verwachsens mit
der Umgebung. Der interponierte Ambosskorper ist in der Regel
sehr voluminés und kann das Promontorium oder den knocher-
nen Rahmen des Trommelfells beriihren. Damit konnen langfris-
tig Verluste in der Schalliibertragung durch Reibung oder Fixa-
tion entstehen (s. Abb.10). Ein weiteres Problem ist die Ankopp-
lung an den Stapeskopf, die gegeniiber Titanimplantaten nicht
unter Sicht erfolgen kann. Fiir eine sichere Verankerung gegen-
tiber atmospharischen Druckschwankungen ist eine tiefe Boh-
rung in den Ambossrest nétig (s. Abb.11). Gelingt dies, sind feste
Verwachsungen zu befiirchten, so dass bei Revisionsoperationen
eine Luxation des Stapes droht. In diesem Punkt steht der Am-
boss modernen Implantaten nach.

Um die komplizierte Ankopplung des Ambosses zu vereinfachen,
wurden Teflonimplantate entwickelt, die in den Ambossrest ein-
gebohrt werden und mit einer Kappe auf dem Stapeskopf sitzen
[140]. Dabei wird jedoch der Vorteil des eigenen Materials ge-
mindert, sodass in diesen Fallen auch ganzlich auf ein Implantat
ausgewichen werden kann.

Aus heutiger Sicht sollte ein Ambossinterponat nur dann einge-
setzt werden, wenn die Wahrscheinlichkeit einer Revision als
gering einzuschdtzen ist und véllig reizlose Mittelohrverhaltnis-

se vorliegen. Bei fehlendem Stapesoberbau und engen Verhalt-
nissen in der ovalen Nische ist die Erfolgschance moderner, gra-
ziler TORP-Implantate héher einzuschdtzen als bei Verwendung
des Amboss.

3.6 Rekonstruktion mit Implantaten bei intaktem
Stapesoberbau
3.6.1 Ankopplung an den Stapeskopf
Die meisten Implantate werden in ihrem Design entweder pra-
operativ oder intraoperativ der Form des Stapeskopfes ange-
passt. Dabei entstehen entweder Hiilsen-, Pfannen-, oder Glo-
ckenformen. Unklar ist, wie fest ein Implantat an den Stapeskopf
gefesselt werden sollte. Der Kontaktbereich zwischen Prothese
und Knochen ist bisher kaum systematisch untersucht worden.
Wenige experimentelle Arbeiten zeigen den Effekt einer mehr
oder weniger starren Prothesenankopplung. Eiber konnte die
Steifigkeit der Verbindung zwischen Glocke und Stapeskopf
messen und fand heraus, dass sich die Prothese mit 50 mN um
das Képfchen klammern sollte, damit Resonanzen und Oberténe
vermieden werden [141]. Nach subjektiven Beobachtungen wird
vermutet, dass nach Einheilung des Implantates auch auf natiir-
lichem Weg eine feste Verbindung zwischen Glocke und Stapes-
kopf durch bindegewebige Fesselung des Metalls an das Kopf-
chen entstehen kénnte [55]. Tierexperimentelle Untersuchungen
dieser bindegewebigen Verbindung mit Messung der Ubertra-
gungsfunktion sind bisher nicht bekannt. Nach histologischen
Untersuchungen am Tiermodell (Kaninchen) wird Titan im Mit-
telohr lediglich mit einer reguldren Mucosa iiberzogen [120].

Bei Titanimplantaten kann das Anklemmen an den Stapeskopf
riskant sein, weil fiir das Verbiegen der Glockenschenkelchen
hohere Krdfte noétig sind als bei dem vergleichsweise weichen
Gold. Hier bieten Titanimplantate mit federelastischen Schen-
keln die Moglichkeit eines durch das Material und Design vorge-
gebenen Kraft- und Formschlusses [127]. Die Gefahr der Osseo-
integration, wie sie fiir Titan aus der Implantologie bekannt ist,
ergibt sich aus diesem nur oberflichlichen Kontakt zum Kno-
chen nicht, sodass die Moglichkeit eines risikoarmen Implantat-
austausches erhalten bleibt [121].

3.6.2 Ankopplung an das Trommelfell

Neben der Kontaktzone zwischen Prothesenglocke und Steigbii-
gel gibt es einen weiteren Kontaktbereich zwischen Trommelfell
und Prothesenteller, der auf die akustischen Ubertragungseigen-

Abb.11 Ambossankopplung an den
Stapes: a Nur nach tiefer Bohrung in den
Stapeskopf wird eine ausreichende Stabilitat
gegeniber atmosphdrischen Druck-
schwankungen erreicht. b Abkippen bei
ungeniigend fester Ankopplung an den
Stapeskopf.
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schaften Einfluss hat. Nishihara untersuchte den Einfluss des
Prothesenwinkels bei Ankopplung einer PORP an das Trommel-
fell. Dabei wurde eine auf den Steigbiigel aufgesetzte Prothese
mit geradem Teller und eine Prothese mit 30° abgewinkeltem
Teller verglichen [139]. Es fanden sich nach Flachenkontakt mit
dem Trommelfell Ubertragungsverluste um 1kHz und Gewinne
zwischen 1 und 3 kHz um jeweils 10 dB gegeniiber der abgewin-
kelten Prothese. Somit ist ein flachiger Kontakt des Prothesentel-
lers mit dem Trommelfell anzustreben.

Zwischen Trommelfell und Prothesenteller wird in der Regel eine
Knorpelscheibe interponiert. Bisher gibt es lediglich beispielhafte
Rechnungen am Modell, die ein Glatten von Resonanzen durch
den Knorpel beschreiben [142]. Erste experimentelle Untersu-
chungen mittels Laser-Dopplervibrometrie zeigen einen nur ge-
ringen Einfluss des Knorpelinterponates auf das Schwingungs-
verhalten [143]. Es kann jedoch angenommen werden, dass der
Effekt von dem Verhaltnis der Knorpelmasse zur Prothesenmasse
abhdngig ist. Concha- oder Tragusknorpel sollten deshalb ausge-
diinnt werden. Ein Knorpelinterponat mit einer Originalschicht-
dicke von 1 mm und einem Durchmesser von 4 mm wiegt 8 mg.
Demgegeniiber besitzt ein Knorpel mit 0,5 mm Schichtdicke bei
gleichem Durchmesser nur 4 mg Masse. Dicker Knorpel sollte
deshalb mit einem leichten Transplantat kombiniert werden, um
Ubertragungsverluste in den hohen Frequenzen zu vermeiden.

Der zwischen Prothese und Trommelfell interponierte Knorpel
nimmt eine Schliisselstellung in der Rekonstruktion ein, wenn
er eine Briicke zwischen Prothesenteller und Knochenrand bil-
det. Bei der Anwendung von dicken Knorpelplatten kann es dabei
zu einer indirekten Fixation der Prothese und Ubertragungsver-
lusten kommen. Eine dafiir besonders kritische Situation ist die
Tympanoplastik nach Radikalhéhlenanlage. Hier ist der Abstand
zwischen Prothese und lateralem Bogengang sehr gering. In die-
sen Fdllen sollten fiir die Rekonstruktion diinne Knorpelplatten
oder Knorpelinseln verwendet werden, sofern es die Beliiftungs-
verhdltnisse zulassen (s. Abb.12).

3.6.3 Ankopplung an den Hammergriff

Vlaming und Nishihara ermittelten die Hammergriffmitte als
Vorzugsposition [139,144]. Berechnungen am Finite Element-
Modell konnten diese experimentellen Ergebnisse bestdtigen
[145,146]. Allerdings gibt es Situationen, in denen eine Prothese
nicht an den Hammergriff, sondern besser an das Trommelfell
angekoppelt werden sollte. Bei schlecht beliifteter Pauke, steil
stehendem Hammergriff und hoch stehendem Steigbiigelkopf
wird der Prothesenschaft gegeniiber der Hochachse des Steigbii-
gels abgekippt, wodurch das in seitlicher Richtung nachgiebigere
Ringband vermutlich verspannt wird. Nishihara ermittelte dabei
einen Winkel von 45°, der nicht tiberschritten werden sollte, um
Ubertragungsverluste zu vermeiden [139]. In dieser Situation ist
eine Trommelfellposition neben dem Hammergriff zu bevorzu-
gen, wobei der Prothesenteller den Hammergriff seitlich kontak-
tieren sollte. So konnen die Vorteile der Hammergriffankopplung
in den hohen Frequenzen besser genutzt werden (s. Abb.13) [99].

3.6.4 Ankopplung an die FufSplatte

Die Position der Prothese auf der FuRplatte sowie die Stabilitdt
des Knochenkontaktes sind weitere Faktoren bei der Schalliiber-
tragung. Bisherige Untersuchungen zeigen eine Position in Fuf3-
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Abb.12 Prothese in der ovalen Nische bei Radikalhdhlen. Durch die
besonders engen Verhdltnisse zum lateralen Bogengang kann ein di-

ckes Knorpelinterponat eine steife Briicke bilden und die Prothese so-
wie den Stapes in der Schwingung erheblich dédmpfen.

Abb.13 a Ankopplung eines Implantates an den Hammergriff durch
Unterfiitterung, b alternative Ankopplung am Trommelfell, wobei das
Implantat den Hammergriff beriihren sollte.

plattenmitte als Optimum [147]. Bei Ankopplung vorn finden
sich Verluste in den hohen, bei Ankopplung hinten in den tiefen
Frequenzen. Die Prothese sollte moglichst senkrecht auf der Fuf3-
platte stehen bzw. nicht mehr als 5-15° von der Senkrechten ab-
weichen.

Schwierig ist es, den Prothesenfuld auf dem glatten Knochen der
FulSplattenmitte in Position zu halten. Verschiedene Losungsan-
sdtze wurden dafiir vorgeschlagen. Die Verwendung von Spikes-
oder Spandreltechniken kénnen fiir eine gute mechanische Ver-
ankerung sorgen [148], tragen jedoch das Risiko der Liquorfistel
oder des Fuf3plattenbruches in sich, weshalb die Anwendung am
kontaminierten Ohr nicht empfohlen werden kann. Als ungefahr-
lich dagegen kann die Stabilisation des ProthesenfufBes auf der
Ful3platte durch Knorpel eingeschdtzt werden (s. Abb.14). Fiir
die Anfertigung eines Knorpelschuhs zur Aufnahme der Prothese
stehen bereits Mikrostanzen zur Verfiigung [149]. Nach eigenen
experimentellen Untersuchungen dampft ein so eingebrachter
Knorpelschuh auch bei fester Verwachsung mit der Umgebung
die Fulplattenschwingung nur um maximal 6 dB. Allerdings
sollte auch hier der Knorpel auf 0,5 mm ausgediinnt werden.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



G

Abb.14 Durch Interposition eines Knorpelschuhs kann eine instabile
TORP auf der FuRplatte stabilisiert werden.

3.7 Wiederherstellung der Horfunktion bei Fixation der
Ossikelkette und Bandfixation
3.7.1 Fixationen durch Biindersklerosierung
Bei Priifung der Kettenbeweglichkeit sollten auch die Bander mit
der Prdpariernadel abgetastet werden. Sklerotische Fixationen
des vorderen Hammerbandes kénnen die Schalliibertragung er-
heblich beeinflussen. In experimentellen Untersuchungen mit-
tels Laser-Dopplervibrometrie wurde eine Abnahme der Schall-
transmission durch das Mittelohr nach kiinstlicher Fixation des
vorderen Hammerbandes von 0-12 dB gemessen [150,151]. Be-
rechnungen am FE-Modell zeigen Werte um 6 dB nach 1000fa-
cher Versteifung des vorderen Hammerbandes [152]. Uber die
Haufigkeit dieser Fixation gibt es bisher nur wenige Erkenntnis-
se. Es wird vermutet, dass in 38% der Fdlle mit Restschalllei-
tungskomponenten nach Stapesplastik das vordere Hammer-
band schuld ist [153]. Zur Lésung der Bandfixation sollte das
Band mit dem Sichelmesser oder dem Laser durchtrennt und an-
schlieBend der knocherne Banderansatz mit dem Housel6ffel ab-
getragen werden, so dass ein breiter Spalt zwischen vorderen
Hammerfortsatz und kndéchernen Rahmen entsteht. Die Zwi-
schenlage einer Silikonfolie kann im Einzelfall erneute Verwach-
sungen verhindern.

Unproblematischer ist das Vorgehen bei sklerosierter Tensorseh-
ne. Sie kann mit Scherchen durchtrennt werden, ohne dass sich
nachteilige Schwingformen am Trommelfell ausbilden. Oft kann
dadurch auch eine Steilstellung des Hammergriffs mit Kontakt
zum Promontorium beseitigt werden.

3.7.2 Hammerkopffixation

Die Diagnostik einer idiopatischen Hammerkopffixation gelingt
meistens iber Beweglichkeitspriifungen unter dem Siegle-Trich-
ter. Fiir die Behandlung stehen grundsatzlich 2 verschiedene Lo-
sungswege zur Verfiigung. Der aufwdndigere, aber physiologi-
schere Weg besteht in einer Entfernung der knéchernen Briicke
zwischen Epitympanon und Hammerkopf via Mastoidektomie.
Dabei sind jedoch Bohrarbeiten direkt am Hammerkopf zu ver-
meiden. Der Knochen kann zundchst mit dem Bohrer mit niedri-
ger Drehzahl im Epitympanon ausgediinnt werden, die Entfer-
nung der kndchernen Briicke zum Hammerkopf sollte jedoch
besser mit dem Houseloffel oder mit dem Laser erfolgen, um
Larmschddigungen des Innnenohres vorzubeugen. Es sei daran
erinnert, dass bei Beriihren des Hammers mit dem Bohrer Schall-
pegel von 120 dB und mehr entstehen [154].

Ein zweiter Weg besteht in der Entfernung des Amboss mit Ab-
stanzen des Hammerkopfes und Zurechtschleifen des Amboss zu
einem Interponat. Wenngleich bei diesem Vorgehen eine Mas-
toidektomie vermieden wird und das Risiko eines Innenohrtrau-
mas als gering einzuschdtzen ist, stellt der Eingriff die Destruk-
tion einer intakten Kette dar.

3.73 Ringbandfixation

Fixationen des Ringbandes stellen aufgrund des Ertaubungsrisi-
kos und der oft engen Verhdltnisse in der ovalen Nische eine chi-
rurgische Herausforderung dar, obwohl sich die Stapesplastik als
eine weitestgehend standardisierte Operationstechnik etabliert
hat. Wahrend in der Vergangenheit bei Otosklerose auch Stapes-
mobilisationen oder Bogengangsfensterungen vorgenommen
wurden, hat sich seit den 50er-Jahren die Insertion eines Pistons
durchgesetzt [155]. Durch diese Technik konnten die Risiken des
Eingriffs verringert und die Langzeit-Horergebnisse verbessert
werden. Grundsdtzlich kann heute die Durchfiihrung einer Stape-
dotomie empfohlen werden, bei der in die Ful$platte ein kleines
Loch fiir die Aufnahme des Pistons eingebracht wird [156-159].
Gegendiiber der partiellen oder vollstindigen Entfernung der Fuf3-
platte bietet diese Technik den Vorteil einer weitestgehend atrau-
matischen Er6ffnung des Innenohres, einer im Vergleich zur Sta-
pedektomie kleineren Perilymphfistel und somit Senkung des In-
fektionsrisikos. Da die Perforation der FuBplatte kleiner als der
FulBplattendurchmesser 1,33 £ 0,11 mm [160] sein muss um einen
FuRplattenquerbruch zu vermeiden, haben sich Pistondurchmes-
ser von 0,4 mm bis maximal 0,8 mm durchgesetzt. Wie in den
Ubersichtsarbeiten von Hiusler und Hiittenbrink angegeben,
gibt es in klinischen Studien keine Ubereinkunft dariiber, welcher
Pistondurchmesser die besten Horerfolge verspricht [158,161].
Berechnungen zeigen, dass in den tiefen Frequenzen (bis etwa
2kHz) mit zunehmendem Pistondurchmesser eine bessere
Schalltransmission erwartet werden kann, was auch in einigen
klinischen Untersuchungen bestatigt wurde [8,162]. Ob dagegen
oberhalb dieser Frequenz Verluste in der Schalliibertragung mit
zunehmendem Pistondurchmesser, wie theoretisch zu vermuten,
tatsdchlich eintreten, kann anhand der widerspriichlichen klini-
schen Untersuchungen und der zurzeit nur bis 2 kHz aussage-
kraftigen Modellrechnungen nicht sicher entschieden werden.

Das am hdufigsten eingesetzte Material bei Stapesplastiken ist
der Platin-Teflon-Piston. Neuerdings werden jedoch auch Titan-
pistons eingesetzt. Bei dem chirurgischen Vorgehen unterschei-
det man die konventionelle Technik der Stapesprdparation von
der Lasertechnik. Befiirworter der Laserchirurgie loben die kon-
taktfreie, blutarme Praparation, Gegner weisen auf die Gefahr
des Wdrme- oder Larmtraumas sowie des Zeit- und Kostenauf-
wandes hin. Die Ergebnisse konservativ instrumentellen Vorge-
hens und der Laserchirurgie sind miteinander vergleichbar [163].
Zu den modernen instrumentellen Techniken und dem Einsatz
des Lasers kann auf die Referate von Hausler und Jovanovic ver-
wiesen werden [158,163].

Interessante Neuerungen gibt es in der Ankopplung von Stapes-
prothesen an den langen Ambossschenkel. Mikromechanische
Clipmechanismen ersparen nicht nur das bei Titan oft miihevolle
Festklemmen der Prothese, sondern erméglichen auch einen de-
finierten Kraft- und Formschluss an den Amboss. Damit diirften
sich die akustischen Verhdltnisse am langen Ambossschenkel
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0,4-0,6 mm

Abb.15 a Eine nur lockere Ankopplung am Ambossschenkel bei der
Stapesplastik kann zu Schallleitungsverlusten von 10-28 dB fiihren, b
optimaler Pistondurchmesser bei der Stapedotomie, ¢ Clip-Mechanis-
men sorgen fiir eine definierte feste Ankopplung am Ambossschenkel.

Dislokation

Ringbandriss

Protrusion

Abb.16 Mdgliche Folgen atmospharischer Druckschwankungen auf
eine Ossikelrekonstruktion mit starrem Transplantat.

_ entspricht einem Druck
im Gehodrgang von

Auslenkung bei
etwa 3 mN

Abb.17 Experimente an einer Prothese mit integriertem Gelenk im
Prothesenteller. Bei 3 mN - entsprechend 25 mmWs im Gehdrgang -
gibt der Teller nach und kann somit die Hammergriffbewegungen
kompensieren.
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stabilisieren. Wie Untersuchungen mittels Laser-Dopplervibro-
metrie zeigen konnten, hat der Kraftschluss des Pistons am Am-
bossschenkel einen signifikanten Einfluss auf das Schwingungs-
verhalten. Bei nur losem Kontakt sind Ubertragungsverluste von
durchschnittlich 10 dB und im Einzelfall bis zu 28 dB zu erwarten
(s. Abb.15) [164].

4 Aussichten

Betrachtet man die Implantatentwicklungen der letzten Jahre, so
ist durch neue Technologien in der Herstellung von Titanimplan-
taten eine Verbesserung der mechanischen Eigenschaften zu be-
obachten. Die Implantate sind nicht nur leichter und graziler ge-
worden, sondern ermdglichen durch Clip-Mechanismen auch
eine bessere Ankopplung an die Ossikel. Ein bisher ungelostes
Problem herkdmmlicher Implantate ist die Starrheit der Columel-
la. Die gesunde Ossikelkette hat neben der akustischen Ubertra-
gungsfunktion die Aufgabe, atmosphdrische Druckschwankun-
gen zu kompensieren und somit Schdadigungen des Innenohres
zu vermeiden. Diese Funktion wird von bisherigen Implantaten
nicht wahrgenommen. Obwohl in den meisten Fdllen das Trom-
melfell und das Ringband stark genug sind, atmosphdrische
Druckschwankungen zu kompensieren, ist diese Funktion fiir zu-
kiinftige Implantatentwicklungen wiinschenswert, um Disloka-
tionen der Prothese, Protrusionen oder Einbriiche in das Vestibu-
lum insbesondere bei vorgeschadigtem Ringband zu vermeiden
(s. Abb.16). Losungsansidtze bestehen in der Integration von
mikromechanischen Gelenken in die Prothese. Beispielsweise
kann ein Gelenk zwischen Teller und Schaft dazu beitragen, dass
bei atmosphdrischen Druckdnderungen der unter dem Hammer-
griff platzierte Prothesenteller bei den Bewegungen des Hammers
mitgefiihrt wird. Nach experimentellen Untersuchungen sollten
dabei die Reibungskrafte im Gelenk etwa 3 mN betragen, um be-
reits bei atmosphdrischen Druckdnderungen im Gehoérgang von
25 mmWS (daPa) zu reagieren (s. Abb.17). Andere Vorschldge se-
hen eine Integration des Gelenkes in den Prothesenschaft vor (s.
Abb.18). Dadurch kann die Prothese bei Ein- und Auswdrtsbewe-
gung des Hammergriffs ausknicken. Das Gelenk muss dabei so ge-
staltet sein, das keine Schalliibertragungsverluste im Gelenk ent-
stehen. Mittels Laser-Dopplervibrometrie lassen sich die Eigen-
schaften von Implantaten mit integrierten Gelenken optimieren.
Fiir die Mittelohrchirurgie wiirden diese Implantate mehr Sicher-
heit zum Schutz des Innenohres bedeuten und das Risiko einer
Prothesendislokation vermindern helfen.

Druckénderung Druckéanderung

Hammergrift

a  Gelenk b

Abb.18 Mégliche Varianten von Prothesen mit integriertem Gelenk
zur Kompensation atmospharischer Druckschwankungen: a Gelenk im
Prothesenteller, b Gelenk im Prothesenschaft.
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