Aus der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

der Medizinischen Fakultit Charité — Universitiatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Entwicklung des ,,Air-Bone-Gap* wihrend des ersten Jahres nach Primér- und Revisions-
COs-Laserstapedotomie mit der ,,Ein-Schuss-Technik*

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultit
Charité — Universititsmedizin Berlin

von
Lukas Schnitzler

aus Koln

Datum der Promotion: 04.03.2022



Inhaltsverzeichnis

1. TABELLENVERZEICHNIS

2. ABBILDUNGSVERZEICHNIS

3. ABSTRAKT

4. ABSTRACT

5. EINLEITUNG

5.2 Atiologie

5.3 Inzidenz

5.4 Symptomatik und typische Befunde

5.5 Therapie

5.5.1 Historische Entwicklung der chirurgischen Therapie

552
5.5.2.1
5.5.2.2
5523
5524
5.5.2.5
5.5.2.6

Aktuelle Therapiemodalititen

Laserstapedotomie mit unterschiedlichen Lasersystemen
Ein-Schuss-Laserstapedotomie mit dem CO2-Lasersystem

Scannersystem

Mikromanipulator

Postoperative Nachsorge und tonschwellenaudiometrische Erfolgskontrollen

Alternativen

6. FRAGESTELLUNG

7. MATERIAL UND METHODEN

7.1 Patienten

7.2 Operationstechnik

7.2.1  Ein-Schuss-CO2-Laserstapedotomie als Primértherapie

7.2.1.1
7.2.1.2

Darstellung der Mittelohrstrukturen
Entfernung des Stapes-Uberbaus

7.2.1.2.1 Stapediussehne
7.2.1.2.2 AmboB-Steigbiigelgelenk (Incudostapedial-Gelenk)

10
10
11
11
12
12
12

13

14

14

15
15
15
15
15
15



7.2.1.2.3 Hinterer Steigbiigelschenkel
7.2.1.2.4 Vorderer Steigbiigelschenkel

7.2.1.3
7.2.1.4
7.2.1.5
7.2.1.6
7.2.1.7

Stapedotomie
Prothesenauswahl
Platzierung der Prothese
Postoperatives Vorgehen

Verwendete Laser und Lasereinstellungen

7.2.2  Ein-Schuss-CO;-Laserstapedotomie als Revisionstherapie

7.3

8.1

8.2

83

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

7.2.2.1
7.2.2.2
7223

Verwendete Laser und Lasereinstellungen
Reperforation der Stapesfullplatte

Tonschwellenaudiometrie

Statistische Auswertung

ERGEBNISSE

Primére CO,-Laserstapedotomie

Revisions-CO;-Laserstapedotomie

Vergleich zwischen primérer und Revisionslaserstapedotomie

DISKUSSION

SCHLUSSFOLGERUNG

LIMITATIONEN DER STUDIE

AUSBLICK

LITERATURVERZEICHNIS

EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

LEBENSLAUF

DANKSAGUNG

WIDMUNG

16
16
17
17
17
18
18
20
20
22
24

24

25

25

29

31

33

36

37

37

38

45

46

47

48



1. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Demografische Patientendaten und Anzahl an Operationen

im Beobachtungszeitraum 1999 bis 2010.

Lasereinstellungen fiir die primére Laserstapedotomie

(Modifiziert nach Albers et al., 2013 und Oswal et al., 2002).

Effektive Laserenergieparameter fiir die Revisionsstapedotomie

(Modifiziert nach Albers et al., 2013 und Oswal et al., 2002).

14

19

21



2. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Intraoperative Detaildarstellung von wesenlichen Schritten der

Revisionslaserstapedotomie

Abbildung 2: Air-bone-gap (ABG) nach primérer Laserstapedotomie

Abbildung 3: Air-bone-gap (ABG) nach Revisions- CO»-Laserstapedotomie

23

26

29



3. Abstrakt

Einleitung

Die Ein-Schuss-CO»-Laserstapedotomie ist eine etablierte Operationstechnik bei Otosklerose und
wird seit 15 Jahren klinisch routinemifig im Rahmen von primdren (P-LS) sowie Revisions-

Laserstapedotomien (R-LS) eingesetzt.
Fragestellung

Zielsetzung der Studie war es, die Entwicklung des air-bone gap (ABG) innerhalb des ersten
postoperativen Jahres darzustellen. Hierzu erfolgte eine prospektive Analyse der Audiogramme von
501 P-LS und 153 R-LS in drei postoperativen Intervallen (3-6 Wochen, 3-6 Monate und 1 Jahr)
gegeniiber dem préoperativen Befund. Der Pure-Tone-Average (PTA) aus vier Frequenzen wurde

berechnet und statistisch ausgewertet.
Ergebnisse

Ein Jahr postoperativ zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung des ABG auf
absolut: P-LS: 0-10 dB 64%, 11-20 dB 32%, >20 dB 4% und R-LS: 0-10 dB 48%, 11-20 dB 46%,
21-30 dB 6%. Die individuelle ABG-Verbesserung betrug 18,8 dB bei der P-LS und der R-LS 21,3
dB ein Jahr postoperativ. Der Vergleich der 3 postoperativen Intervalle ergab weder fiir die P-LS
noch fiir die R-LS signifikante Verdanderungen des ABG (PTA) innerhalb des ersten Jahres (P-LS:
Median jeweils 8,5 dB; R-LS: Median 13,8 dB, 12,5 dB und 12,5 dB).

Auch zeigte sich kein Unterschied des postoperativen ABG zwischen den Gruppen mit einer
Laserapplikation und mit mehreren Laserapplikationen. Die 1-Jahresdaten wurden nicht durch das
Ausmal des préoperativen ABG beeinflusst (Subgruppen préoperativ: 0-10, 10-20, 20-30 und >30
dB; P-LS: p =0,4, R-LS: p=0,14).

Schlussfolgerung

Die Studie zeigt, dass zwischen einer P-LS und einer R-LS im Durchschnitt kaum Unterschiede im
postoperativen ABG bestehen und Patienten gleichermalBlen von beiden Eingriffen profitieren. Die
Verbesserung des Horvermdgens ist bereits in der frithen postoperativen Phase maximal und ist

unabhingig vom praoperativen ABG.



4. Abstract

Introduction

The one-shot CO> laser stapedotomy is an established procedure to treat otosclerosis routinely used

during the past 15 years for primary (P-LS) and revision laser stapedotomy (R-LS).
Study aim

The aim of the study was to demonstrate the dynamics of the air-bone-gap (ABG) within the first
year after treatment. For this, a prospective analysis of audiograms from 501 P-LS and 153 R-LS
obtained from three postoperative intervals (3-6 weeks, 3-6 months and 1 year) were compared to

preoperative results. For statistics, the pure-tone-average (PTA) was calculated from four frequencies.
Results

One year postoperatively, in both groups a significant improvement of the ABG was found: P-LS: 0-
10 dB 64%, 11-20 dB 32%.,> 20 dB 4% and R-LS: 0-10 dB 48%, 11-20 dB 46%, 21-30 dB 6%. The
individual ABG-improvement was one year postoperatively 18.8 dB for the P-LS and 21.3 dB for the
R-LS. Within the first year, the comparison of the three postoperative intervals resulted neither for
the P-LS nor the R-LS (P-LS: median 8.5 dB, R-LS: median 13.8 dB, 12.5 dB and 12.5 dB) in
significant changes in the ABG (PTA).

Also, there was no difference regarding the ABG between the groups with one laser or multiple laser

applications. The 1-year results were not affected by the extent of the preoperative ABG.
(Subgroups preoperative: 0-10, 10-20, 20-30 and >30 dB; P-LS: p =0,4, R-LS: p=0,14).
Conclusion

Thus, on average, there were no significant differences in the postoperative ABG between P-LS and
R-LS, and patients benefit equally from both procedures. The improvement in hearing was already at

the maximum level in the early postoperative phase and was independent from the preoperative ABG.



S.Einleitung

5.1  Definition

Ursdchlich fiir die Otosklerose ist ein dysfunktioneller Knochenmetabolismus im Schldfenbein (Os
temporale) speziell im Bereich der kndchernen Labyrinthkapsel des Innenohrs, dessen Auswirkungen
bereits 1894 erstmalig beschrieben wurden (Chole und McKenna, 2001). Die Erkrankung ist durch
abnormes Wachstum und Umbau der knochernen Strukturen im Labyrinth gekennzeichnet und tritt
sowohl ein- als auch beidseitig auf. Die krankhafte enchondrale Ossifizierung ist regelmiBig am
anterioren Anteil des ovalen Fensters zu beobachten. Die komplette Verknocherung des ovalen
Fensters wird als Otosclerosis obliterativa bezeichnet. Bei der selten auftretenden malignen Form der
Otosklerose findet sich eine knocherne Umformung mit Ossifizierungsarealen am runden und ovalen

Fenster sowie in anderen Bereichen des Schlifenbeins.

5.2 Atiologie

Die Entstehung der Otosklerose ist bisher nur unvollstidndig geklért und es werden unterschiedliche
Ursachen fiir die Erkrankung diskutiert. Neben einer familidren Pradisposition (Tomek et al., 1998;
Van Den Bogaert et al., 2001) wurden zahlreiche Faktoren mit dem Auftreten und Fortschreiten einer
Otosklerose in Verbindung gebracht. So vermuteten Jensen et al. (1979) einen gestorten Calcium-
und Phosphor-Stoffwechsel durch Fehlfunktion der Nebenschilddriise als Ursache wihrend andere
Autoren endokrinologische Faktoren (Gristwood und Venables, 1975; Morrison, 1967),
Virusinfektionen oder infektionsbedingte immunologische Reaktionen fiir das Auftreten der
Otosklerose verantwortlich machten (Arnold et al., 1989; Arnold und Friedmann, 1987, 1990;
Niedermeyer und Arnold, 1995).

Die Entwicklung neuartiger Genanalyse-Techniken ermdglichte die Identifizierung von genetischen
Faktoren, die neben umweltbedingten Risikofaktoren bei der Entstehung der Otosklerose eine Rolle

spielen konnen (Menger und Tange, 2003; Schrauwen und Van Camp, 2010).

5.3 Inzidenz

Histologische Befunde aus Sektionspriparaten zeigen eine Prdvalenz der Otosklerose von 2,5%
wihrend es nur bei 0,3 % (300/100.000) Patienten zu manifesten klinischen Symptomen der
Erkrankung kommt. Das Auftreten von klinischen Symptomen wird durch zunehmendes Alter, weifle
Hautfarbe und weibliches Geschlecht begiinstigt (Cajade Frias und Labella Caballero, 2003; Declau
et al., 2007; Niedermeyer et al., 2007; Ohtani et al., 2003). Die Hypothese, dass wihrend der

Schwangerschaft  bestehende erhohte  Prolaktinspiegel mit  Auswirkungen auf den
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Calciumstoffwechsel zu einer hoheren Inzidenz fiihren, konnte nicht bestétigt werden (Horner, 2009;

Lippy et al., 2005).

5.4 Symptomatik und typische Befunde

Die Erkrankung ist durch parallel verlaufende Prozesse der Verknocherung, der Knochenresorption
und des Knochenumbaus im Bereich des Labyrinths gekennzeichnet. Dieser Vorgang miindet hiufig
in einer knochernen Ankylose mit Fixierung der Stapesfuflplatte im ovalen Fenster der Cochlea
(Huygen et al., 1974). Als Folge erreichen die Schallwellen vom Trommelfell kommend das Innenohr
nicht mehr in ausreichendem Mafle und es kommt in 40-65% der Fille zu einer fortschreitenden
Verschlechterung des Horvermogens durch Ausbildung einer Schallleitungsschwerhorigkeit und zum

Auftreten von Tinnitus (Gristwood und Venables, 2003; Sobrinho et al., 2004).

Klinisch manifestiert sich die Otosklerose als eine langsam groBer werdende audiometrische
Differenz zwischen der Luft- und Knochen-Schallleitung (Air-Bone-Gap) héufig verbunden mit
einem zusitzlichen sensorineuralen Horverlust, so dass eine kombinierte Schallleitungs-

Schallempfindungsschwerhorigkeit resultiert.

Die Schallempfindungsschwerhorigkeit ist meist bei 2 kHz am stirksten ausgepriagt und wird als
Cahart-Senke (engl. ,,Cahart notch®) bezeichnet. Sie wurde erstmals im Jahre 1950 von Raymond
Theodore Carhart beschriecben und wird vermutlich durch die Versteifung der
Gehorknochelchenkette mit verminderter Resonanz der Mittelohrstrukturen hervorgerufen (Wada et
al., 1989). Ein isolierter sensoneurinaler Horverlust wird in ca. 10% der Félle beobachtet und dann
als cochledre Otosklerose bezeichnet. Der Air-Bone-Gap kann eine Horschwelle von 40 dB erreichen
und tritt vermehrt im niedrigen Frequenzbereich auf. Bei ungefdhr der Halfte der Patienten geht die
Erkrankung mit Schwindel und Tinnitus einher (Gersdorff et al., 2000; Sobrinho et al., 2004). Die
typische Symptomkonstellation besteht in einem Air-Bone-Gap mit zusdtzlichem sensorineuronalen
Horverlust bei 2 kHz verbunden mit unauffilligen Ohrmikroskopie-Befunden und fehlendem

Stapediusreflex auf der betroffenen Seite.

Neben den beschriebenen klinischen Befunden, die per Audiometrie und durch
Stapediusreflexmessung erhoben werden, wird die Diagnose heute zunehmend durch einen Nachweis

otosklerotischer Verdnderungen in hochauflésenden computertomografischen Untersuchungen des



Felsenbeins und der Mittelohrstrukturen erhértet. So konnen praoperativ Fehlbildungen im Bereich

des Mittelohrs differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden.

5.5  Therapie

Eine erfolgreiche Therapie der Otosklerose besteht in der Stapedotomie mit Rekonstruktion der
Gehorknochelchenkette und fiihrt im Idealfall zur Verringerung bzw. zum Schluss des Air-Bone-
Gap, einer Verbesserung der sensoneurinalen Horbeeintrachtigung und einer Verringerung der

Tinnitus-Ohrgerédusche.

5.5.1 Historische Entwicklung der chirurgischen Therapie

Die Stapeschirurgie wurde 1956 durch den Ohrchirurgen John J. Shea als Primirtherapie bei
beidseitigem Horverlust etabliert. Dabei wird der Stapes entweder teilweise (Stapedotomie) oder
vollstindig (Stapedektomie) entfernt. In beiden Fillen wird das Ossikel anschlieBend mit einer

Prothese ersetzt, die die Schallleitung vom Amboss (Incus) zum Innenohr verbessern soll.

Mit der Einfiilhrung der Mikroskopie und der Entwicklung von Mittelohrprothesen wurden
verschiedene Techniken der vollstindigen und spdter der partiellen Stapedektomie entwickelt
(Plester, 1970; Shea, 1958, 1963). Der Vergleich beider OP-Techniken zeigte gleich gute oder bessere
Ergebnisse nach Stapedotomie (Fisch, 1982; Persson et al., 1997), welche derzeit die Therapie der
ersten Wahl darstellt. Gegenwiértig wird die Stapedotomie am posterioren Anteil der Steigbligelplatte
mit mechanischen Perforatoren oder Laserstrahlen durchgefiihrt, wobei letztere eine geringere
Inzidenz an Innenohrschiden oder Schwindel aufweist (Buchman, et al., 2000; Horn et al., 1990;

Lesinski, 1990; McGee, 1983; Shabana et al., 1999; Vernick, 1996).

Bei der Stapedotomie werden verschiedene Laser-Systeme verwendet, deren physikalische
Eigenschaften durch die emittierte Wellenldinge bestimmt werden. Waihrend Argon- und
Kaliumtitanylphosphat (KTP)-Laser ihre Wellen im sichtbaren Lichtspektrum aussenden, emittieren
CO»-Laser im Infrarotbereich (Antonelli et al., 1998; Buchman et al., 2000; Causse et al., 1993;
DiBartolomeo und Ellis, 1980; Gherini et al., 1993; Hausler et al., 1999; Horn et al., 1990; Huber et
al., 2001; Keck et al., 2002; Lesinski, 1990; Lesinski und Newrock, 1993; Lippert et al., 2001;
McGee, 1983; Nagel, 1997; Perkins, 1980; Shabana et al., 1999; Vernick, 1996).

Nach der Einflihrung der CO;-Laserstapedotomie verbesserte sich die Akzeptanz dieser OP-Methode

in der Stapes-Chirurgie durch eine Reihe von Studien mit ermutigenden Ergebnissen (Jovanovic et
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al., 1995; Jovanovic et al., 1996a und 1996b; Jovanovic et al., 1999; Jovanovic et al., 2000; Jovanovic
et al., 2004; Jovanovic et al., 2006; Lesinski, 1990; Lesinski und Newrock, 1993; Shabana et al.,
1999).

5.5.2 Aktuelle Therapiemodalitiiten

5.5.2.1 Laserstapedotomie mit unterschiedlichen Lasersystemen

Um eine Mittelohrprothese im Vestibulum des kndchernen Labyrinths platzieren zu konnen, ist eine
Perforation der Stapes-FuB3platte mit einem Durchmesser von 0,5 bis 0,7 mm erforderlich. Da Argon-
oder KTP-Laserstrahlen einen Durchmesser von nur 0,15 mm aufweisen, miissen mit dieser Technik
mehrere kleinere, nah beieinanderliegende Perforationen gesetzt werden, um den erforderlichen
Durchmesser zu erreichen. Uberlappende Laseranwendungen sollten vermieden werden, da die vom
KTP-Laser emittierte Strahlung durch die Perilymphe nicht resorbiert wird. Knochenreste , wie z.B.

kndcherne Briicken, konnen mit geeigneten Instrumenten entfernt werden.

Ein CO»-Laserstrahl hingegen besitzt einen Durchmesser von 0,18 mm und wird aufgrund seiner
gegeniiber dem KTP-Laser unterschiedlichen Wellenldnge von der Perilymphe ausreichend
resorbiert. Daher sind hier iiberlappende Anwendungen im Rahmen der sogenannten Mehrfach-
Schuss Technik moglich, die in einer ausreichend gro3en rundférmigen Perforation resultieren. Es ist
jedoch darauf zu achten, dass die Bestrahlung eines leeren Vestibulums (z.B. durch versehentliche
Absaugung der Perilymphe) zu einem Innenohrschaden fiihren kann und daher vermieden werden
sollte (Jovanovic et al., 2004). Im sogenannten continuous wave Modus (cw) entfernt der CO»-Laser
effektiv Weichteilgewebe und verdampft diinne Knochenstrukturen, wenn er punktférmig gebiindelt
auftrifft (Jovanovic et al., 1996b). Vorteilhaft ist die starke Absorption des CO,-Laserstrahls durch
Wasser, die eine geringe Eindringtiefe von nur 0,1 mm ermoglicht. Diese Eigenschaft ist bei der
Stapedotomie von besonderer Bedeutung, da die Energie des CO;-Lasers von der Perilymphe
vollstindig absorbiert wird und somit ein Schutz der Innenohr-Strukturen vor direkter Schadigung

gewihrleistet ist.
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5.5.2.2 Ein-Schuss-Laserstapedotomie mit dem CO2-Lasersystem

Die Kombination von CO»-Lasern mit Laserscannern fiihrte zur Einfiihrung der CO»-
Laserstapedotomie mit der Ein-Schuss-Technik. Im Idealfall erlaubt diese Technik die ausreichend
grof3e Perforation der Stapes-Fuflplatte mit einer einzigen Anwendung. Dabei fiihrt der Scanner den
gebiindelten Strahl spiralenférmig tiber das zu perforierende Areal. Die Anwendung dieser Technik
fiihrt zu einer runden Perforation mit gleichmédBiger Bestrahlung aller zu perforierenden
Knochenareale und minimiert das Risiko von hitzebedingten und akustischen Schdden (Jovanovic et
al., 1996b; Jovanovic et al., 1999). Die Ein-Schuss CO,-Laserstapedotomie kann unter allgemeiner
oder lokaler Anidsthesie durchgefiihrt werden. Bei fehlender Compliance der Patienten ist eine
Allgemeinanésthesie von Vorteil. Einige Chirurgen befiirworten jedoch einen Eingriff unter
Lokalanisthesie, da so ein intraoperativer Hortest am wachen Patienten durchgefiihrt werden kann.
Auf Grund von gut reproduzierbaren Ergebnissen und einer niedrigen Komplikationsrate halten wir
Letzteres fiir vernachlédssigbar (Albers et al., 2013; Jovanovic et al., 2004). Ausschlaggebend fiir die
Wahl der Anédsthesiemethode ist die Praferenz von Chirurg und Patient. Auch 6konomische Faktoren

sollten in die Entscheidungsfindung einbezogen werden.

5.5.2.3 Scannersystem

Das Scannersystem (Typ SurgiTouchTM 780 A Office, Fa. Lumenis, Tel Aviv, Israel) fokussiert den
Laserstrahl mittels auf den Mikromanipulator aufgesetzten mikroprozessorgesteuerten spiralformig
rotierenden Spiegeln innerhalb einer definierten Pulsdauer. Aufgrund der -einstellbaren

Laserparameter am SurgiTouch™

werden mit hoher Leistung und niedriger Pulsdauer optimale
Resultate mit minimalen thermischen Nebenwirkungen sogar bei groBen Bestrahlungsfldchen
ermoglicht. Die so entstehenden hohen Leistungsdichten bei gleichzeitig geringer Gesamtenergie
maximieren die Wirkung am kndchernen Gewebe, reduzieren aber gleichzeitig die Gefahr fiir das
Innenohr (Schonfeld et al., 2017). Bei einem Arbeitsabstand von 250 bis 275 mm kann so die Grof3e
der zu behandelnden Flache frei gewihlt und an die lokalen anatomischen Strukturen und die

erforderliche Perforationsgrof3e angepasst werden.
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5.5.2.4 Mikromanipulator

Das Licht des CO»-Lasers wird durch einen Gelenkarm, der mit einem OP-Mikroskop verbunden ist
und einen Mikromanipulator (Acuspot™ 712 Micromanipulator, Lumenis Ltd., Yokneam, Israel) an
die Operationsstelle gefiihrt. Fiir die Bewegung des Laserstrahls innerhalb des Operationsfeldes wird
ein Joystick an den Mikromanipulator angeschlossen. Der CO»-Laser mit Mikromanipulator erreicht
eine punktformige Perforationsfliche von 0,18 bis 0,2 mm bei einem Arbeitsabstand von 250 mm.
Um die Positionierung des Laserstrahls vornehmen zu kénnen, verfiigt der Laser {iber ein zweites
System mit einem Helium-Neon-Gasgemisch als laseraktives Medium, welches Strahlung im roten
sichtbaren Bereich emittiert. Ein gutes Strahlungsprofil und eine optimale Ausrichtung des Helium-
Neon-Zielstrahls mit dem CO;-Therapiestrahl erlauben pridzise mikrochirurgische Eingriffe am

Mittelohr.

5.5.2.5 Postoperative Nachsorge und tonschwellenaudiometrische Erfolgskontrollen

Die Fadenentfernung und die Detamponade nach Laserstapedotomie erfolgen nach etwa acht Tagen.
Die praoperative Hordiagnostik umfasst ein Tonschwellenaudiogramm (Luft- und Knochenleitung)
sowie die Stapediusreflexmessung. Am Nachmittag bzw. Abend nach der Operation wird ein
Stimmgabeltest nach Weber durchgefiihrt, bei welchem eine Lateralisierung ins operierte Ohr

erwartet wird. Wird nicht ins operierte Ohr lateralisiert, besteht der Verdacht auf einen Innenohrabfall
und es muss eine Knochenleitungsmessung durchgefiihrt werden. Bei Bestétigung eines deutlichen
Innenohrabfalls miissen weitere therapeutische MalBlnahmen erfolgen. Ebenfalls am Tag der
Operation erfolgt postoperativ die Untersuchung der Augen mithilfe der Frenzel-Brille zum
Ausschluss eines Ausfallnystagmus bzw. eines Reiznystagmus. Am ersten postoperativen Tag folgt
eine Knochenleitungsmessung. Das operative Horergebnis wird sechs Wochen postoperativ und dann
in drei- bis sechs-monatigen Intervallen mittels Tonschwellenaudiometrie (Luft- und

Knochenleitung) ermittelt.

5.5.2.6 Alternativen

Um eine dauerhafte und nachhaltige Besserung des Horens zu erzielen gibt es keine Alternative zur
Stapes- oder Stapesrevisionsoperation. Auch die geringen Komplikationsraten bei regelméfBiger und
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signifikanter Verbesserung des Horen sprechen fiir die Operation (Albers et al., 2013; Schonfeld et
al., 2017). Fiir den seltenen Fall, dass bei einem Patienten Komorbidititen die Operation als zu
risikoreich erscheinen lassen oder aus personlichen Griinden permanent oder temporér eine Operation

abgelehnt wird, ist die Anpassung eines Horgerétes eine mogliche Alternative.

6. Fragestellung

Im Rahmen einer zwischen 1999 und 2010 durchgefiihrten prospektiven Untersuchung sollten nach
primérer und Revisions-CO»-Laserstapedotomie mit der ,,Ein-Schuss-Technik* die Entwicklung der
Schallleitungskomponente (sog. Air-Bone-Gap, ABG) im ersten postoperativen Jahr untersucht

werden.

Hierzu erfolgte eine prospektive statistische Auswertung der Audiogramme von 304 Operationen,
gegliedert in 253 primire Laserstapedotomien und 51 Revisionslaserstapedotomien, in drei

postoperativen Intervallen (3-6 Wochen, 3-6 Monate und 1 Jahr), nach den folgenden Kriterien:

1. Postoperativer ABG nach 3-6 Wochen, nach 3-6 Monaten und nach einem Jahr

2. Verdnderungen des ABG zwischen den Messintervallen

3. Untersuchung moglicher Einflussfaktoren auf das Horergebnis (grofes oder kleines ABG
prdoperativ)

Mithilfe einer genaueren Kenntnis der Dynamik des ABG innerhalb des ersten postoperativen Jahres
soll eine bessere Information und Beratung zukiinftiger Patienten hinsichtlich des zu erwartenden

postoperativen Horvermogens moglich sein.
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7. Material und Methoden

7.1  Patienten
Die demografischen Patientendaten sowie die Anzahl der Operationen im Beobachtungszeitraum

sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Studie wurde von der Ethikkomission der Charité bewilligt.

Im Zeitraum von 1999 bis 2010 wurden 288 an einer Otosklerose erkrankte Patienten mit einer CO»-
Laserstapedotomie unter Zuhilfenahme des Scanners SurgiTouch™ 780 A Office therapiert. Das
Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs betrug 46,3 Jahre (Min.: 18 Jahre, Max.: 74 Jahre).
Zweihundertdrei dieser Patienten (70,5%) waren weiblich und 101 Patienten (35,1%) waren
ménnlich. Das Verhéltnis weiblicher Patienten zu ménnlichen Patienten lag bei 2:1. Insgesamt
wurden 157 Patienten am rechten und 147 Patienten am linken Ohr operiert. Sechzehn Patienten
wurden beidseitig operiert. Eine Primérstapedotomie wurde bei 253 Patienten durchgefiihrt wahrend

51 Patienten einer Revisionsstapedotomie unterzogen wurden.

Tabelle 1: Demografische Patientendaten und Anzahl an Operationen im Beobachtungszeitraum

1999 bis 2010

Gesamtzahl Primiir- Revisions-
Operationen Stapedotomie Stapedotomie
Anzahl an | 304 253 51
Operationen
Rechtes Ohr / linkes | 157/147 133/120 24/27
Ohr
Patientenanzahl 288 239 49

Alter (Mittelwert und | 46.3 (18 - 74) Jahre  46.1 (18 - 74) Jahre ~ 47.7 (21 - 73) Jahre

Spanne)
Ein Ohr / Beide Ohren | 272/16 225/14 47/2
weiblich / ménnlich 203/101 170/83 1/18
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7.2 Operationstechnik
Die verwendeten Operationstechniken fiir die Primér- und die Revisions-CO;-Laserstapedotomie
wurden bereits publiziert (Albers et al., 2013; Jovanovic et al., 2004) und werden nachfolgend in der

verwendeten grofftmdoglich standardisierten Form beschrieben.

7.2.1  Ein-Schuss-CO2-Laserstapedotomie als Primirtherapie

7.2.1.1 Darstellung der Mittelohrstrukturen

Nach Infiltration des &uBleren Gehorganges mit einprozentigem Xylocain unter Zusatz von
Epinephrin (1:200000) erfolgte die Priparation des tympanomeatalen Lappens und damit die
Er6ffnung des Mittelohres. AnschlieBend wurde nach Zuriickklappen des Trommelfells der die ovale
Nische verdeckende Gehorgangsknochen mit dem scharfen Doppelloffel nach House oder einem
Diamantbohrer, unter Schonung der Chorda tympani, entfernt. Ein ausreichender Zugang zur ovalen
Nische besteht, sobald eine gute Ubersicht iiber den Nervus facialis in seinem tympanalen Verlauf

und den Processus pyramidalis vorliegt.

Vorbereitend auf den Lasereinsatz, um einerseits eine mogliche Dejustierung zwischen dem
sichtbaren Helium-Neon-Pilotstrahl und dem mit dem Gewebe interagierenden Laserstrahl des im
fernen Infrarotbereich liegenden und somit unsichtbaren COz-Lasers zu erkennen, andererseits eine
Defokussierung des Laserstrahls auszuschlieSen, wurden vor dem Einsatz des Lasers Testschiisse auf
einen Holzspatel ausgefiihrt und gegebenenfalls eine Nachfokussierung am Mikromanipulator

vorgenommen

7.2.1.2 Entfernung des Stapes-Uberbaus

7.2.1.2.1 Stapediussehne

Die Stapediussehne wurde durch meist zwei oder drei separate Einzelschiisse mit dem CO»-Laser bei
2 Watt (Energiedichte: 8000 W/cm2) mit einer Pulsdauer von 0,05 Sekunden durchtrennt (Beatty et
al., 1997; Jovanovic et al., 2004). In manchen Fillen konnte die Sehne aufgrund giinstiger

anatomischer Bedingungen erhalten werden.

7.2.1.2.2 AmboB3-Steigbiigelgelenk (Incudostapedial-Gelenk)
Bei Vorliegen einer kompletten Stapesfixation wurde das AmboB-Steigbiigelgelenk mit

konventioneller vorbeschriebener Operationstechnik mobilisiert. Bei partieller
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Stapesfulplattenfixation wurde eine laser-assistierte Mobilisation des Gelenks durchgefiihrt. Hierbei
wurde das Gelenk mit acht bis vierzehn Einzelschiissen mit einer Pulsdauer von 0,05 Sekunden bei
acht Watt (Energiedichte: 24000 W(cm?) und daraus folgender Vaporisierung des Stapeskopfchens
eroffnet (Buchman et al., 2000).

Da der Laserstrahl hiufig nicht senkrecht auf das AmboB-Steigbiigelgelenk auftrifft, wurde das
Gelenk zusétzlich mit einem Instrument gepriift, um verbliebene Verbindungen zwischen dem

Processus lenticularis und dem Stapeskopfchen zu 16sen (DiBartolomeo, 1981).

7.2.1.2.3 Hinterer Steigbiigelschenkel

Der Knochen des hinteren Steigbiigelschenkels ist in der Regel dicker, linger und gebogener als der
vordere Steigbiigelschenkel und musste daher nahe der Stapesfullplatte mit vier bis acht
Einzelschiissen mit einer Pulsdauer von 0,05 Sekunden bei 6 Watt (Energiedichte: 24000 W/cm?)
durchtrennt werden. Bei der Durchtrennung war aufgrund der in Strahlrichtung liegenden
Mittelohrstrukturen, wie z.B. die Fu3platte und der Fazialiskanal, besondere Vorsicht geboten. Als
zuverlédssiger Schutz vor der Laserstrahlung wurde das Mittelohr entweder mit physiologischer
Kochsalzlosung aufgefiillt oder die Strukturen wurden mit einem feuchten Gelatineschwamm (Gelita,
B.Braun, Melsungen Germany, oder Spongostan ™ Ferrosan Medical Devices, Seborg, Dinemark)
abgedeckt. Im Falle eines nach Entfernung des Uberbaus verbleibenden zu langen Anteils des
hinteren Steigbiigelschenkels wurden die Reste mit den oben beschriebenen Lasereinstellungen

vaporisiert um eine bessere Darstellung der hinteren Stapesfullplatte zu erhalten.

7.2.1.2.4 Vorderer Steigbiigelschenkel

Der vordere Steigbiigelschenkel wurde mit einem kleinen Hakchen frakturiert. Alternativ, wenn sich
der vordere Steigbiligelschenkel ganz oder teilweise darstellen lie3, wurde dieser mit den gleichen
Einstellungen wie der hintere Schenkel mit dem CO»-Laser vaporisiert. Wenn dadurch keine
vollstindige Durchtrennung erreicht werden konnte, wurde die vaporisierte Stelle kontrolliert mit
einem kleinen Hikchen frakturiert. Eine FuBlplattenmobilisation oder gar eine partielle oder totale
FuBplattenextraktion war damit nahezu ausgeschlossen. Die freigelegte Suprastruktur wurde dann
mit einem Zingelchen extrahiert, wodurch eine gute Aufsicht auf den hinteren FuBplattenanteil
erreicht wurde. Auch hier wurde das Mittelohr, wie unter 5.3.1 beschrieben, zur Schonung der

umgebenden Strukturen mit Kochsalzldsung oder Gelatineschwamm gefiillt.
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7.2.1.3 Stapedotomie

Nach Entfernung der Stapessuperstruktur wurde die Stapedotomie in der hinteren Hélfte der Fu3platte
durchgefiihrt. Ziel hierbei ist eine moglichst runde Perforation von 0,5-0,7 mm Durchmesser zu
erzeugen. Dies wurde zundchst nach der Methode der Einschuss-Technik durchgefiihrt, die in ca. 70
% der Fille erfolgreich war (Jovanovic et al., 2004). War die Perforation mit einer Laserapplikation

nicht ausreichend, wurde erneut appliziert, solange bis die Perforation ausreichend grof3 war.

In den wenigen Fillen, in denen die komplette Perforierung der FuBlplatte mit dem ersten Schuss
anndhernd erzielt wurde, erfolgte die Erweiterung der Offnung dann mit dem Laser ohne
Scannersystem im Einzelschussmodus, wobei darauf geachtet wurde, dass das Vestibulum zum

Schutz der Innenohrstrukturen mit Perilymphe gefiillt war (Leistung: 6 W, Pulsdauer: 0,05 s).

Die genaue Vorgehensweise wurde intraoperativ fiir jeden individuellen Fall dokumentiert und spéter

wurden die Informationen in die Patientendatenbank iibernommen.

7.2.1.4 Prothesenauswahl

Fiir die Bestimmung der Lénge der eingesetzten Prothese wurde der Abstand der unteren Oberflache
des Incus zum Vestibulum gemessen und 0,2 mm hinzu addiert. Um eine Migration der Prothese zu
verhindern, wurde ihre Lange so gewahlt, dass die Prothese 0,1 bis 0,2 mm in die Perforations6ffnung
hineinragt. Die am hdufigsten eingesetzte Prothese besal} eine Lange von 4,5 bis 4,75 mm. Die Grofe
der im konkreten Fall verwendeten Prothese wurde intraoperativ dokumentiert und spiter in die

Patientendatenbank iibernommen.

7.2.1.5 Platzierung der Prothese

Nach erfolgreicher Perforierung der Fu3platte wurde eine Prothese mit einem Durchmesser von 0,4
bis 0,6 mm und einer Linge von 4,25 bis 4,75 mm in die Offnung eingefiihrt und mit dem
Prothesendraht am Incushals befestigt. Der Durchmesser der Prothese wurde 0,1 bis 0,2 mm kleiner
gewdhlt als der Durchmesser der vorliegenden Perforationsstelle. Die ovale Nische wurde
anschlieBend mit Bindegewebe oder einem Blutkoagel abgedichtet (Shea, 1963). Der Zugang zum
Mittelohr wurde durch Zuriickklappen des tympanomeatalen Lappens wieder verschlossen. Nach
Einlage von Silikonstreifen wurde der Gehorgang mit einer antibiotikagetrankten Gelittatamponade

ausgefiillt und abschlieBend die Haut verndht. Zuletzt wurde in den Gehorgang ein mit
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Antibiotikasalbe getrinkter Salbenstreifen gelegt und das Ohr mit sterilen Kompressen abdeckt, die

mit einem Wickelverband fixiert wurden.

7.2.1.6 Postoperatives Vorgehen

Bei der postoperativen Visite am Operationstag wurde anamnestisch nach einem neuaufgetretenen
oder verstarkten Ohrgerdusch gefragt und untersucht, ob der Stimmgabelversuch nach Weber in das
operierte Ohr lateralisiert wird und ob unter Zuhilfenahme der Leuchtbrille nach Frenzel Nystagmen
bestehen. Am ersten postoperativen Tag wurde bei jedem Patienten nach dem Verbandswechsel und
der Wundkontrolle audiometrisch die Knochenleitung bestimmt. Beim Fehlen pathologischer
Befunde oder Symptome wurde der Patient in der Regel am selben oder darauffolgenden Tag

entlassen.

Die Detamponade und der Fadenzug erfolgte nach sieben bis zehn Tagen. Zu diesem Zeitpunkt wurde
auch ein erstes postoperatives Tonschwellenaudiogramm, d.h. Knochenleitung und Luftleitung,
durchgefiihrt. Im Verlauf der weiteren, in festgelegten Intervallen durchgefiihrten, postoperativen
Nachuntersuchungen wurden Tonschwellen- und Sprachaudiogramme durchgefiihrt und die

Ergebnisse in der Patientendatenbank fiir die zukiinftige Auswertung dokumentiert.

7.2.1.7 Verwendete Laser und Lasereinstellungen
Fiir die operativen Eingriffe wurde ein CO»-Laser 40c der Firma Lumenis Ltd., Yokneam, Israel
verwendet. Dieser war zusdtzlich mit einem SurgiTouch™-Scanner und Acuspot™ 712

Mikromanipulator der gleichen Firma ausgestattet.

In Tabelle 2 sind die in der Primédr-OP verwendeten Laserparameter dargestellt. Die angegebenen
Leistungen entsprechen der tatsdchlichen Leistung am Ausgang des Systems. Bei allen Operationen
wurden die Standardeinstellung des Lasers mit kontinuierlicher Abgabe der Laserenergie, dem
sogenannten ,,cw-mode* (continous wave), ein Arbeitsabstand von 250 mm sowie ein Durchmesser
des fokussierten Laserstrahls von 180 um verwendet. Da der Laserstrahl auf dem Weg durch den
Spiegelgelenkarm etwa 20-30% an Energie verliert, ist die Energie, welche am Gerét eingestellt

werden muf3, etwas hoher als die Energie, die schlieBlich am Gewebe appliziert wird.
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Tabelle 2: Lasereinstellungen fiir die primare Laserstapedotomie (Modifiziert nach Albers et al. 2013 und Oswal et al. 2002).

Parameter fiir die Ein-Schuss CO:z-Laserstapedotomie (Priméir-OP)

Anatomische Struktur Leistung Energiedichte | Pulsdauer Modus | Bestrahlungs- | Puls- Perforations-
durchmesser anzahl | durchmesser
[W] [W/em?] [s]
[mm] [mm]
Stapediussehne 2 8000 0,05 CW 0,18 2-3
AmboB-Steigbiigelgelenk 6 24000 0,05 cW 0,18 814
Vorderer/Hinterer 6 24000 0,05 cW 0,18 4-8
Steigbiigelschenkel
Stapesful3platte 20-22%* 80000-88000 0,03-0,05 cwW 0,5; 0,6, 0,7 1 0,5-0,7

* fiir die Ein-Schuss-Technik wurde der SurgiTouch™-Scanner verwendet.
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7.2.2  Ein-Schuss-CO:-Laserstapedotomie als Revisionstherapie

Der tympanomeatale Lappen wurde wie in Kapitel 5.3.1 beschrieben angehoben und die
Mittelohrstrukturen wurden inspiziert. In manchen Féllen musste fiir die einwandfreie Darstellung
der posterioren Hilfte der ovalen Nische die hintere Wand des dufleren Gehorgangs, falls in der
Priméroperation nicht ausreichend erfolgt, weiter abgetragen und die Corda tympani vorsichtig durch
Entfernen von Narbengewebe mobilisiert werden. Hammer, Amboss und die Prothese wurden
sorgfaltig mit einer Sonde untersucht und aufihre Integritit und Beweglichkeit gepriift. Bei Vorliegen

von Gewebeadhésionen auf den Mittelohrstrukturen wurden diese mit dem CO»-Laser vaporisiert.

7.2.2.1 Verwendete Laser und Lasereinstellungen

Bindegewebe auf der Prothese wurde durch Laservaporisation entfernt. Eine Energiedichte von 1-2
Watt und eine Pulsdauer von 0,05 Sekunden waren ausreichend, um die ovale Fensternische von
Binde-und Granulationsgewebe zu befreien und zu iiberpriifen, ob der Prothesenpiston sich noch in
der Stapedotomie-Offnung befindet. Um das Trauma fiir das Innenohr zu minimieren, sollte eine
kontaktfreie Methode mit Laserapplikation verwendet werden. AnschlieBend wurde die Prothese mit
einem 2 mm langen 90 Grad gewinkelten Haken vom Amboss geldst und extrahiert. Bei Verbleiben
von Resten der Stapessuprastruktur wurden die kndchernen Reste mit einer Energiedichte von 6 Watt
vaporisiert. Direkte Bestrahlung der Prothese sollte auf Grund von Hitzeschdden im Innenohr
vermieden werden. Bei Teflon-haltigen Prothesen kann eine Bestrahlung mit einer Energiedichte von
1-2 Watt als sicher angesehen werden. Hohere Energiedichten (iiber 6 Watt) konnen zu Schiden an

der Teflonprothese fiihren.

Die Parameter zur Einstellung des Lasers fiir eine Vaporisierung von Bindegewebe und Knochen
wurden an die Erfordernisse eines Revisionseingriffes adaptiert und sind in Tabelle 3 dargestellt
(Albers et al., 2013; Jovanovic et al., 2004; Oswal et al., 2002). Die angegebenen Leistungen

entsprechen der tatsdchlichen Leistung am Ausgang des Systems.
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Tabelle 3: Effektive Laserenergieparameter fiir die Revisionsstapedotomie (Modifiziert nach Albers et al. 2013 und Oswal et al. 2002).

Parameter fiir die Einschuss-CO: Laserstapedotomie (Revisions-OP)

Anatomische Struktur Effektive Leistung Leistungsdichte | Puls- Leistungs | Strahl- Zahl Perforations-
dauer modus durchmess | der durchmesser
[W] [W/em?] er Pulse
[s] [mm]
[mm]
Bindegewebe 1-2 4000-8000 0,05 cwW 0,18
Neomembran 1-2 4000-8000 0,05 CW 0,18 6-12 0,5-0,7
f)rg:rltlple Einzelschiisse) oder oder oder oder
4-8%* 16000-32000 0,03-0,05 0,5, 0,6 oder | 1
(“Ein-Schuss-Technik™) 0.7
Kndcherne Stapesfullplatte | 6 24000 0,05 cW 0,18 1 0,5-0,7
oder oder oder oder
20-22%* 80000-88000 0,03-0,05 0,5, 0,6 oder
(“Ein-Schuss-Technik™) 0,7

* fiir die Ein-Schuss-Technik wurde der SurgiTouch™-Scanner verwendet.
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7.2.2.2 Reperforation der Stapesfuliplatte

Im Rahmen der Revisionslaserstapedotomie wird, wie in Abbildung 1A-D beispielhaft dargestellt,
erst das Mittelohr von Bindegewebe befreit und so die vorhandene Mittelohrprothese freigelegt
(Abb. 1A, 1B) und soweit notig eine erneute die Stapesfussplatte erneut mit dem Laser perforiert
(Abb. 1C). Abbildung 1d zeigt im Rahmen der Bindegewegevaporisation eine mehrfach mit dem

Laser getroffene Prothese.

Bei Vorliegen einer Neo-Membran aus Bindegewebe auf der Stapesfuliplatte wurde eine Ein-Schuss-
Laser-Bestrahlung mit 4 bis 8 Watt Energiedichte und 0,03 bis 0,05 Sekunden Pulsdauer abhédngig

vom Laserdurchmesser (0,4 mm, 0,5 mm, 0,6 mm) durchgefiihrt.

Bei Verknocherung der FuBlplatte oder wenn die existierende Perforation zu klein war (mit oder ohne
membrandse Abeckung) wurde die Einschuss-Laser-Bestrahlung mit einer Energiedichte von 20 bis

22 Watt und einer Pulsdauer von 0,03 bis 0,05 Sekunden mit dem Scannersystem angewendet.

Bei Vorliegen einer nur leicht zu kleinen Perforationséffnung wurde eine VergroBerung der Offnung
durch Mehr-Schuss-Laser-Bestrahlung mit einem kleinen geblindelten Laserstrahl (180um)
vorgenommen. Dabei wurde mit einer leichten Uberlappung ohne Einsatz des Scannersystems mit
einer Energiedichte von 1-2 Watt (Bindegewebige Abdeckung) oder 6-8 Watt (Verkndcherung der

FuBplatte) gearbeitet um eine ausreichende Perforationsgréf3e zu erreichen.

Unabhéngig von der angewandten Technik sollte das Gewebe im hinteren Teil des ovalen Fensters
gleichmiBig vaporisiert werden um eine Perforation mit einem Durchmesser von 0,5 mm (bei einem

Pistondurchmesser von 0,4 mm) oder 0,7 mm (bei einem Pistondurchmesser von 0,6 mm) zu erhalten.

Nach erfolgreicher Laserapplikation ist durch die Perforationsdffnung Perilymphe, wie in Abb 1C
erkennbar. Analog zum Vorgehen bei Primérstapedotomie wurde die Prothesenlinge durch
Bestimmung des Abstands zwischen Unterseite des Ambof3schenkels und Oberseite der FuB3platte
und Addition von 0,2 mm zu diesem Wert gewihlt (ca. 4,5 bis 4,75 mm). Damit war gewéhrleistet,
dass die Prothese ca. 0,1 mm — 0,2 mm in die Perforation hineinragte und damit eine erneutes
Herausrutschen aus der Perforation vermieden wurde. Die verwendeten Prothesen waren aus Platin-
Teflon oder Titan und wurden am langen AmboBschenkel befestigt. War eine Befestigung der
Stapesprothese am AmbofBschenkel nicht mehr moglich, wurde zur Wiedererlangung der
Schalliibertragung eine Malleovestibulopexie durchgefiihrt. AbschlieBend erfolgte eine Abdichtung
der Prothesen-Insertionsstelle mit Bindegewebe und die Zuriickverlagerung des tympanomeatalen

Lappens.
22



Abb. 1: Intraoperative Detaildarstellung von wesenlichen Schritten der Revisionslaserstapedotomie

A) Beriihrungsloses Freilegen einer Schuknechtprothese durch Vaporisation umgebenden

Bindegewebes mit dem CO; -Laser (entnommen aus Albers et al., 2011).
B) Vaporisation von Bindegewebe, das eine Platin-Teflon-Prothese bedeckt.

C) Perforation einer Neomembran und der kndchernen Stapesfuflplatte mit einer einzigen
Laserapplikation unter Verwendung des SurgiTouch™-Scanner (Ein-Schuss-Technik). Im Zentrum

der Perforation ist Perilymphe sichtbar.

D) Deformierte Platin-Teflon-Prothese nach experimentellem Beschu3 mit dem COz-Laser (32000
W/cm?, Energie 8 W, Pulslidnge 0,05 s). Vier Einschiisse sind sichtbar (Abbildung modifiziert nach
Albers et al., 2011 und Jovanovi¢, 1998).
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7.2.2.3 Tonschwellenaudiometrie

Am Tag vor der Operation wurde bei jedem Patienten eine Reintonaudiometrie durchgefiihrt.
Postoperativ erfolgten weitere Kontrollen der Innenohrfunktion zu den Zeitpunkten 3-6 Wochen,
3-6 Monate und einem Jahr. Horschwellen fiir Luft- und Knochenleitung wurden fiir die

Frequenzen 0,5, 1, 2, 3 und 4 kHz bestimmt und in Dezibel (dB) angegeben.

7.3 Statistische Auswertung
Der Mittelwert, die Standardabweichung und die intraindividuellen Unterschiede zwischen pra-
und postoperativen Werten wurden errechnet, um den Grad der Horverbesserung statistisch zu

bewerten.

Der sog. ,,pure tone average (PTA) wurde durch Bestimmung der durchschnittlichen Hérschwelle

bei 0,5, 1, 2 und 3 kHz berechnet.

Der Unterschied in der Luft- und Knochenleitung wurde aus der Differenz der Werte bei 0,5, 1, 2
und 3 kHz fiir die Luftleitung minus der Werte der Knochenleitung bei den entsprechenden

Frequenzen im Hortest errechnet.

Die Verteilung der Horergebnisse werden in der vorliegenden Arbeit als sogenannter “Box-

Whisker-Plot” dargestellt.

Hieraus lassen sich folgende Kennzahlen ablesen: Minimum und Maximum, 10-90% Percentilen,

25-75% Quartilen, Median und Mittelwert (gekennzeichnet als Stern).

Um Unterschiede in der gleichen Population bei wiederholten Messungen zu priifen, wurde der
statistische Test nach Friedmann verwendet. Um Unterschiede zwischen mehreren unabhéngigen

Gruppen zu analysieren, wurde der Kruskal-Wallis Test verwendet.

Fir die statistische Auswertung von Ergebnissen vor- und nach primdrer und
Revisionsstapedotomie wurde der Mann-Whitney-U Test verwendet. Ein Unterschied wurde fiir

P < 0,05 als signifikant und fiir P < 0,001 als hochsignifikant angenommen.
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8. Ergebnisse

8.1  Primire CO2-Laserstapedotomie

Die Ergebnisse der Air-Bone-Gaps wurden hinsichtlich der Anzahl der Laseranwendungen in zwei
Gruppen unterteilt. Eine Gruppe bestand aus Patienten mit nur einer Laseranwendung (n=130), die
zweite aus Patienten mit mehrfachen Laseranwendungen nach unzureichend grofler Perforation
durch die erste Anwendung (n=75). In allen postoperativen Untersuchungszeitraumen zeigte der
Air-Bone-Gap keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit nur einer
Laseranwendung und Patienten mit mehrfachen Laserapplikationen (1-3 Wochen: p = 0,2, 3-6

Monate: p = 0,3, 1 Jahr: p =0,09).

Die Unterteilung in Gruppen nach Laserapplikation (einfach und mehrfach, n=152) mit oder ohne
(n=53) Verwendung des Scanners ergab ebenfalls keinen statistisch signifikanten Unterschied
beziiglich der GroBe des gemessenen Air-Bone-Gaps (1-3 Wochen: p = 0,2, 3-6 Monate: p = 0,5,
1 Jahr: p = 0,5). Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um die zusitzliche Laseranwendung ohne
Scanner in der sogenannten ,Rosettentechnik®, bei der kreisformig angeordnete

Laserapplikationen fiir eine ausreichend grof3e Perforation der Stapes-Fufiplatte sorgen.

25



Untenstehender Abbildung sind die Ergebnisse der Tonschwellenaudiometrie nach primérer CO,-

Laserstapedotomie zu entnehmen (Abb. 2).

Abb. 2 Air-Bone-Gap (ABG) nach primérer Laserstapedotomie
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(Die Kistchen stellen den Median und die 25% bis 75% Quartile dar. Die Antennen reprasentieren
den 10% bis 90% Bereich. Die Sterne reprisentieren den Mittelwert und die Minuszeichen stellen

die Extremwerte dar).

A) Entwicklung des postoperativen ABG im ersten Jahr nach Stapedotomie (Mittelwerte von 0.5
kHz, 1 kHz, 2 kHz, und 3 kHz)

B) Frequenzabhingiger ABG: préoperativ versus 1 Jahr nach Stapedotomie

C) Verteilung der Patienten mit einem postoperativen ABG von 0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB,
oder >30 dB (Mittelwerte von 0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, und 3 kHz)
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D) ABG 1 Jahr nach Stapedotomie in Abhéngigkeit vom praoperativen ABG of 0-10 dB, 11-20
dB, 21-30 dB, or >30 dB (Mittelwerte von 0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, und 3 kHz)

Die Verteilung des pré- und postoperativen Air-Bone Gap iiber die untersuchten Zeitrdume wird
in Abb. 2A dargestellt. Die Median-Werte gehen von 27,5 dB prioperativ {iber den gesamten
postoperativen Zeitraum (3-6 Wochen, 3-6 Monate und 1 Jahr) hinweg auf 8.5 dB zuriick. Der
Streubereich wird ebenfalls im Laufe des ersten postoperativen Jahres kleiner und verringert sich
von 6.25 dB auf 3.75 dB. Der statistische Vergleich zwischen den postoperativen Werten zeigte
keine Signifikanz (p = 0.9, Friedman Test). Bei Betrachtung der einzelnen Verdnderungen der drei
postoperativen  Untersuchungszeitrdume konnte keine signifikante Verdnderung der
Horergebnisse zwischen den Zeitintervallen festgestellt werden. Der Median der Air-Bone Gap-
Verbesserung betrug 18,75 dB nach 3- 6 Wochen, 20 dB nach 3-6 Monaten und 18,75 dB 1 Jahr
postoperativ bei gleicher Verteilung (p = 0,9, Friedman Test).

Die Anderungen des Air-Bone-Gap sind in Abb. 2B fiir jede untersuchte Frequenz einzeln
abgebildet. Das Vorliegen der Cahart-Senke hatte einen wichtigen Einfluss auf die praoperativ
erhobenen Daten. Der niedrigste ABG lag mit einem Median von 20 dB bei 2 und 3 kHz vor. Die
hochsten Werte wurden im Niedrigfrequenzbereich von 0,5 und 1 kHz gemessen und lagen bei
einem Median von 40 dB bzw. 30 dB. Ein Jahr postoperativ lag der Median des ABG bei 10 dB
fiir die Frequenzen 0,5, 1, 3 und 4 kHz und bei 5 dB fiir die Frequenz von 2 kHz. Die Streuung der
Werte (Interquartil-Bereich) war bei 1 kHz und 2 kHz (5 dB) am niedrigsten und bei 4 kHz (15
dB) am hochsten. Der ABG dieser Frequenzgruppen war im Vergleich zur praoperativen Messung

statistisch signifikant unterschiedlich (p <0 .001, Kruskal-Wallis Test).

Die Anzahl der Patienten mit einem ABG von 0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB und > 30 dB sind in Abb.
2C dargestellt. Ein Jahr postoperativ wiesen gerundet 97% der Patienten einen ABG niedriger als
20 dB auf. Davon hatten 64 % einen ABG zwischen 0 und 10 dB und 32 % einen ABG zwischen
11 und 20 dB. Drei Prozent der Fille zeigten einen ABG von iiber 20 dB und wurden in Folge
einer Revisionsoperation unterzogen. Bei keinem der Patienten trat eine Schwerhdrigkeit auf

(ABG tiber 30 dB).
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Fiir die Evaluierung eines moglichen Zusammenhangs zwischen dem priaoperativen ABG und dem
postoperativen Messergebnis wurden die Patienten gemdBl ihrer préoperativ vorliegenden
Schallleitungsschwerhdrigkeit unterteilt (Abb. 2D). Ein Jahr postoperativ waren die Mediane der
Tonschwellenaudiometrie (Alle Mediane: 8.75 dB) und ihre Streuung in allen Gruppen nahezu
identisch (11-20 dB: 6.25 dB, 21-30 dB und > 30 dB: 5 dB). Zwischen den Gruppen bestand kein
statistisch signifikanter Unterschied (p = 0.4, Kruskal-Wallis Test).
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8.2

Revisions-COz-Laserstapedotomie

Abb. 3 sind die Ergebnisse der Tonschwellenaudiometrie nach Revisions-CO;-Laserstapedotomie

zu entnehmen.

Abbildung 3: Air-Bone-Gap (ABG) nach Revisions-CO;-Laserstapedotomie
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A) Entwicklung des postoperativen ABG im ersten Jahr nach Stapedotomie (Mittelwerte von 0.5
kHz, 1 kHz, 2 kHz, und 3 kHz)

B) Frequenzabhingiger ABG: praoperativ versus 1 Jahr nach Stapedotomie

C) Verteilung der Patienten mit einem postoperativen ABG von 0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB,
oder >30 dB (Mittelwerte von 0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, und 3 kHz)

D) ABG 1 Jahr nach Stapedotomie in Abhédngigkeit vom priaoperativen ABG of 0-10 dB, 11-20
dB, 21-30 dB, or >30 dB (Mittelwerte von 0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, und 3 kHz)

Die Verteilung der prd- und postoperativen ABGs nach Revisionsstapedotomie iiber die
untersuchten Zeitrdume innerhalb des ersten postoperativen Jahres sind in Abb. 3A dargestellt.
Der préoperative Median —Wert betrug 32,5 dB. Die postoperativen Messwerte waren
erwartungsgemif niedriger und zeigten keine zeitabhingigen Anderungen (1-3 Wochen: 13.8 dB,
3-6 Monate und 1 Jahr: 12.5 dB). Auch die Streuung war innerhalb der drei postoperativen
Messungen anndhernd konstant (Interquartil-Bereich: 10 dB, 6 dB, 8 dB). Die statistische
Auswertung zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede (p = 0.4, Friedman Test). Die
Berechnung der Verringerung des ABG im Verlauf der Untersuchung zeigte eine mittlere
Verringerung von 20 dB in den Zeitrdumen 1-3 Wochen und 3-6 Monate sowie 21,25 dB ein Jahr

postoperativ bei gleicher Verteilung (p = 0.4, Friedman Test).

Die Frequenzabhiangigkeit der ABGs war vergleichbar mit den Ergebnissen nach
Primérstapedotomie (Abb. 3B). Auch hier wurde praoperativ ein niedriger AGB bei 2 kHz

festgestellt, der durch die Reossifizierung der Stapesfulplatte verursacht wurde.

Ein Jahr postoperativ lagen die Mediane der ABGs zwischen 5 dB und 15 dB im Frequenzbereich
von 0,5 und 3 kHz und bei 17,5 dB bei 4 kHz. Die statistische Auswertung ergab statistisch
signifikante Unterschiede in den spezifischen Frequenz-Untergruppen (p < 0.001, Kruskal-Wallis
Test).

Die Anzahl der Patienten mit einem ABG von 0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB und > 30 dB ist der
Abb. 3C zu entnehmen. Ein Jahr postoperativ zeigten 92% der Patienten ein ABG von < 20 dB
wihrend ein ABG von 21-30 dB bei 8% der Patienten auftrat.
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Der Einfluss der prédoperativen Messergebnisse auf die postoperativen Ergebnisse in den ABG-
Untergruppen 0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB oder > 30 dB wird in Abb. 3D dargestellt. Ein Jahr
postoperativ lagen die Mediane zwischen 7.5 dB (0-10 dB) und 13.75 dB (> 30 dB) und die
Streuung zwischen 3.75 dB (0-10 dB, 11-20 dB) und 8 dB (> 30 dB). Die statistische Auswertung
ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Untergruppen (p = 0.14, Kruskal-

Wallis Test).

8.3  Vergleich zwischen primirer und Revisionslaserstapedotomie

Die vergleichende Auswertung der ABGs zeigte signifikant hohere praoperative Messwerte bei
den Patienten mit Revisionsstapedotomie (Median: 32,5 dB vs. 27,5 dB; p = 0,02, Mann-Whitney
Test). Ein Jahr postoperativ waren die ABGs der Patienten mit Primérstapedotomie mit einer
Differenz von 4 dB signifikant niedriger als bei Patienten nach Revisionsstapedotomie (p < 0,001,
Mann-Whitney Test). Die Streuung der Werte zeigten ebenfalls Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen. So waren die Interquartil-Bereiche in der Gruppe mit Revisionsoperation
sowohl préoperativ als auch postoperativ grofler (prdoperativ: 1,2-fach; postoperativ: 2-fach) als

in der Gruppe mit Priméroperation.

Bei den Messungen in den postoperativen Zeitrdumen trat bei beiden Patientengruppen keine
zeitabhéngige Verringerung des ABG auf. Ein Jahr postoperativ war diese bei beiden Gruppen
vergleichbar (p = 0,7, Mann-Whitney Test). Im Vergleich zur Gruppe mit Primaroperation fiihrten
demnach die hoheren préoperativen ABGs in der Gruppe mit Revisionsoperation zu den

beobachteten hoheren ABGs am Ende des Beobachtungszeitraumes ein Jahr postoperativ.

Die statistische Auswertung der frequenzspezifischen ABGs ergab keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Patientengruppen bei 0,5 kHz und 2 kHz (p = 0.1 und p = 0,08, Mann-
Whitney Test).

Bei 1 kHz, 3 kHz und 4 kHz zeigten sich jedoch signifikant hohere ABGs bei der Gruppe mit
Revisionsstapedotomie (p = 0,008, p < 0,001, p = 0,002, Mann-Whitney Test).

Vergleicht man die nach praoperativem ABG eingeteilten Untergruppen (0-10 dB, 11-20 dB, 21-
30 dB und > 30 dB), so gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
mit Priméroperation und Revisionsoperation bei Patienten mit einem ABG von 11-20 dB und 21-

30dB (p =0,1 und p = 0,3, Mann-Whitney Test).
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In der Untergruppe mit einem préoperativen ABG von > 30 dB hatten ein Jahr postoperativ
statistisch signifikant mehr Patienten der Gruppe mit Revisionsoperation einen hohen ABG (p =

0,001, Mann-Whitney Test).
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9. Diskussion

Die Stapedotomie stellt seit einigen Jahrzehnten die Therapie der ersten Wahl bei Otosklerose fiir
Patienten dar. Dabei erfolgt bei der konventionellen Vorgehensweise die Fensterung der fixierten
Stapesfullplatte mit Hilfe verschiedener mechanischer Instrumente wie z.B. Perforatoren,
Mikrobohrern und Meifleln. In den letzten Jahren gewann die Stapedotomie unter Verwendung
von unterschiedlichen Lasersystemen zunehmend an Bedeutung. Beziiglich der Effektivitidt und
Sicherheit der konventionellen chirurgischen im Vergleich zur Laser-gestiitzten Stapedotomie
werden zum Teil gegensétzliche Angaben gemacht. Wiahrend Wegner et al. (2014) in ihrer
Ubersichtsarbeit keinen signifikanten Unterschied beim Horergebnis zwischen beiden Methoden
feststellen konnten, kamen Fang et al. (2014) in ihrer Metaanalyse zu dem Schluss, dass durch die
Laser-gestiitzte Stapedotomie signifikant bessere postoperative Horergebnisse erzielt werden
konnen. Wir selber konnten kiirzlich nachweisen, dass durch Lasereinwirkung bei der Operation
keine zu einer Horminderung fiihrende Innenohrschadigung entsteht (Schonfeld et al., 2017). In
unserer Arbeitsgruppe wurde bereits vor Jahren die CO,-Laserstapedotomie etabliert (Jovanovic
und Schonfeld, 1995) und mit der Einfilhrung eines Scannersystems mit Mikromanipulator nicht
nur die Effektivitdt sondern auch die Sicherheit deutlich erhoht (Jovanovic et al., 2004). Die
Anwendung dieser Methode fiihrt zu einer runden, ausreichend grofen und scharf gerdnderten
Perforationsstelle der Stapesfullplatte. Die beriihrungslose Perforation durch gebiindelte
Laserstrahlen mit der Ein-Schuss-Technik reduziert das mogliche intraoperative Trauma von
Mittel- und Innenohr durch thermische Schiaden (Schonfeld et al., 2017), resultiert in dhnlichen
postoperativen Horergebnissen wie nach konventioneller Stapedotomie (Jovanovic et al., 2004)
und wird von uns sowohl bei priméren als auch bei Revisionslaserstapedotomien eingesetzt

(Albers et al., 2013).

Der Erfolg der CO»-Laserstapedotomie unter Verwendung der Ein-Schuss-Technik héngt
malgeblich von der Wahl der Prothesengro3e und der Lasereinstellungen ab. Es hat sich gezeigt,
dass der Durchmesser des Pistons ca. 0,1 bis 0,2 mm kleiner als die Perforationsstelle sein sollte.
Seine Léange sollte so gewéhlt werden, dass er 0,1 bis 0,2 mm in die Perforationsdffnung hineinragt
und so eine Migration aus der Perforation heraus vermieden werden kann. In der vorliegenden
Studie kamen Prothesen mit einem Durchmesser zwischen 0,4 und 0,6 mm und einer Lénge von
4,25 bis 4,75 mm zum Einsatz. Die Lasereinstellungen wurden in der Arbeitsgruppe experimentell
und klinisch etabliert und sowohl bei der Primér- als auch bei der Revisions-OP der vorliegenden

intraoperativen Situation angepasst (Jovanovic und Schonfeld, 1995; Jovanovic et al., 1995a und
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1995b; Jovanovic et al., 1996a und 1996b Jovanovic et al., 1999; Jovanovic et al. 2002; Jovanovic

et al., 2004).

Sowohl eigene als auch die Studien anderer Arbeitsgruppen demonstrieren in experimentellen und
klinischen Studien, dass der CO»-Laser effektiv, mit Hinblick auf die Verbesserung der
Luftleitung, und sicher, im Hinblick auf die geringe Rate von Innenohrstdrungen, als Primér- und
Revisionsstapedotomien durchgefiihrt werden kann (Jovanovic et al., 1995a und 1995b; Jovanovic
et al., 1999; Jovanovic et al., 2000; Jovanovic et al., 1996a und 1996b; Jovanovic et al., 2004;
Schonfeld et al., 2017; Szymanski et al., 2007).

Bei der Wahl der Einstellungen sollte darauf geachtet werden, dass eingesetzte Leistung,
Energiedichte und Pulsdauer maximale Effektivitit bei minimaler Warmeleitung gewéhrleisten.
Dadurch werden Laser-assoziierte Komplikationen wie thermische Schiiden durch Uberhitzung
der Perilymphe mit resultierender Innenohrschwerhdrigkeit oder von Innenohrstrukturen reduziert
bzw. vermieden werden (DiBartolomeo und Ellis, 1980; Kamalski et al., 2014; Lesinski und Stein,

1989; Lesinski und Palmer, 1989; Schonfeld et al., 2017).

Die vorliegende Arbeit untersucht die Entwicklung des Air-Bone-Gap nach primérer und
Revisions-CO»-Laserstapedotomie unter Anwendung der ,,Ein-Schuss-Technik im ersten
postoperativen Jahr. Die statistische Auswertung der Audiogramme in den postoperativen
Intervallen 3-6 Wochen, 3-6 Monate und 1 Jahr und ihre Gegeniiberstellung mit den préoperativen
Befunden zeigt, dass zwischen einer primédren und einer Revisions-Laserstapedotomie keine
Unterschiede im durchschnittlichen postoperativen ABG bestanden. Die Verbesserung des
Horvermogens war in beiden Fillen bereits in der frithen operativen Phase maximal und blieb
nachfolgend stabil. Ein Jahr postoperativ war somit in beiden Gruppen immer noch eine
signifikante Verbesserung des ABG festzustellen. Die Anzahl der Laserapplikationen hatte keinen
Einfluss auf das postoperative Horergebnis. So zeigte sich nach primérer Laserstapedotomie kein
Unterschied des postoperativen ABG zwischen den Gruppen mit einer Laserapplikation oder mit
mehreren Laserapplikationen in Rosettentechnik. Es konnte weiterhin festgestellt werden, dass
die postoperativ erzielten Horergebnisse unabhéngig vom préoperativ vorliegenden ABG erzielt
wurden. Das bedeutet, dass Patienten mit einem groflen prdoperativem ABG in gleichem Malle
von der Laserstapedotomie profitieren, wie solche mit kleinem pridoperativen ABG. Fiir die
Beratung von Otosklerose-Patienten bedeutet das die Gewissheit, dass selbst bei spiter operativer
Intervention mit groBem pridoperativem ABG im Durchschnitt ein gleich gutes postoperatives
Horergebnis zu erwarten ist. Diese Befunde stehen im Einklang mit Studien anderer Autoren, die
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den Horergebnissen nach friithzeitiger
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Stapeschirurgie mit kleinem priaoperativem ABG und spiterem Eingriff mit grofem praoperativem

ABG feststellen konnten (Alberti et al., 2017; Maniakas et al., 2015; Salmon et al., 2015;

Seit Einfiihrung und klinischer Verwendung von fiir die Otologie optimierten Lasersysteme in der
Stapeschirurgie haben sich die Erfolgsraten nach Revisionsoperationen deutlich verbessert (Albers
et al., 2013). Die Ergebnisse postoperativer Hortests wurden mit denen nach Primérstapedotomie
vergleichbar und die Komplikationsrate ist stark gesunken. Ein Grund dafiir konnte die durch die
blutarme, tiibersichtliche und beriihrungsarme Operationstechnik entstandene Moglichkeit des
Operateurs zur sicheren Identifizierung und Behandlung der Ursachen fiir den Horverlust sogar
nach mehrfachen Revisionseingriffen darstellen. Das Risiko fiir signifikante sensoneurinale
Horverluste nach Revisionstapedotomie erwies sich in einer Serie von Fillen als geringer als 1%
und das unabhédngig vom eingesetzten Lasersystem (Fisch et al., 2001; Gherini et al., 1990,
Hammerschlag et al., 1998; Horn et al., 1994; Krieger et al., 1998; Lesinski und Newrock, 1993;
Lesinski und Stein, 1989; McGee et al., 1993; Schonfeld et al., 2017; Wiet et al., 1997). Wahrend
bei Anwendung einer konventionellen Operationstechnik bei Stapesoperationen der Schluss des
Air-Bone-Gap in 49% bis 85% der Fille erfolgreich war, verbesserte der Einsatz einer
laserassistierten Operationstechnik das Ergebnis auf 70% bis 92% (Schmid und Hausler, 2009).
Diese Ergebnisse zeigen zusammenfassend, dass eine frithe Revisionsoperation mit geringem
Komplikationsrisiko behaftet ist und zu guten und stabilen Horergebnissen flihrt. Zusétzlich kann
eine frithzeitige Operation hilfreich sein, um z.B. eine Erosion des Amboss durch eine verschobene
Prothese zu vermeiden. Im Gegensatz zur primdren Stapedotomie muss bei den
Revisionseingriffen nicht nur Knochen- sondern auch sich im Mittelohr befindendes Bindegewebe
mit einem geeigneten Laser, wie dem CO»-Laser, vaporisiert werden. Wéhrend der Vaporisierung
des Bindegewebes im Bereich der ovalen Nische oder der direkten Bestrahlung der Prothese kann
die Hitze direkt in das Vestibulum iibertragen werden, solange sich der Prothesenpiston noch in
der Stapedotomie-Offnung befindet. Deshalb sollte seine iibermiBige Bestrahlung vermieden

werden oder Pausen bis zur Abkiihlung eingehalten werden.

Unsere guten Ergebnisse nach Revisionsstapedotomie mit dem CO»-Laser konnen somit
Operateuren und betroffenen Patienten die Sicherheit geben, dass im Falle einer Dislokation des
Pistons oder einer unerwiinschten Fixation der StapesfuBplatte durch narbige Verwachsungen oder
erneutem Auftreten von Verknocherungen nach Primidroperation die Revision zu einer
vergleichbaren Verbesserung des Horvermdgens gegeniiber der primidren Laserstapedotomie

fiihrt.
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Bei der Diskussion von in der Literatur beschriebenen Streuungen postoperativer Ergebnisse und
Komplikationsraten nach Stapeschirurgie wird neben der Wahl einer geeigneten OP-Technik und
erprobtem Prothesenmaterials auch dem Erfahrungsstand des durchfiihrenden Operateurs hohe
Bedeutung zugeschrieben (Arnoldner et al., 2006; DeSouza et al., 2016; Fang et al., 2014; Kwok
et al., 2017; Sakamoto et al., 2015; Schonfeld et al., 2017; Watson et al., 2015; Yung et al., 2006).
Trotz der von uns beschriebenen Sicherheit und Effektivitét bei der COz-Laserstapedotomie unter
Verwendung eines Mikromanipulators mit Scannersystem, durch welche ein weitgehend
standardisiertes operatives Vorgehen ermoglicht wird, ist auch hier die Relevanz von Ausbildung
und Erfahrung des Operateurs nicht hoch genug einzuschétzen. Zugunsten gleichbleibend hoher
Erfolgsraten und Patientensicherheit empfehlen wir die Ausbildung an geeigneten Zentren, an

denen eine Konzentration von Wissen, Erfahrung und chirurgischen Fahigkeiten gegeben ist.

10. Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass sich die Entwicklung des durchschnittlichen
postoperativen ABG nach CO;-Laserstapedotomie mit der Ein-Schuss-Technik zwischen einer
primdren und einer Revisions-Laserstapedotomie nicht wesentlich unterscheidet. Ein Jahr
postoperativ zeigte sich in beiden Gruppen unabhédngig von der GroBe der prdoperativen
audiometrischen Resultate und somit unabhingig vom Zeitpunkt des Eingriffs eine signifikante
Verbesserung des ABG. Trotz dieser Ergebnisse sollten die Vorteile einer frithen Intervention
nicht unterschétzt werden. Die Verkiirzung des Leidensweges und das Zuvorkommen eventueller
Komorbidititen sprechen auch weiterhin fiir eine friithe Stapedotomie bei Vorliegen einer
Otosklerose. Auch das Hauptergebnis der Studie, ein stabil verbesserter ABG iiber mindestens ein
Jahr, unterstreicht diese Sichtweise. Insbesondere scheint diese Vorgehensweise auch angesichts
eines insgesamt geringen Operationsrisikos und des Erfolgs bei Revisionseingriffen vertretbar zu
sein. Die Erkenntnisse aus der Studie ermoglichen zukiinftig eine verbesserte Aufklarung von
Patienten hinsichtlich der Stablilitit der zu erwartenden postoperativen Ergebnisse iiber

mindestens ein Jahr und der Komplikationen bei Primér- und Revisions-Laserstapedotomie.
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11. Limitationen der Studie

Auch bei objektivem Vorliegen guter postoperativer Horergebnisse wird der subjektive Erfolg
einer Stapeschirurgie von Patienten gelegentlich anders eingeschitzt (Hazenberg et al., 2013;
Meyer und Megerian, 2000). So berichten Patienten trotz messbarer Verbesserung des
Horvermodgens beispielsweise von mangelhafter bzw. verzerrter Tonqualitdt, Restschwerhorigkeit,
Schwindel oder Tinnitus (Lundman et al., 1999; Subramaniam et al., 2006; Tan et al., 2007). Eine
Limitation der vorliegenden Arbeit stellt somit die fehlende Beriicksichtigung der Patientensicht
dar. In zukiinftigen Studien empfiehlt sich die Abfrage des Zugewinns an Lebensqualitét mit Hilfe
der etablierten Fragebdgen und Erhebungstools (Contopoulos-loannidis et al., 2009; Robinson et
al., 1996; Tan et al., 2007). Auch ein ldngerer, deutlich iiber das eine postoperative Jahr
hinausgehender Nachuntersuchungszeitraum wiirde zu weiteren Erkenntnissen iiber objektive und

subjektive Langzeitergebnisse der CO»-Laserstapedotomie beitragen.

12. Ausblick

SchlieBlich ist zukiinftig durch den Einsatz neuester digitaler Scanner, die eine Platzierung des
Laserstrahls mit noch héherer Priazision mdglich machen, in Studien zu iiberpriifen, ob hierdurch
eine weitere Reduktion von Nebenwirkungen und bessere Horergebnisse oder eine giinstigere
Arbeitsokonomie erzielt werden kann. Zukiinftige Studien sollten neben der Patientenperspektive,
auch die Stabilitit bzw. Anderungen des ABG in einem iiber das erste postoperative Jahr
hinausgehenden Zeitraum untersuchen, um Patienten noch besser iiber zu erwartende

Horergebnisse informieren zu kdnnen.
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