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In Deutschland sind pro Jahr min-
destens 15.000 Menschen von einem 
Hörsturz betroffen [16, 22]. Aktuelle 
epidemiologische Untersuchungen 
lassen sogar eine deutlich höhere In-
zidenz vermuten [15, 27]. Viele Pati-
enten, bei denen sich die Symptome 
rasch spontan bessern, nehmen keine 
ärztliche Hilfe in Anspruch und wer-
den nicht in der Statistik erfasst [29].

Die Erkrankung wird auf eine Reihe ver-
schiedener Ätiologien zurückgeführt, die 
häufig gemeinsam eine Störung der Mi-
krozirkulation im Innenohr zur Folge ha-
ben, vergleichbar einem lokalen Hyper-
viskositätssyndrom in den Gefäßen der 
Kochlea. Es wird vielfach angenommen, 
dass die Störung der Mikrozirkulation als 
Summe aller pathogenetischen Mecha-
nismen einen negativen Einfluss auf die 
Durchblutung der Kochlea mit Funkti-
onseinschränkungen des Innenohrs hat. 
Plasma- und Vollblutviskosität und insbe-
sondere das Fibrinogen besitzen dabei eine  
pathogenetische Relevanz für den akuten 
Hörverlust [21, 30].

Als weitere Aspekte werden auch Elek-
trolytstörungen des endokochleären Po-
tenzials oder inflammatorische Störungen 
diskutiert. Die Vielfalt der möglichen Äti-
ologien und die Annahme verschiedener 
pathogenetischer Mechanismen mündete 
in einem breiten Spektrum unterschied-
licher Therapieansätze, erschwert jedoch 
auch eine individuelle Prognose bezüg-
lich des Therapieergebnisses [1, 3, 5, 6, 8, 
11, 20].

Die Behandlung des akuten Hörver-
lusts richtet sich in Deutschland nach der 
Leitlinie „Hörsturz“ der Deutschen Ge-
sellschaft für HNO-Heilkunde [9]. Diese 
Empfehlungen lassen Raum für vielfältige 
Modifikationen, sodass aktuell keine all-
gemein einheitliche Behandlung des Hör-
sturzes festzustellen ist.

In den letzten Jahren ist der Einsatz von 
selektiven Verfahren der therapeutischen 
Apherese in Form der Fibrinogen-LDL-
Apherese als Therapieoption des akuten 
Hörverlusts diskutiert und untersucht 
worden. Die Fibrinogen-LDL-Aphere-
se umfasst für die Indikation Hörsturz 
die Rheopherese und die HELP-Aphere-

se. In nunmehr 2 kontrollierten randomi-
sierten klinischen Studien mit jeweils über 
200 Patienten wurde – verglichen mit ei-
ner leitliniengerechten Infusionstherapie 
– für die Fibrinogen-LDL-Apherese über-
einstimmend die Wirksamkeit der Thera-
pie des Hörsturzes gezeigt [24, 30].

Patienten mit rezidivierenden Hör-
sturzereignissen können sich als gegen- 
über der Infusionstherapie refraktär er-
weisen. In der dieser Arbeit zugrunde lie-
genden Patientenpopulation konnte zu-
dem beobachtet werden, dass die Stärke 
der Hörminderung dabei bei aufeinan-
derfolgenden Ereignissen zunimmt. Die 
Fibrinogenabsenkung durch Apherese 
bei Patienten, die auf eine Therapie nach 
dem Stennert-Schema – bestehend aus 
einer Hämodilutionstherapie oder einer  
Behandlung mit Glukokortikoiden – 
nicht ansprechen [23], ist in diesen Fällen 
eine leitliniengerechte Alternative [9]. Bis-
lang gibt es kaum systematische Untersu-
chungen an einer solchen Patientengrup-
pe. In der vorliegenden retrospektiven 
Analyse wurden Patienten, die wiederholt 
einen Hörsturz erlitten hatten und gegen-

Tab. 1  Charakterisierung der Patienten

Patientenanzahl 25

Geschlecht 18 Männer, 7 Frauen

Mittleres Körpergewicht 80,6±12,0 kg

Mittleres Alter 56,6±12,3 Jahre

Zeitraum der bestehenden Hörstörungen 30,0±21,6 Monate

Zahl der zurückliegenden Hörsturzereignisse 2,1±0,4

Tab. 2  Begleiterkrankungen der Patienten

Begleiterkrankungen Anzahl (Anteil)

Fettstoffwechselstörungen 14 (56%)

Arterielle Hypertonie 7 (28%)

Nichtinsulinpflichtiger Diabetes mellitus 3 (12%)

Herzinsuffizienz 2 (8%)
Prozentangaben bezogen auf die Gesamtzahl n=25.
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über dem Behandlungsschema nach Sten-
nert refraktär waren, untersucht, um Hin-
weise für die Wirksamkeit bei diesem Pa-
tientenkollektiv zu erlangen.

Patienten und Methoden

Stichprobe

Retrospektiv wurden die Daten von Pati-
enten ausgewertet, die sich zwischen Au-

gust 1999 und August 2005 im Klinikum 
Lüdenscheid einer Hörsturzbehandlung 
mittels Rheopherese unterzogen. Die sta-
tionäre Aufnahme erfolgte bei allen Pati-
enten aufgrund einer wiederholten plötz-
lichen ein- oder beidseitigen Hörminde-
rung. Sämtliche Patienten waren in der 
HNO-Abteilung des Klinikums Lüden-
scheid aufgrund eines früheren Hörstur-
zes in einem Zeitraum von 2 Monaten bis 
zu 8 Jahren (im Mittel 30,0±21,6 Monate) 

zuvor erfolgreich im Sinne einer Restitu-
tio ad integrum mittels einer Infusions-
therapie nach Stennert [23] behandelt 
worden. Bei dem nun vorliegenden Hör-
sturz stellte sich nach wiederholter Sten-
nert-Infusionstherapie im Gegensatz zur 
früheren gleichen Behandlung nur ei-
ne geringfügige oder keine Verbesserung 
ein. Alle Patienten wiesen zudem eine 
oder mehrere der in . Tab. 2 aufgeführ-
ten Begleiterkrankungen auf und/oder 

Restitutio ad
integrum
10 (40%)

n = 25

Keine
Veränderung

8 (32%)

Verbesserung
7 (28%)

Abb. 2 8 Heilungsrate der Studienpatienten. 
Restitutio ad integrum bei einer Hörerholung 
bis zur Hörschwelle der Gegenseite (Vollremissi-
on), Verbesserung bei einer Absenkung der Hör-
schwelle um mindestens 10 dB in 2 oder mehr 
Frequenzen (Teilremission), keine Veränderung
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Abb. 3 9 Mittlerer Hör-
verlust der Studienpati-
enten vor und nach Thera-
pie, Nonresponder/Respon-
der bezogen auf die Wirk-
samkeit der Rheopherese. 
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hatten einen Fibrinogenspiegel von mehr 
als 350 mg/dl.

HNO-ärztliche Untersuchungen

Zur Beurteilung des Therapieerfolgs wur-
den Aufnahme- und Entlassungsbefunde 
bzw. -audiogramme verglichen und 4 Ka-
tegorien gebildet: Vollremission (Restitu-
tio ad integrum) bei einer Hörerholung 
bis zur Hörschwelle der Gegenseite, Teil-
remission (Verbesserung) bei einer Ab-
senkung der Hörschwelle um mindestens 
10 dB in 2 oder mehr Frequenzen, keine 
Veränderung sowie Verschlechterung bei 
einem Anstieg der Hörschwelle um min-
destens 10 dB in 2 oder mehr Frequenzen 
[23]. Patienten mit einer Voll- oder Teil-
remission wurden als Responder, Pati-
enten ohne Veränderung oder mit einer 
Verschlechterung des Hörvermögens als 
Nonresponder zusammengefasst.

Vor jeder Behandlung erfolgte eine 
Otoskopie mit dem Untersuchungsmik-
roskop, um Trommelfelldefekte oder Mit-
telohrpathologika auszuschließen. Um 
ein Lärmtrauma nicht zu induzieren, er-
folgte eine tympanometrische Untersu-
chung erst ab dem 7. Tag gemäß den Leit-
linien der deutschen HNO-Gesellschaft. 
Zur Untersuchung des Hörvermögens der 
Patienten vor und nach Behandlung wur-
de jeweils ein Tonschwellenaudiogramm 
bei den Frequenzen 0,25, 0,5, 1, 2, 3, 4, 6 
und 8 kHz (entsprechend ISO 7029; [13]) 
sowie ein Sprachaudiogramm (Freiburger 
Sprachtest; [7]) durchgeführt. Die Ermitt-
lung des prozentualen Hörverlusts aus 
den tonaudiometrisch oder sprachaudio-
metrisch ermittelten Werten erfolgte mit-
tels Standardwertetabellen [10]. Das Ge-
samtwortverstehen wurde durch Additi-
on der Verständlichkeitswerte bei 60, 80 
und 100 dB Lautstärke berechnet, das ge-
wichtete Gesamtwortverstehen durch Di-
vision dieser Werte durch 2 [10].

Infusionsbehandlung

Die antiinflammatorische antiphlogisti-
sche Behandlung wurde nach dem Sten-
nert-Schema [22, 23] gemäß den Leitli-
nien der Deutschen HNO-Gesellschaft 
durchgeführt [9]. Dieses Schema besteht 
aus einer Kombinationstherapie mit Kor-
tikosteroiden und Infusionen mit Pen-
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Zusammenfassung
Hintergrund und Fragestellung.  Für Pati-
enten mit rezidivierenden Hörstürzen, die 
häufig gegenüber der Infusionstherapie re-
fraktär sind, müssen neue Therapieoptionen 
etabliert werden.
Patienten und Methodik.  Retrospektive 
Analyse von Patienten mit rezidivierenden, 
im Ausmaß der Hörminderung zuneh-
menden Hörsturzereignissen, die zunächst 
eine leitliniengerechte Infusionstherapie er-
halten hatten. Diese zeigte nach dem letz-
ten Hörsturz keine ausreichende Wirksamkeit, 
worauf 2 Rheopheresen durchgeführt wur-
den. Hörgewinn und Sprachverständnis wur-
den analysiert.
Ergebnisse.  25 Patienten, die im Mittel 
2,1±0,4 Hörstürze innerhalb von 30,0±21,6 
Monaten hatten, wurden untersucht. Der 

mittlere Hörverlust betrug vor der Behand-
lung des 1. Hörsturzes mittels Infusionsthe-
rapie 34 dB, danach 20 dB. Der Hörverlust 
beim 2. Hörsturz blieb nach Infusionstherapie 
fast unverändert, wurde dann durch 2 Rheo-
pheresen um durchschnittlich 20 dB verbes-
sert. Eine Vollremission erlangten 40%, eine 
Teilremission 28%.
Schlussfolgerung.  Bei Patienten mit rezi-
divierenden, gegenüber der Infusionsthera-
pie refraktären Hörstürzen kann mit Hilfe der 
Rheopherese eine deutliche Verbesserung 
des Hörvermögens erreicht werden.

Schlüsselwörter
Rezidivierender Hörsturz · Rheopherese · Fi-
brinogen-LDL-Apherese · Mikrozirkulation · 
Infusionstherapie

Rheopheresis for recurrent sudden hearing loss.  
Therapeutic options for patients refractory to infusion therapy

Abstract
Background and objective.  For patients suf-
fering from recurrent sudden hearing loss 
(SHL) that is refractory to infusion thera-
py, new therapeutic options must be estab-
lished.
Patients and methods.  Patients suffering 
from recurrent and progressive SHL refrac-
tory to infusion therapy according to Ger-
man guidelines were analysed retrospective-
ly. After unsuccessful infusion therapy follow-
ing the last onset of SHL, patients were treat-
ed with Rheopheresis twice. Hearing gain 
and recovery of speech discrimination were 
analysed.
Results.  Twenty-five patients with a mean 
of 2.1±0.4 events of SHL within 30.0±21.6 
months were examined. The patients’ mean 

hearing loss before the first onset of SHL was 
34 dB and was reduced by infusion thera-
py to 20 dB. With the second onset of SHL, 
hearing loss remained almost unchanged af-
ter infusion therapy. Patients showed a mean 
improvement of 20 dB after two consecu-
tive Rheopheresis treatments. Forty percent 
showed complete remission of SHL, and a 
further 28% showed partial remission.
Conclusion.  Rheopheresis can efficiently im-
prove the hearing of patients with recurrent 
SHL refractory to infusion therapy.

Keywords
Recurrent sudden hearing loss · Rheophere-
sis · Fibrinogen/LDL apheresis · Microcirculati-
on · Infusion therapy
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toxifyllin und Hydroxyethylstärke bzw. 
Dextran an 10 aufeinanderfolgenden Ta-
gen. Abweichungen im Zeitablauf erga-
ben sich, wenn das vorgegebene Schema 
aufgrund einer verzögerten Hörerholung 
vorzeitig unterbrochen wurde.

Rheopherese

Die Rheopherese ist ein Verfahren zur ex-
trakorporalen Blutreinigung, das speziell 
zur Behandlung von Störungen der Mikro-
zirkulation entwickelt wurde (. Abb. 1). 
Bei der Rheopherese wird ein exakt defi-
niertes Spektrum hochmolekularer Sub- 
stanzen aus dem Blutplasma herausgefil-
tert. Hierzu zählen Fibrinogen, α2-Ma-
kroglobulin, LDL-Cholesterin, von-Wil-
lebrand-Faktor und IgM. Dies bewirkt ei-
ne Absenkung von Blut- und Plasmavis-
kosität sowie der Aggregation von Eryth-
rozyten und Thrombozyten. Das Ergebnis 

ist eine Verbesserung des Blutflusses und 
der Mikrozirkulation [17, 18, 19].

Die Rheopherese wurde mit der Gerä-
tetechnik Octo Nova (SW 4.27) in Kombi-
nation mit der Heizung Octo Therm und 
dem Schlauchsystem MF-430 durchge-
führt (Fa. Diamed Medizintechnik, Köln). 
Die Auftrennung in Plasma und zelluläre 
Blutbestandteile erfolgte mittels des Po-
lyethylen-Plasmaseparators OP-05 W 
(Fa. Asahi Kasei Kuraray Medical, Tokio, 
Japan) mit einem kontinuierlichen Blut-
fluss von 60–90 ml/min. Die zellulären 
Blutbestandteile wurden dem Patienten 
unmittelbar zurückgegeben. Die Plas-
mafiltration zur Entfernung hochmole-
kularer Plasmaproteine erfolgte durch 
den Rheofilter (Filteroberfläche 1,7 m2; 
Fa. Asahi Kasei Kuraray Medical, Tokio, 
Japan) mit einem Plasmafluss von 10–30 
ml/min. Der Gefäßzugang erfolgte durch 
die Punktion peripherer Unterarmvenen. 

Ziel war die Behandlung von 100% des 
Plasmavolumens je Rheopheresesitzung. 
Die Antikoagulation erfolgte mit unfrak-
tioniertem Heparin (bis zu 5000 IE initi-
al, anschließend 1000–2500 IE/h kontinu-
ierlich).

Vor und nach den Rheopheresebe-
handlungen wurden Laborparameter be-
stimmt, darunter die Konzentrationen 
von LDL-Cholesterin, Fibrinogen, Ho-
mocystein und Lipoprotein(a).

Statistische Auswertung

Der Hörverlust in dB wurde für die Fre-
quenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 
4000 Hz audiometrisch ermittelt und 
daraus der mittlere Hörverlust berechnet. 
Die prozentuale mittlere Hörverbesse-
rung wurde aus der Differenz zu den Aus-
gangshörverlusten berechnet. Weiter wur-
den sprachaudiometrische Werte wie der 
mittlere Hörverlust für Zahlenverständ-
nis in dB, das gewichtete Gesamtwortver-
ständnis sowie das mittlere prozentuale 
Einsilberverständnis gegenüber den Aus-
gangswerten berechnet. Hörverlustdiffe-
renzen zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
wurden mit dem Wilcoxon-Test für Paar-
differenzen überprüft. Zusammenhän-
ge zwischen metrischen Variablen wur-
den mittels des Sperman-Rangkorrela-
tionskoeffizienten R untersucht und mit 
einem modifizierten t-Test auf Signifikanz 
überprüft.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 25 Patienten (18 Män-
ner, 7 Frauen, Durchschnittsalter 
56,6±12,3 Jahre) in die retrospektive Un-
tersuchung einbezogen, die eine Rheo-
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pheresebehandlung erhalten hatten. Dies 
entspricht 4,2% aller Hörsturzpatienten, 
die in diesem Zeitraum im Klinikum Lü-
denscheid behandelt wurden. Die Pati-
enten hatten im Mittel 2,1±0,4 Hörsturz-
ereignisse innerhalb von durchschnittlich 
30,0±21,6 Monaten (. Tab. 1). Zwei der 
25 Patienten (8%) wiesen einen Tiefton-
hörsturz mit einem Tieftonhörverlust von 
30–45 dB auf. Hörminderungen im mittel-
frequenten Bereich zeigten sich bei 7 Pati-
enten (28%) mit einem Mitteltonhörver-
lust um 25–70 dB, im Hochtonbereich bei 
9 Patienten (36%) mit einem Hochtonver-
lust von 30–90 dB. Pantonale Hörmin-
derungen zeigten 7 Patienten (28%) mit 
einem Hörverlust von 60–100 dB.

Nach dem zuletzt aufgetretenen Hör-
sturzereignis wurden die Patienten zu-
nächst erfolglos über einen Zeitraum von 
durchschnittlich 6 Tagen (±1 Tag) mittels 
Infusionstherapie behandelt. Einen Tag 
(±1 Tag) nach Beendigung dieser Infusi-
onstherapie wurde die 1. Rheopheresebe-
handlung und nach 9,4 Tagen (±0,7 Ta-
ge) die 2. Rheopheresebehandlung durch-
geführt.

Der durchschnittliche Hörverlust be-
trug vor der Behandlung des ersten, im 
Mittel 30,0±21,6 Monate zurückliegenden 
Hörsturzereignisses mittels Infusionsthe-
rapie durchschnittlich 34,0 dB und wurde 
unter der Behandlung mittels einer Infu-
sionstherapie nach Stennert-Schema auf 
20,0 dB verbessert. Beim zweiten, zuletzt 
aufgetretenen Hörsturzereignis betrug der 
Hörverlust durchschnittlich 50,4 dB und 
wurde durch eine weitere Infusionsthe-
rapie nach Stennert-Schema lediglich auf 
48,0 dB gesenkt. Durch 2 Rheopheresebe-
handlungen wurde der Hörverlust dann 
von 48 dB weiter auf im Mittel 34,0 dB 
gesenkt. Bei 17 Patienten (68%, „Respon-
der“) verbesserte sich das Hörvermögen 
durch die Rheopherese um 20,0 dB, bei 
8 Patienten (32%) blieb der Hörverlust na-
hezu unverändert (. Abb. 2, 3).

Bei den 17 Respondern fand sich ein 
Hörgewinn von 10–60 dB im Hochton-
bereich, 10–45 dB im Mitteltonbereich 
und 10–35 dB im Tieftonbereich. Eine 
Verschlechterung des Hörkurvenver-
laufs konnte in keinem Fall beobachtet 
werden. Unter den 17 Respondern er-
langten 10 (40%) eine Restitutio ad in-
tegrum, also eine Vollremission des Hör-

  
  

  



vermögens bis zur Qualität des nichtbe-
troffenen oder besseren Ohres. Es trat 
eine durchschnittliche Verbesserung der 
Tonschwelle zwischen 16,5 dB (0,5 kHz) 
und 25 dB (4 kHz) ein. Sieben Patienten 
(28%) erlangten eine Teilremission mit 
einer Verbesserung der Tonschwelle 
zwischen 10,0 dB (0,5 kHz) und 24,3 dB 
(4 kHz) bei weiter bestehender Seiten-
differenz. Der mittlere Hörgewinn bezo-
gen auf die gemessenen Frequenzen lag 
in der Gesamtpopulation bei 10,6±10, 
6 dB (0,5 kHz), 11,8±10,9 dB (1 kHz), 
17,4±14,3 dB (2 kHz) und 18,0±18,6 dB 
(4 kHz; . Abb. 4).

Zur genaueren Charakterisierung des 
Therapieeffekts durch die Rheopherese 
wurden auch das Sprachverständnis, das 
Hörvermögen für Zahlen und das Ge-
samtwortverstehen untersucht. Das Ein-
silberverständnis verbesserte sich un-
ter der Rheopheresebehandlung signifi-
kant (p<0,0001), bei 60 dB um 10,4%, bei 
80 dB um 9,4% und bei 100 dB um 7,2%. 
Das Hörvermögen für Zahlen verbesserte 
sich im Vergleich zum Ausgangswert 
um 10,6% (p<0,001). Das gewichtete Ge-
samtwortverstehen lag nach der 1. Rheo-
pheresebehandlung um 24,7 Punkte über 
dem vorherigen Wert (p <0,001). Durch 
die 2. Rheopherese wurde eine Verbesse-
rung um weitere 9 Punkte erzielt (p<0,05; 
. Abb. 5).

Um die Auswirkung möglicher humo-
raler Risikofaktoren auf die Ausprägung 
des Hörverlusts und den Therapieerfolg 
durch die Rheopherese zu untersuchen, 
wurde eine Risikostratifikation anhand 
der Blutparameter Fibrinogen, LDL-Cho-
lesterin, Homocystein und Lipoprotein(a) 
durchgeführt. Bei den untersuchten Pati-
enten war nicht erkennbar, dass ein beson-
deres Risikoprofil dieser Parameter vorlag 
und damit allein als Selektionskriterium 
für die Therapiewahl dienen könnte. Bei 
60% der Patienten lag ein Fibrinogenspie-
gel von mehr als 350 mg/dl vor. Bei der 
Untersuchung auf weitere kardiovaskuläre 
Risikofaktoren zeigten 56% der Patienten 
Fettstoffwechselstörungen (Hypercholes-
terinämie, Lp(a)-Hyperlipoproteinämie), 
28% eine arterielle Hypertonie, 12% einen 
nichtinsulinpflichtigen Diabetes mellitus 
(. Tab. 2). Aufgrund der geringen Pati-
entenzahl ist jedoch an dieser Stelle keine 
Schlussfolgerung möglich.

Diskussion

Wirksamkeit

In der vorliegenden Untersuchung konn-
te gezeigt werden, dass bei Patienten mit 
rezidivierenden oder persistierenden 
Hörsturzereignissen, die sich als refrak-
tär gegenüber der Standardinfusionsthe-
rapie erwiesen, mit Hilfe der Rheophere-
se eine deutliche Verbesserung des Hör-
vermögens um durchschnittlich 30% er-
reicht werden kann. Während der Hör-
verlust nach Behandlung eines wiederhol-
ten akuten Hörsturzes mittels einer anti-
inflammatorischen antiphlogistischen In-
fusionstherapie nach dem Miehlke-Sten-
nert-Schema nahezu unverändert blieb, 
zeigte sich bei 68% dieser Patienten nach 
2 Rheopheresebehandlungen eine rasche 
Verbesserung oder Wiederherstellung des 
Hörvermögens.

In einer ähnlichen von Canis et al. [4] 
untersuchten Patientengruppe, die sich 
ebenfalls zuvor erfolglos einer anderwei-
tigen Hörsturzbehandlung unterzogen 
hatten, konnte mittels HELP-Apherese 
eine partielle oder vollständige Remissi-
on bei 54% der Patienten erzielt werden 
[4]. Dabei konnte ein Zeitfenster von et-
wa 6 Wochen nach dem Hörsturzereignis 
bestimmt werden, innerhalb dessen noch 
eine vollständige Remission des Hörver-
lusts mittels Apherese möglich ist. Mit 
dem zeitlichen Abstand zwischen Hör-
sturz und Apherese wurde die Zahl der 
Hörerholungen geringer.

Wirkweise

Die Rheopherese bewirkt eine sofor-
tige und pulsartige Reduktion der Plas-
ma- und Blutviskosität [24] und kann 
ein akutes Funktionsdefizit der Mikro-
zirkulation beim Hörsturz beheben. Bei 
chronischen Krankheitsprozessen wird 
die Mikrozirkulation dadurch nachhal-
tig verbessert [18, 19] Der Verlauf dieser 
chronischen Erkrankungen, bei denen 
eine Störung dieser Mikrozirkulation ei-
ne tragende Rolle spielt, kann somit posi-
tiv beeinflusst werden [17, 19]. Die Mikro-
zirkulation umfasst dabei nicht nur rheo
logische Aspekte, wie die Durchblutung 
der kleinsten Gefäße der Kochlea, son-
dern ist vielmehr als komplexes interak-

tives Netzwerk der Blutgefäße mit dem 
umgebenden Gewebe auf zellulärer und 
molekularer Ebene zu sehen, z. B. nach-
weisbar als Verbesserung der Endothel-
funktion [2].

Zusätzlich zu den vaskulären und 
rheologischen Effekten der Rheophere-
se zeigen aktuelle pathogenetische Er-
kenntnisse weitere mögliche Wirkme-
chanismen der Fibrinogen-LDL-Aphere-
se auf. Neuere tierexperimentelle Unter-
suchungen weisen darauf hin, dass der 
Gehalt an Cholesterin in den äußeren 
Zellmembranen der Haarsinneszellen in 
der Kochlea die Steifheit und damit die 
Funktionalität dieser Sinneszellen be-
einflusst. Das Cholesterin in den Haar-
zellmembranen und im Plasma befindet 
sich in einem dynamischen Gleichge-
wicht. Eine pulsartige Eliminierung von 
Plasmaproteinen durch die Fibrinogen-
LDL-Apherese (Rheopherese und HELP-
Apherese) könnte eine Reduktion dieser 
Proteine in den äußeren Haarzellmemb-
ranen und damit auch eine Verbesserung 
ihrer Motilität („electro motility“) bewir-
ken [12, 25, 28].

Patientenauswahl

Die Wirksamkeit der Fibrinogen-LDL-
Apherese konnte in 2 randomisierten, 
kontrollierten Studien mit jeweils über 
200 Patienten sowie in der vorliegenden, 
retrospektiven Untersuchung belegt wer-
den [24, 30]. Die Fibrinogen-LDL-Aphere-
se eliminiert effektiv Plasmaproteine und 
senkt die Plasmaviskosität. Folglich wurde 
in allen bisherigen Untersuchungen nach 
Patientengruppen gescreent, die sich auf-
grund ihrer Blut- oder Plasmaparame-
ter besonders für die Fibrinogen-LDL-
Apherese eignen. In der vorliegenden re-
trospektiven Analyse konnte, möglicher-
weise aufgrund der kleinen Patientenan-
zahl, kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Konzentration von LDL-
Cholesterin, Fibrinogen, Lipoprotein(a) 
oder Homocystein und dem Therapieer-
gebnis gezeigt werden. In anderen Unter-
suchungen konnte ein zeitlicher Vorteil 
für Hörsturzpatienten bei der Genesung 
nach Behandlung mittels Fibrinogen-
LDL-Apherese festgestellt werden, wenn 
diese erhöhte Fibrinogenwerte (>295 mg/
dl), ein Gesamtprotein von mehr als 74 g/
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l oder eine erhöhte Plasmaviskosität von 
mehr als 1,8 Millipascalsekunden (mPas) 
aufwiesen [24, 30].

Maas [21] konnte zeigen, dass eine er-
höhte Blutviskosität und Koagulabilität 
pathogenetische Faktoren bei der Ent-
stehung eine Hörsturzes darstellen. Auch 
eine Korrelation zwischen der Blut- oder 
Plasmaviskosität und dem Ausmaß und 
der Schwere eines Hörsturzereignisses 
konnte bereits nachgewiesen werden 
[26]. Suckfüll et al. konnten einen Zusam-
menhang zwischen dem Vorhandensein 
eine Hyperfibrinogenämie und dem Ein-
treten eines Hörsturzereignisses zeigen 
[30]. Trotz dieser Beobachtungen konn-
te bislang jedoch keine Gruppe von Hör-
sturzpatienten identifiziert werden, die 
sich allein aufgrund ihrer Blutparame-
ter besonders für die Fibrinogen-LDL-
Apherese eignen würde. Ein Grund hier-
für könnte die hohe Heterogenität dieser 
Patientengruppe sein. Eine Abwägung 
der Therapiewahl ausschließlich auf-
grund von Blutparametern ist daher der-
zeit nicht sinnvoll.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven 
Analyse und der Untersuchung von Ca-
nis et al. [4] zeigen, dass Patienten, die 
nach rezidivierenden Hörsturzereignis-
sen refraktär gegenüber einer anderwei-
tigen leitliniengerechten Hörsturzbe-
handlung sind, von der Fibrinogen-LDL-
Apherese profitieren können. Das Kon-
zept der HNO-Leitlinien, das die Fibrino-
genabsenkung durch Apherese als Thera-
pieoption neben dem Behandlungssche-
ma nach Stennert vorsieht, wird damit be-
stätigt. Diese Ergebnisse der Fibrinogen-
LDL-Apherese bei rezidivierendem the-
rapierefraktärem Hörsturz können dazu 
beitragen, eine Erstattung nach Prüfung 
des Einzelfalls zu begründen.

Fazit für die Praxis

Die Wirksamkeit der Fibrinogen-LDL-
Apherese, die als Therapie des Hörstur-
zes Rheopherese und HELP-Apherese 
umfasst, wurde in 2 großen kontrollier-
ten randomisierten Studien im Vergleich 
zur Infusionstherapie bestätigt. Inner-
halb der aktuellen Leitlinien zur Behand-
lung des Hörsturzes stellt die Fibrinogen-
LDL-Apherese eine Therapieoption dar 
[9], die insbesondere auch bei rezidivie-

rendem Hörsturz, der sich gegenüber ei-
ner anderweitigen Behandlung als re-
fraktär erweist, erwogen werden könnte.
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