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Einleitung
!

Elektrodenträger für ein Cochlea-Implant (CI)
sollten – wenn irgend möglich – in der Scala tym-
pani liegen. Dies ist für jeden Operateur eine
Selbstverständlichkeit. Untersuchungen von
Aschendorf u.a. jedoch zeigten, dass in einem re-
lativ hohen Prozentsatz die tatsächliche Lage von
der gewünschten abweicht: nicht selten wird
versehentlich das Implantat in die Scala vestibuli
eingeführt [1]. Finley et al. und Aschendorf et al.
haben gezeigt, dass Patienten mit Elektrodenin-
sertion in die Scala tympani bessere Sprachver-
ständlichkeitstests lieferten als Patienten mit
Elektrodenlokalisationen in der Scala vestibuli
oder in beiden Scalen [1,2].
Eigene anatomische Untersuchungen zeigten,
dass aufgrund der Schrägstellung der Schnecken-
achse und damit auch der Projektion der Basilar-
membran auf das Promontorium eine Fehleröff-

nung der Scala vestibuli oder eine Verletzung
der Basilarmembran leicht unterlaufen kann [3].
Selbst bei vorsichtiger Darstellung der noch in-
takten Endostealmembran und deren gezielte Er-
öffnung, wie sie für manche Techniken (soft sur-
gery [4], Präparation für eine elektroakustische
Stimulation (EAS) bei Resthörigkeit [5, 6]) emp-
fohlen wird, kann die laterale „Anheftstelle“ der
Basilarmembran als Trennung zwischen den Ska-
len nicht genau lokalisiert werden. Somit kann
auch bei sehr schonender Technik eine Fehleröff-
nung der Scala vestibuli bzw. Zerstörung der Ba-
silarmembran resultieren. Daher stellte sich uns
die Frage, ob ein zusätzliches bildgebendes Ver-
fahren, wie die Optische Kohärenz-Tomografie
(OCT = Optical Coherence Tomography), bei noch
erhaltenem membranösen Endost Informationen
über die darunter liegende Schnecken-Topografie
ermöglichen könnte.

Zusammenfassung
!

Hintergrund: Um die anatomische Orientierung
bei der Cochlea-Implantation zu verbessern, soll
geprüft werden, ob die Optische Kohärenz-Tomo-
grafie (OCT) im Rahmen der Cochleostomie vor
der eigentlichen Eröffnung der Perilymphräume
die Innenohrstrukturen, insbesondere die Basi-
larmembran und die Scala tympani, darzustellen
vermag.
Material und Methode: Die Pilotuntersuchung
wurde an fünf speziell präparierten humanen
Felsenbeinpräparaten durchgeführt, bei denen
für die Cochleostomie die knöcherne Schnecken-
wand aufgebohrt, die Endostealmembran jedoch
noch erhalten war. Hierzu wurde ein Operations-
mikroskop verwendet, in das ein OCT-System
(Spectral-Domaine OCT (SD OCT), zentrale Wel-
lenlänge von 840 nm) integriert war. Ein Pilot-
strahl erlaubt die Visualisierung der abgetasteten

Scanebene, die durch das noch häutig verschlos-
sene Cochleostoma und quer zur basalen Schne-
ckenwindung gelegt wurde.
Ergebnisse: Mit der OCT konnten die Innenohr-
strukturen, wie der laterale Ansatz der Basilar-
membran bzw. die dadurch getrennten Skalen,
durch das intakte Ligamentum spirale dargestellt
werden. Orientierungssonden, die auf die Mem-
bran aufgesetzt werden, können im Scan identifi-
ziert werden, sodass eine gezielte Inzision der
Membran möglich wird.
Schlussfolgerungen: Die OCT ermöglicht die zu-
verlässige Darstellung der Cochlea-Morphologie,
ohne dass dabei das Endost eröffnen werden
muss. Daher ist das Verfahren prinzipiell als Ori-
entierungshilfe in der Cochlea-Implant-Chirurgie
geeignet. Mit der OCT kann präzise die Scala tym-
pani vor Eröffnung des Innenohres und der Elek-
trodeninsertion lokalisiert werden.
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Die OCT ist ein relativ neues bildgebendes Diagnoseverfahren zur
Darstellung von Strukturen innerhalb biologischer Gewebe. Mit
einem interferometrischen Messverfahren wird die Weglänge
der aus dem Gewebe austretenden Photonen gemessen, um inne-
re Strukturen des Gewebes ähnlich wie bei Ultraschall darzustel-
len. l" Abb. 1 veranschaulicht das Grundprinzip. Kurzkohärentes
und damit spektral breitbandiges infrarotes Licht wird an einem
Strahlenteiler in zwei Strahlen – das Referenz- und Probenlicht –
aufgeteilt. Das vom Referenzspiegel und von der Probe zurück-
kommende Licht gelangt über den Strahlenteiler zum Detektor
und wird hinsichtlich seiner Interferenz analysiert [7]. Bei der äl-
teren technischen Realisierung der OCT als „Time-Domain-OCT“
(TD-OCT) wird die Interferenz mit einem Photodetektor analy-
siert, während die Länge des Referenzarmes kontinuierlich vari-
iert wird [8]. Bei einer neueren Realisierung der OCT wird das
Spektrum am Ausgang des Interferometers vermessen, ohne
dass der Referenzarm verändert wird. Die verschiedenen reflek-
tierenden Strukturen des Gewebes bewirken eine Modulation
des Spektrums, deren Frequenz proportional zur Tiefe ist. Durch
die mathematische Transformation, der Fouriertransformation,
werden Abstand und Streuintensität (A-Scan) aus den Spektren
berechnet [9]. Ähnlich wie akustische Strukturübergänge in der
Ultraschalldiagnostik werden durch Bewegen des Messstrahls
über das Gewebe von der OCT optische Strukturübergänge nicht-
invasiv in zweidimensionalen (B-Scan) Tiefenschnittbildern oder
dreidimensionalen Volumenbildern (C-Scan) dargestellt. Dabei
wird für die OCT im Gegensatz zur Ultraschalltechnik kein Gewe-
bekontakt benötigt, und die Bildgebung kann auch durch luftge-
füllte Hohlräume erfolgen. Die räumliche Auflösung ist lateral zur
Blickrichtung durch die Wellenlänge der verwendeten Strahlung
und den Fokussierungswinkel gegeben und beträgt typischer-
weise 5 bis 30 �m. Im Gegensatz zur konventionellen Bildgebung
ist die Tiefenauflösung von der lateralen Auflösung entkoppelt
und hängt stattdessen von der zeitlichen Kohärenzlänge ab, die
wiederum durch die Mittenwellenlänge und die spektrale Breite
der verwendeten Strahlung gegeben ist. Heutzutage lassen sich
für den klinischen Einsatz Tiefenauflösungen von 5 �m realisie-
ren, im Labor sogar noch darüber. Laterale und longitudinale Auf-
lösung sind damit deutlich hoher als die von klinisch eingesetz-
ten Ultraschallgeräten (100– 200 �m) [10].

OCT-Verfahren wurden bereits auf die prinzipielle Eignung für
den Einsatz in der Mittelohrchirurgie geprüft [11,12]. Es konnte
unter anderem gezeigt werden, dass Abstandsmessungen, etwa
die Bestimmung der Prothesenlänge, mit der Methode möglich
sind [12]. Im Tierversuch am Meerschweinchen konnten Hong
et al. zeigen [13], dass auch Weichteil-Binnenstrukturen der
Cochlea ohne Eröffnung des Schneckeninneren darstellbar sind.
Mit der vorliegenden Studie sollte der Frage nachgegangen wer-
den, ob die OCT die Lage der Scala tympani auch an der humanen
Cochlea darzustellen vermag. Die Untersuchungen wurden am
Felsenbeinpräparat ex vivo vorgenommen. Während jedoch
beim Meerschweinchen die knöcherne Schneckenkapsel dünn
und teilweise fast transparent ist, stellt beim Menschen der Kno-
chen des Promontorium eine Grenze für den Einsatz eines opti-
schen Messverfahrens dar. Für erste Versuche wurde daher der
Knochen vorsichtig abgetragen, ohne jedoch das flüssigkeitsge-
füllte Innenohr zu eröffnen.

Material und Methoden
!

OCT-Technik
Die OCT-Technik kann über verschiedene Applikatoren auf das
Zielgebiet gerichtet werden: über Sonden, Handstücke, über En-
doskope oder über Operationsmikroskope. Da die CI-Operation
unter operationsmikroskopischer Sicht erfolgt, war es nahe lie-
gend, die Technik an dieses optische Hilfsmittel zu binden.
Dazu wurde für den interoperativen Einsatz der OCT in der Mit-
telohrchirurgie ein kommerziell erhältliches OCT-Gerät
(SpectalRadar, Thorlabs Inc., Newton, NJ, USA) modifiziert und
in ein MÖLLER WEDEL Hi-R 1000-Operationsmikroskop über
den Kameraport eingekoppelt (l" Abb. 2). Die Akquisition der
OCT-Bilder erfolgt automatisch und parallel zur Auflichtmikro-
skopie. Der OCT-Abtastbereich wird dabei mit grünem Pilotlicht
durch das Operationsmikroskop angezeigt (l" Abb. 3). Ein OCT-
B-Scan, bestehend aus 1000 einzelnen A-Scans, wird in 1 Sekun-
de aufgenommen. Dabei wird eine Messtiefe von bis zu 3,5 mm
dargestellt. Die meisten biologischen Strukturen sind allerdings
so stark lichtstreuend, dass die Messtiefe im Gewebe deutlich
geringer ist. Die Auflösung beträgt in Luft 23 �m lateral und

Abb. 1 Schema des Funktionsprinzips der
Optischen Kohärenz-Tomografie (Erläuterungen
werden im Text gegeben).
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12 �m longitudinal. Das Gerät arbeitet bei 840 nm mit ca. 3 mW
Lichtleistung auf dem Gewebe.

Felsenbeinpräparation
Die Untersuchungen wurden an fünf speziell präparierten Fel-
senbeinen (3 nicht fixierte, frische [Entnahme 24 h post mortem,
tief gefroren bis 3 h vor der Präparation] und 2 formalinfixierte
Felsenbeinpräparate), die aus dem Anatomischen Institut der
Universität Rostock von Körperspendern stammten, vorgenom-
men.
Um die Machbarkeit der Darstellung des membranösen Laby-
rinths zu demonstrieren, wurden bei den ersten 3 Felsenbeinen
(Präparat 1 + 2 fixiert, Präparat 3 unfixiert) Gehörgang und Mit-
telohrstrukturen entfernt. Dabei wurden bis auf den Stapes Ge-
hörgang, Trommelfell und Gehörknöchelchenkette entfernt. Auf
einer Fläche von 1,5 � 1,5 mm wurde der Knochen in Höhe der
basalen Schneckenwindung abgeschliffen, ohne dabei das mem-
branöse Labyrinth zu eröffnen (l" Abb. 4).
Zum direkten Vergleich der Cochlea-Anatomie mit der OCT-Auf-
nahme wurde bei Präparat 1 unmittelbar vor der Cochleosto-
mie- bzw. „Fenestrations“-Stelle die basale Schneckenwindung
durch einen vertikalen Sägeschnitt quer durchtrennt, sodass die
Schnittfläche mit dem OCT-Scan korreliert werden konnte
(l" Abb. 4).
Bei den Präparaten 2 und 3 wurde nur die Fenestration durchge-
führt, sodass mit der OCT die noch erhaltene Endostealmembran
abgetastet werden konnte. Bei den restlichen beiden Felsenbein-
präparaten (4 und 5) wurde eine posteriore Tympanotomie aus-
geführt und eine Cochleostomie anterior inferior des runden
Fensters vorgenommen (reale CI-Situation). In allen Versuchen

wurde die Scan-Achse der OCT via Operationsmikroskop senk-
recht zur Achse der basalen Schneckenwindung und quer zur Ba-
salmembran gelegt. Die OCT-Aufnahmen wurden digital gespei-
chert.

Ergebnisse
!

Die OCT-Aufnahmen aller Präparate lassen die Fenestration bzw.
die noch erhaltene Weichteilbedeckung der flüssigkeitsgefüllten
Schnecke erkennen. l" Abb. 5 zeigt einen typischen SD-OCT-
Scan (Präparat 1). Zwischen den „Echos“ der knöchernen Berei-
che lässt sich die Projektion der Basilarmembran auf die laterale
Cochleawand darstellen. Diese ist als Leiste zu erkennen, die
zwischen den beiden Konkavitäten, der Scala vestibuli und der
Scala tympani, in die Tiefe zieht (Vergleich mit dem anatomi-
schen Präparat: l" Abb. 4). Die Leiste repräsentiert sowohl die
Basilarmembran als auch die Scala media.
Auch am frischen Felsenbein können cochleäre Strukturen mit
der OCT abgebildet werden. Besonders gut gelang dies bei Präpa-
rat 3, wo noch subtilere Strukturanalysen möglich waren.
l" Abb. 6 zeigt die Reissner’sche Membran, Scala media und die
Basilarmembran. Eine gegenüberstellende Abbildung von OCT-
Aufnahme und dem korrespondierendem Präparat gelang hier
jedoch nicht, da infolge des Zusägens des Präparates die Reiss-
ner’sche Membran zerstört wurde.
An Präparat 2 wurde eine Zusatzuntersuchung durchgeführt:
Nach OCT-Darstellung der cochleären Strukturen wurde mit
Ohr-Mikroinstrumenten (Präpariernadeln) auf den jeweils obe-
ren bzw. unteren Rand des Cochleostomas gedeutet. In entspre-
chenden Scans (l" Abb. 7 und Abb. 8) ist die Lage der Nadel
durch einen hellen Punkt mit „dorsaler Auslöschzone“ (analog
zum Sonografie-Scan) erkennbar. Somit ist eine Orientierung in-
nerhalb des abgetasteten Bereiches möglich.
Im vierten und fünften Felsenbeinpräparat wurde die posteriore
Tympanotomie als Simulation für reale CI-Bedingungen ge-
wählt. l" Abb. 9 zeigt das freigelegte Endost nach erfolgter Coch-
leostomie. Im Vergleich zu den für die OCT-Untersuchungen op-
timal geschaffenen Bedingungen sind die Bildqualität und die
Beurteilung der Aufnahmen etwas eingeschränkt. Weitere Ent-

Abb. 3 Laser-Pilot-
strahl neben der Coch-
leostomie-Öffnung.
Zum Abtasten wird der
Strahl periodisch quer
über die zu untersu-
chende Stelle geführt.

Abb. 2 Operationsmikroskop (Hi Res, Möller Wedel GmbH, Wedel) mit
integriertem OCT-System.

Abb. 4 Formalin-fixiertes Felsenbeinpräparat mit Exposition des
häufigen Labyrinths auf einer Fläche von 1,5 � 1,5 mm (schwarzer Pfeil).
Unmittelbar vor der Fenestrationsstelle (weißer Pfeil) erfolgte ein Quer-
schnitt durch das Felsenbein.
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wicklungen am OCT-Prototyp sind erforderlich, um die Bildqua-
lität zu verbessern und letztlich einen intraoperativen Einsatz zu
ermöglichen.
Intracochleäre Strukturen ließen sich in allen fünf Felsenbein-
präparaten nachweisen. Trotz der relativ geringen Zahl unter-
suchter Felsenbeine lässt sich konstatieren, dass die prinzipielle
Eignung für die Darstellung cochleärer Strukturen bei noch er-
haltener Weichteilbedeckung des flüssigkeitsgefüllten Innenoh-
res gegeben ist.

Diskussion
!

Die chirurgischen Techniken für eine CI-Operation sind weitge-
hend standardisiert und gelten als sicher. In den frühen Jahren
der CI-Chirurgie brauchten diese Standards nicht besonders
hoch zu sein, da in vollkommen taube Ohren implantiert wurde,

bei denen die Cochlea mehr oder weniger nur eine Führungsröh-
re für den Elektrodenträger war. Dabei war es weniger kritisch,
in welcher Skala die Elektrode letztlich lag, wenngleich natürlich
nur die Positionierung in der Scala tympani lege artis war. Aller-
dings ließ sich der Anspruch jeden Operateurs, das Implantat
ausschließlich in die korrekte Skala einzuschieben, kaum objek-
tivieren. Erst moderne bildgebende Methoden deckten auf, dass
ein großer Prozentsatz von Elektroden tatsächlich in der Scala
vestibuli lag [1]. Solange „nur“ taube Ohren operiert wurden,
muss die Fehlinsertion nicht unbedingt eine deutliche Funkti-
onseinbuße bedeuten, obwohl eine größere Distanz der Elektro-
den zum Hörnerven zum einen höhere Stimulationsströme zum
anderen aber auch schlechter auf den Nerven fokussierte elektri-
sche Felder zur Folge hat. In den letzten Jahren jedoch wird die
Indikation zur CI-Versorgung zunehmend auf Patienten mit
noch erhaltenem Restgehör ausgedehnt, welches unbedingt zu
erhalten ist. Dabei gewinnt die Frage des korrekten und atrau-

Abb. 5 Die OCT-Aufnahme zeigt einen Vertikalschnitt durch den latera-
len Anteil der Cochlea eines formalin-fixierten Felsenbeins. Zu erkennen
sind die Scala vestibuli (2) und die Scala tympani (3). Zwischen beiden
Scalen grenzt sich die Basilarmembran (1) ab.

Abb. 6 OCT-Aufnahme der exponierten Cochlea des frischen Felsen-
beinpräparates. Es können die triangulare Struktur der Scala media, die
Reissner’sche Membran (2) und die Basalmembran (1) identifiziert werden
(3 = Scala tympani).

Abb. 7 Darstellung einer auf das exponierte Endost zeigenden Präparier-
nadel im OCT-Scan: das Instrument wird als heller Punkt mit „dorsaler
Auslöschung“ (Analogie Sonografie-Scan) erkennbar (1 = weichteilbe-
deckte Schnecke, 2 = „optisches Echo“ des eingeführten Instruments,
Pfeil = „dorsale Auslöschung des optischen Signals). Das chirurgische
Instrument deutet auf die intakte Membran hin. Nadelspitze am oberen
Rand der Cochleostomie.

Abb. 8 Wie l" Abb. 7,
Nadel am unteren Rand
der Cochleostomie
(1 = weichteilbedeckte
Schnecke, 2 = „opti-
sches Echo“ des einge-
führten Instruments,
Pfeil = „dorsale Auslö-
schung des optischen
Signals).
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matischen Elektrodenvorschiebens eine neue Dimension. Gera-
de für ein atraumatisches Vorgehen gibt es unterschiedliche An-
sichten. So halten es beispielsweise Helms und Müller für güns-
tig, möglichst direkt und rasch die basale Schneckenwindung
aufzubohren [14], während andere Chirurgen empfehlen, zu-
nächst den Knochen unter Erhalt des Endost „schonend“ abzu-
bohren, um letzteres dann gezielt mit Mikromessern zu eröff-
nen, um die Elektrode einzuschieben [6,15]. In jedem Fall ist
eine gute anatomische Orientierung zur Cochleostomie nötig:
Die Bohrung sollte vor und leicht unterhalb des Niveaus der
Rundfenstermembran liegen [3]. Briggs et al. propagieren gar
einen Zugang unterhalb des runden Fensters [16].
Aus eigener Erfahrung muss festgestellt werden, dass auch bei
guter Orientierung mitunter zumindest eine Traumatisierung
des lateralen Anteils der Basalmembran entstehen kann, wenn
die Cochlea nicht ausreichend von kaudal her eröffnet wurde.
Unser neu entwickeltes Verfahren soll hilfreich sein für Fälle, in
denen es nach Aufbohrung der Schneckenkapsel zu entscheiden
gilt, an welcher Stelle die freigelegte Weichteilhöhle inzidiert
werden soll, um den Elektrodenträger einzuschieben.
Eine besondere Bedeutung kann die Methode auch für das von
Lehnhardt vorgestellte Konzept einer endostealen Elektrode zu
bimodalen Stimulation bei noch vorhandener Resthörigkeit er-
langen [17 –19]. Die Idee dabei ist, unter Schonung des Schne-
ckeninneren einen flachen Elektrodenträger zwischen Weich-
teilmembran und Knochen zu platzieren. Dies ist – wie eigene
Untersuchungen zeigen [17,18] – nur über dem Teil der Cochlea
möglich, an dem die Weichteilmembran ausreichend dick ist
(Ligamentum spirale).
Der Einsatz der OCT-Technik in der Mittelohrchirurgie wurde
erstmals 2001 von Beyer et al. [11] und später von Heermann et
al. [12] am Menschen beschrieben. In der zweiten Arbeit fand
bereits ein im Strahlengang des Operationsmikroskops inte-
griertes OCT-System Anwendung, bei dem die 975 nm Mess-
strahlung vor der Frontlinse des OP-Mikroskops in das Opera-
tionsfeld eingespiegelt wurde. Dieser Aufbau hat gewisse Ein-
schränkungen für den minimalen Abstandes des Mikroskops
zum Gewebe zur Folge und die Messgeschwindigkeit war auf

200 A-Scans pro Sekunde beschränkt. Dies und das Fehlen eines
Ziellasers machten besonders das Einstellen des Bildfeldes müh-
sam. Im Gegensatz dazu konnte durch die Verwendung einer
dem sichtbaren Spektralbereich näheren Wellenlänge von
830 nm, bei der die Optik des OP-Mikroskops ohne große Um-
bauten mitgenutzt werden kann, das OCT-Gerät an einen Kame-
raport des OP-Mikroskops angekoppelt werden [20]. Das von
uns verwendete SD-OCT besitzt zudem den Vorteil, dass durch
das SD-OCT-Prinzip alle aus dem Gewebe austretenden Photo-
nen simultan gemessen werden können und dadurch das Signal-
Rauschverhältnis bis 300-fach höher ist als bei einem entspre-
chendem TD-OCT-Gerät [21]. Dies und der Verzicht auf bewegte
Teile ermöglicht bei gleicher verwendeter Lichtleistung eine
fünffach höhere Messgeschwindigkeit und eine bessere Bildqua-
lität. Gewisse Nachteile bei den notwendigen Zeilendetektoren
haben Bedenken hervorgerufen, ob SD-OCT nicht nur am Auge,
sondern auch bei stark streuenden Geweben der TD-OCT überle-
gen ist [22]. Eigene Vergleiche der SD-OCT mit dem von Beyer et
al. [11] verwendeten 1,3 �m TD-OCT Sirius 713 (4Optics, Lübeck,
Germany) an Gehirngewebe [23] und Felsenbeinpräparaten [20]
zeigten mit der SD-OCT eine höhere Messtiefe und eine bessere
Auflösung. Erst SD-OCT ermöglicht die für eine im klinischen
Rahmen gewünschte schnelle Bildgebung mit guter Auflösung
und ausreichendem Messbereich.
Bei prinzipiell ähnlichen Darstellungsmöglichkeiten muss daher
das von uns verwendete System als leistungsstärker und höher
auflösend als das bisher mit einem OP-Mikroskop verwendete
System angesehen werden. Eine hohe Bildqualität und hohe
Messgeschwindigkeit sind bei der Feinheit der von uns unter-
suchten Strukturen und der schwierigen Anatomie der Zielstruk-
turen unbedingte Voraussetzung.
Die bisherigen Untersuchungen wurden ausschließlich an Fel-
senbeinpräparaten durchgeführt. Dabei wurde jedoch bereits
ein Operationsmikroskop benutzt, in welches der Prototyp eines
OCT-Systems eingespiegelt wurde. Die von Heermann et al. [12]
geforderten technischen Verbesserungen (Zielstrahl, variable
Brennweite und bessere Bildqualität) wurden in dem Gerät um-
gesetzt. Die Präzision der Messung ist dabei schon sehr befriedi-

Abb. 9 (a) Felsenbeinpräparat mit ausgeführter posteriorer Tympanotomie: Zu sehen ist in der
Fotografie die freigelegte endosteale Membran (Pfeil). (b) Korrespondierende OCT-Aufnahme
(1 = Knochen-Weichteilgrenze der Fenestrationsfläche, 2 = freigelegte Weichteilmembran).
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gend. Zusätzlich ermöglicht der jetzt eingebaute Pilot-Laser-
strahl ein exaktes Einstellen des zu scannenden Areals. Dabei
lässt sich auch der Zoom des Operationsmikroskops in vollem
Umfang nutzen.
Eine klinische Anwendung des hier verwendeten OCT-System im
Operationssaal steht unmittelbar bevor.

Abstract

Imaging of Cochlear Structures by Optical Coherence
Tomography (OCT)
!

Background: Optical Coherence Tomography (OCT) is a relative-
ly new imaging technique, which provides scans similar to
sonography on an optical base. We questioned whether OCT
may be helpful in optimizing anatomical orientation in cochlear
implant (CI) surgery. In a study on temporal bone specimens we
tested, whether OCT provides information about the cochlear
topography, particularly in situations, when for cochleostomy
the bony otic capsule is already opened but the membranous en-
dosteal layer is still intact.
Material and Methods: OCT was performed on five human tem-
poral bone preparations, in which the cochleostomy was carried
out still leaving the endosteum covering the fluid-filled inner ear
intact. A prototype of operating microscope was used, in which a
spectral-domain OCT (SD-OCT) with a central wavelength of
840 nm was integrated.
Results: On all scans, OCT supplies information about inner ear
structures, such as the lateral attachment of the basilar mem-
brane dividing the scalae. Even delicate structures like the Reiss-
ner’s membrane could be identified in one case.
Conclusions: This pilot study clearly documents the possibility
to identify inner ear structures, especially the site of the scala
tympani while its enveloping membranes are still intact. These
findings may have an impact on cochlear implant surgery, espe-
cially as an orientation guide to localize the scala tympani pre-
cisely before opening the fluid-filled inner ear.
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