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BAHA bei beidseitiger
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Die Beitrdge der Rubrik, Weiter- und Fort- O h r m u S C h e I d yS p I a S i e u n d

bildung” sollen dem Facharzt als Repetitorium

dienen und dem Wissenstand der Facharzt- ° ° °
priifung fiir den Arzt in Weiterbildung At g t
entsprechen. Die Rubrik beschrankt sich auf res I a a u rl S co n e n I a
gesicherte Aussagen zum Thema.
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Als Atresia auris congefta bezeichnet man eine Veranderung des Os tympanicum mit
Atresie im Bereich des Gehdrganges. In ca. 15-20% tritt die Fehlbildung beidseits auf.
Meist korreliert die Schwere der Ohrmuscheldysplasie mit der des Mittelohres. Bei beid-
seitiger Atresia auris congenita muss eine Horgerateversorgung in den ersten Lebens-
monaten erfolgen. Neben konventionell duBBerlich am Kopf angebrachten Knochenlei-
tungshorgerdten bieten sich hier knochenverankerte Knochenleitungshorgerdte
(BAHA, ,bone anchored hearing aid”) an.

>3 Schweregrade nach Weerda Die Dysplasien der Ohrmuschel werden nach Weerda in P>3 Schweregrade eingeteilt.

D Beider Dysplasie I. Grades sind die meisten Strukturen einer normalen Ohrmu-
schel vorhanden (Makrotie, abstehende Ohrmuschel, Kryptotie, Kolobom, kleine
Deformitéten, Tassenohrdeformitédten Tanzer Typ I und II).

D Bei der Dysplasie II. Grades sind noch einige Strukturen der normalen Ohrmu-
schel vorhanden (Tassenohrdeformitit Tanzer Typ III, Miniohr).

D Bei der Dysplasie III. Grades sind keine Strukturen einer normalen Ohrmuschel
mehr vorhanden (Mikrotie III. Grades, Anotie).

In der Regel korreliert die Schwere der Ohrmuschelfehlbildung mit der des
Mittelohres.

Es kénnen aber auch normale Ohrmuscheln mit Atresia auris oder selten auch Mikro-
tien mit normalem Gehorgang oder normaler Pauke vorkommen [36, 37].

Als Atresia auris congenita bezeichnet man eine Verdnderung des Os tympani-
cum mit Atresie im Bereich des Gehdrganges [2]. Auf etwa 10.000 Lebendgeburten hat
man mit einer Atresia auris congenita zu rechnen [7,20]. In ca.15-20% tritt die Fehl-
bildung beidseits auf [6, 14].

Horgerateversorgung bei Patienten mit Ohrmuscheldysplasien und
Atresia auris congenita beidseits

Das Tonaudiogramm bei Patienten mit Atresia auris congenita zeigt gew6hnlich eine
P Schallleitungsschwerhérigkeit »Schallleitungsschwerhérigkeit mit einem gleichméfigen Hérverlust von 50-60 dB
in allen Frequenzen bei normaler Innenohrfunktion.
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Bei beidseitiger Atresia auris congenita muss eine Horgerateversorgung
in den ersten Lebensmonaten erfolgen.

Bei Kindern mit beidseitiger Ohrfehlbildung und Gehorgangsatresie sollte eine Hor-
gerdteversorgung in den ersten Lebensmonaten erfolgen. Der Vorteil der frithen An-
passung liegt darin, dass die Hor-Sprech-Riickkopplung als Voraussetzung fiir die
Entwicklung von Sprache ermdéglicht wird [7].

Luftleitungshorgerite konnen aufgrund der Gehdrgangsatresie nicht genutzt
werden, so dass eine Versorgung mit »>Knochenleitungshérgeriten erfolgen muss.

Konventionelle Knochenleitungshérgerite konnen tiber ein Stirnband, einen
Stahlbiigel oder bei édlteren Kindern und ausreichender Auflagefliche an der Ohrmu-
schel auch iiber eine Horbrille angepasst werden. Bei Sduglingen ist die Versorgung
mit einem weichen Stirnband, in welchem die Horgeréte integriert werden, zu be-
vorzugen.

Nachteile dieser Versorgung sind »schmerzhafte Druckstellen im Bereich der
Auflagefliche und eine Punzureichende Verstirkung aufgrund eines zu starken bzw.
zu schwachen Anpressdruckes am Mastoid [28]. Durch den Druck des Horgerétes kon-
nen Kopfschmerzen, Hautirritationen und Ekzeme auftreten. Besonders wenn der An-
pressdruck zu gering ist, treten bei der Schalliibertragung im hohen Frequenzbereich
Dampfungen auf, die die Verstidndlichkeit fiir Sprache beeinflussen [4, 5, 7,28].

Alternativ zu den konventionellen Knochenleitungshorgeréten kann eine Ver-
sorgung mit »knochenverankerten Knochenleitungshorgeriten erfolgen.

Es werden differente Empfehlungen gegeben, ab welchem Lebensjahr die Kin-
der mit Knochenschrauben versorgt werden konnen. Oppermann et al., Powell et al.,
und Federspil et al. versorgen bereits Kinder ab 2,5 Jahren [9, 21, 25], Jacobsson et al.
ab 3 Jahren [17], Papsin et al. und Bejar-Solar et al. [4, 22] erst ab dem 5. Lebensjahr.

Ende der 1960er Jahre zeigte Per-Ingvar Branemark in Tierexperimenten und
klinischen Untersuchungen, dass ein direkter Kontakt zwischen einem Titanimplan-
tat und Knochengewebe auf Dauer moglich ist [33]. Albrektsson beschrieb die Os-
seointegration als Prozess, bei dem eine klinisch asymptomatische rigide Verbindung
eines alloplastischen Implantates am vitalen Knochen erreicht wird und unter funk-
tioneller Belastung erhalten werden kann [1].

Die ersten klinischen Anwendungen fanden 1966 als Zahnimplantate in der
Mundhéhle statt. 1977 wurden die ersten Implantate fiir knochenverankerte Horge-
rite (™ BAHA=Bone Anchored Hearing Aid) eingesetzt.

Indikationen fiir die Versorgung mit BAHA
Die Versorgung mit BAHA ist indiziert bei [9,12,34]:

e Verdnderungen des dufleren Ohres durch Fehlbildung, Trauma oder Chirurgie,
die das Tragen eines Luftleitungshorgerdtes unmdoglich machen,

e chronisch eitriger mesotympanaler Otitis media oder rezidivierend infizierten
Ohrradikalhéhlen, die sich chirurgisch nicht bessern lassen oder wenn der Pati-
ent eine weitere Operation ablehnt (absolute Operationsindikation beim Choles-
teatom),

e chronisch rezidivierender Otitis externa (Reizung durch Ohrpassstiick, Allergie),

e nicht zu behebender akustischer Riickkopplung mit Luftleitungshérgerit,

e zu risikoreicher Ohroperation bei ,,letztem hérenden Ohr“ und ,,Unméglichkeit
der Versorgung mit einem Luftleitungshorgerat,

e seltenen Fillen einer Otosklerose.

Kontraindikationen

Um gute Therapieergebnisse zu erhalten, muss die P Auswahl der geeigneten Patien-
ten sehr sorgfiltig erfolgen. Ausschlusskriterien sind [4, 25, 34]:

e Schallempfindungsschwerhorigkeit >45 dB fiir das Ohrgerit und >65 dB fiir das
Taschengerit,
e Spracherkennung <60% im Audiogramm,
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e schlechte Hygiene,
e ausgepragte Entwicklungsverzogerung.

Die Patienten oder Eltern der kleinen Patienten miissen ausfiihrlich tiber die Risi-
ken, aber auch die Horgeriteleistung aufgekldrt werden, um unrealistische Erwar-
tungen zu dampfen.
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Verwendbare Horgerdte
» 3 BAHA-Modelle Es stehen zurzeit »3 BAHA-Modelle zur Verfiigung (Fa. Entific Medical Systems).

BAHA® Classic 300. Die mittlere Knochenleitungsschwelle sollte 45 dB oder besser sein
(gemessen bei 0,5,1, 2, 3 kHz). Mit Hilfe einer Schnappkupplung ldsst sich das Gerit
leicht an das Implantat/Distanzhiilse anbringen. Zur Sicherheit fiir den Patienten ent-
koppelt das Geridt bei mechanischer Uberlastung. Die Einheit ist mit einem Tonwahl-
schalter sowie einer Eingangsbuchse fiir den Anschluss externer Gerite ausgestattet.
Es wird in einem Satz mit Horgerit, Distanzhiilsenabdeckung, Batterie, Reinigungs-
biirste, Sicherheitsschnur und Benutzerhandbuch geliefert. Es sind mehrere Zube-
horteile, wie z. B. Telespule, Audioadapter und Richtmikrofon erhiltlich.

BAHA® Compact. Die audiologischen Auswahlkriterien entsprechen dem BAHA®

» Kleines Horgerat Classic 300. Dieses Horgerit ist 35% P>kleiner als das Classic® 300. Das BAHA® Com-
pact kombiniert modernste Technologie mit vielen neuen Designmerkmalen wie
z.B.:

Outputkomprimierung (AGCO), um Stérungen zu vermindern und die Klang-
qualitdt in lauter Umgebung zu verbessern,

verbessertem Schutz gegen Mobilfunkstorungen,

Class-D-Output-Verstérker,

e Trimmer, um die Verstdrkung und den Niederfrequenz-Widerhall individuell an-
zupassen.

Die Lieferung erfolgt wie beim BAHA Classic® 300 im Set. Als Zubehor konnen eine
Telefonspule mit Ein-/Ausschalter und ein Audioadapter angeboten werden.

P Leistungsfahigstes Horgerat BAHA® Cordelle Il. Dieses Horgerit ist das zzt. P>leistungsfihigste knochenveranker-
te Horgerit und eignet sich fiir Patienten, die unter einem schweren gemischten Hor-
verlust leiden. Es besteht aus einem Kopf- und einem Taschengerit. Patienten bis zu
einer mittleren Knochenleitungsschwelle von bis zu 70 dB konnen damit versorgt
werden. Die Ausgangsleistung ist durchschnittlich 13 dB starker als beim BAHA Clas-
sic® 300 (gemessen bei 0,5, 1, 2, 3 kHz). Das Kopfgerit hat ebenfalls eine Schnapp-
kupplung. Das Taschengerit ist die derzeit leistungsfidhigste Einheit und umfasst:

e K-amp-Technologie zur Regelung der Horleistung bei leisen (TK) und bei lauten
(LB) Tonen,

o Telespule,

e Tonwahlschalter zur Regelung der Bésse und Hochténe,

e Eingangsbuchse fiir den Anschluss externer Gerite,

e Halterung fiir die einfache Anbringung an der Kleidung,

¢ wiederaufladbare Batterien.

Es wird im Set mit Kopf- und Taschengerit, Distanzhiilsenabdeckung, Tonkabel, 3
wiederaufladbaren Batterien, Reinigungsbiirste und einem Benutzerhandbuch gelie-
fert.

Praoperative Diagnostik
Nach einer ausfiithrlichen Anamneseerhebung auch beziiglich zusitzlicher Erkran-
kungen und den sozialen Verhéltnissen erfolgt eine klinische und HNO-drztliche Un-

tersuchung.
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Eine ausfiihrliche audiologische Diagnostik ist notwendig.

Die P-audiologische Diagnostik sollte ein Reintonaudiogramm, ein Audiogramm im
Freifeld mit evtl. vorhandenen und ohne Horgeridte, wenn méoglich ein Sprachaudio-
gramm, eine Bestimmung der Unbehaglichkeitsschwelle und einen Test mit BAHA
tiber einen Teststab umfassen. Insbesondere bei sehr kleinen Kindern sollte eine ra-
diologische Diagnostik erfolgen, um bereits praoperativ Aussagen iiber zu erwarten-
de Schwierigkeiten (z. B. unzureichende Knochendicke) zu erhalten.

Es muss ein P-ausfiihrliches Gesprich iiber die Vor- und Nachteile dieser Ver-
sorgung erfolgen. Die Patienten und ihre Angehérigen sollten realistische Vorstel-
lungen iiber das BAHA haben. Eine Unterstiitzung durch Familie, Schule und Freun-
de ist notwendig. Zu beachten sind aber auch anésthesiologische Schwierigkeiten bei
Syndrompatienten, wie erschwerte Intubationen und zusitzliche Fehlbildungen.

Die Patienten miissen entweder alleine oder mit Hilfe von anderen in der Lage
sein, die Haut um die Distanzhiilse zu pflegen und zu reinigen.

Vorteile der Knochenschrauben

Da das Horgerit an der Schraube befestigt wird, entfallen Kopfbiigel oder Stirnban-
der.Durch die Knochenverankerung entstehen Pkeine Druckstellen mehr. Zwischen
Knochenleitungshorer und Knochen befinden sich keine ddimpfenden Gewebsantei-
le, dadurch ist das »>Schalliibertragungsverhalten fiir die hohen Frequenzen beson-
ders giinstig und somit auch die Sprachverstidndlichkeit besser. Die subjektive Ak-
zeptanz ist grof3, da es nur selten zu Komplikationen kommt.

Chirurgisches Vorgehen

Zu Beginn der Ara der knochenverankerten Hoérgerite erfolgte ausschliellich das
zweizeitige Vorgehen. Im ersten Operationsschritt wurde zunéchst die Titanschrau-
be implantiert, ca. 3 Monate spéter erfolgte dann die Freilegung des Implantates und
das Aufsetzen der Distanzhiilse. Kurze Zeit spiter konnte das Horgeridt aufgesetzt
werden.

Bei Kindern sollte ein zweizeitiges Vorgehen erfolgen.

Bei Erwachsenen wird heute ein einzeitiges Vorgehen favorisiert. In nur einem Ope-
rationsschritt wird die Titanschraube implantiert und die Distanzhiilse aufgesetzt.
Nach einer Einheilungszeit von ca. 3 Monaten kann das Horgerédt aufgesetzt werden.

Ort der Implantation

Fiir die Anbringung eines Horgerdtes reicht ein Implantat. Bei normaler Ohrmuschel
sollte die Entfernung zum Zentrum des Gehdrganges etwa 50-55 mm betragen. Die
Positionierung sollte links bei 1 Uhr erfolgen und rechts bei 9 Uhr. Bei Patienten mit
Ohrmuschelfehlbildungen fertigen wir vor der Operation eine »>Ohrmuschelscha-
blone (Abb. 1) aus Rontgenfolie an, die etwa 65 mm lang und 35 mm breit sein sollte.
Diese wird intraoperativ in der Position aufgelegt, in der spédter die rekonstruierte
Ohrmuschel liegen soll. In ca. 2-3 cm Abstand vom dufleren Helixrand kann dann
das Implantat gesetzt werden. Die Positionierung sollte wie auch bei Patienten ohne
Ohrmuschelfehlbildungen links bei 1 Uhr erfolgen und rechts bei 9 Uhr (Abb. 2).

Die unversehrte Haut um das Ohrmuschelrudiment muss unbedingt geschont
werden.

Somit erhilt man die unversehrte Haut um das Ohrmuschelrudiment fiir einen spi-
teren plastischen Ohrmuschelaufbau, die Horgerdte liegen in den Haaren und fallen
so kaum auf. Das Horgerit beriihrt bei dieser Entfernung nicht die Ohrmuschel und
es kommt damit nicht zu Riickkopplungserscheinungen [9].
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Abb.1 A Ohrmuschelschablone aus Abb.2 A Patient mit Mikrotie Ill. Grades links;
Rontgenfolie Lokalisationsplanung fiir BAHA

Besonderheiten im Kindesalter

P Zweizeitiges operatives Vorgehen Bei Kindern sollte immer ein P>zweizeitiges operatives Vorgehen erfolgen. Bei der
Implantation nutzen wir eine Lupenbrille oder ein Operationsmikroskop. Es stehen
3 und 4 mm lange Titanimplantate zur Auswahl. Die Knochendicke beim Kleinkind
betragt hdufig nur 2,5-3 mm. Kinder zeigen jedoch eine hohe Knochenbildungskapa-
zitét [17]. Frost et al. beschreiben eine doppelt so grofle Osteoblastengenerationsrate
bei einem 5-jédhrigen Kind im Vergleich zu einer 60 Jahre alten Person [11]. Diese er-
hohte Regenerationsrate nutzt man aus, um moglichst 4 mm lange Implantate zu set-
zen, da sich diese langfristig als stabiler erwiesen haben. Auf eine nicht vollstidndig
eingedrehte Titanschraube wird eine Goretex®-Folie aufgelegt. Unter dieser kommt
es zu einem appositionellen Knochenwachstum. Eine feste Verankerung dieses 4 mm-
Implantates kann so héufig erreicht werden [9]. Die Operationsschritte bei zweizei-
tigem Vorgehen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

» Intensive Kiihlung Eine P>intensive Kiithlung wahrend des Bohrens, Gewindeschneidens und Ein-
bringen des Implantates ist entscheidend, um die Temperatur gering zu halten und
Hitzeschdden zu vermeiden, die eine Osseointergration verhindern konnen.

Postoperative Komplikationen

P> Infektionen Beschrieben werden Pardsthesien mit rascher Riickbildung, »Infektionen der Haut
und (gefahrlicher!) des Knochens, die zur Knochennekrose fithren konnen, sowie
Hauttransplantatverluste und Implantatverluste [26].

Infektionen erfordern eine gezielte antibiotische Therapie.

Treten Hauttransplantatverluste auf, so ist es bei reizlosen Wundverhiltnissen mog-
lich, ein erneutes Transplantat aufzusetzen. Ist die Wunde infiziert, so muss zunéchst
die Infektion behandelt werden. Gelegentlich kommt es auch zu einer guten sponta-
nen Epithelisierung. Ist es zu einem Implantatverlust gekommen, so kann bei reizlo-
sen Verhdltnissen eine erneute Implantation vorgenommen werden.

Hautreaktionen

Sie werden von den verschiedenen Autoren zwischen 3,4-33% angegeben [4, 5,12,17,
31,34,35].
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Tabelle 1
Operationsschritte bei zweizeitigem
Vorgehen

1

v

10
11
12
13
14
15

kortisonhaltigen Salben

P> Tagliche sorgféltige Reinigung
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Bogenformige Hautinzision und Freilegung
des Knochens

Bohren eines zunachst 3 mm, wenn méglich
4 mm tiefen Loches mit einem Rosenbohrer
(schnell) unter regelmaBig tastender Kon-
trolle (z. B. mit einer Knopfsonde) des Bohr-
lochgrundes um Dura oder Sinus sigmoideus
rechtzeitig zu erkennen

Bohrloch versenken (schnell Zylinderbohrer),
damit wird die endgiiltige Richtung
festgelegt und eine Vertiefung fiir den
Flansch des Implantates geschaffen
Gewinde schneiden (langsam)

Implantat einschrauben (langsam)

Zum Schutz des Innengewindes des Implan-
tates wird eine Deckschraube eindreht
Verschluss der Hautinzision
Einheilungsphase von 3—4 Monaten
erneute bogenformige Hautinzision und
Ausdiinnung der Haut oder Entnahme von
Spalthaut mit einem Mukotom iiber der
Implantationsstelle

Entfernen der Deckschraube

Hautnaht oder Einndhen der Spalthaut
Ausstanzen eines Loches iiber der Schraube
Aufsetzen der Distanzhiilse
Heilungskappchen aufsetzen
Einheilungsphase von 3-4 Wochen
Versorgung mit dem Horgerat nach
abgeschlossener Wundheilung

Der Schweregrad der Hautreaktionen und Thera-
pieempfehlungen wurden von Holgers et al. beschrieben
[15,16]. Er unterscheidet 5 verschiedene Typen der Haut-
reaktion.

Typ 0. Keine Irritation der Haut. Therapie: evtl. vorhan-
dene Epithelschiippchen entfernen.

Typ 1. Leichte Rotung der Haut. Therapie: lokale Salben-
behandlung (z. B. Betaisodonasalbe, antibiotische Sal-
ben) bis zur Reizfreiheit

Typ 2. Rotung und leicht feuchtes Gewebe, aber keine
Granulationen. Therapie: Entfernung von Krusten, Rei-
nigung und lokale Salbenbehandlung (z. B. Betaisodo-
nasalbe, antibiotische Salben, kortisonhaltige Salben)
bis zur Reizfreiheit

Typ 3. Gerdtete und feuchte Haut und Granulationen.
Therapie: zunichst Versuch einer konservativen Thera-
pie mit kortisonhaltigen Salben mit Zusatz eines Anti-
biotikums. Wenn nicht erfolgreich, chirurgische Abtra-
gung der Granulationen.

Typ 4. Ausgedehnte Hautinfektion mit Hautdefekten.
Therapie: Implantatentfernung kann notwendig wer-
den, auflerdem systemische Antibiose, lokal reinigende
und desinfizierende Salben.

Eine sehr sorgfdltige und regelmaBige Pflege um die
Distanzhiilse ist notwendig.

Um Hautreaktionen vorzubeugen, ist eine P>sorgfiltige
Ausdiinnung der Haut um das Implantat notwendig,
aber auch eine intensive, regelméflige Pflege der Haut
durch den Patienten oder Angehorige [24, 33].

Implantatverluste

Durch direkte Traumen, schlechte Hygiene mit Infektionen oder eine fehlende Os-
seointegration kann es zu Implantatverlusten kommen. Auffillig ist, dass bei Kin-
dern eine primér gut ausgediinnte Haut im Laufe des Wachstums wieder dicker wer-
den kann [25]. Bei Erwachsenen wird die Implantatverlustrate zwischen 3-10,7% an-
gegeben [9, 19, 31,34]. In Untersuchungen bei »Kindern liegt diese Rate héher, ndm-
lich zwischen 6-15% [4,17,21, 22, 31]. Faktoren dafiir sind hdufigere Hautinfektionen,
Granulationsbildungen und Verletzungen im Bereich der Distanzhiilse bei Kindern.

Nachsorge

Eine Woche nach der Distanzhiilsenoperation wird die Salbenstreifentamponade erst-
mals entfernt und dieser Bereich sorgfaltig mit H,0, 3% und Betaisodonaldsung ge-
reinigt. Anschlieflend sollte fiir eine weitere Woche ein erneuter Salbenstreifenver-
band angelegt werden. Danach erfolgt bis zur vollstindig abgeschlossenen Wundhei-
lung eine P-lokale Behandlung mit kortisonhaltigen Salben. Das Horgerdt kann nach
abgeschlossener Wundheilung aufgesetzt werden.

Langfristige Pflege

Die Haut in der Umgebung des Implantates muss P>taglich sorgfaltig gereinigt werden,
an schlechter zugénglichen Regionen mit Zahnseide, einer weichen Babyzahnbiirste oder
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einem Wasserstrahlreinigungsset, wie es fiir die Reinigung der Zdhne genutzt wird. Ver-
unreinigungen in der Distanzhiilse selber sollten mindestens wochentlich entfernt wer-
den. Gelegentlich ist der Grund fiir Hautreaktionen auch eine Lockerung der Distanzhiil-
se. Diese kann mit einem Spezial-Schraubendreher wieder angezogen werden.

Nur selten wird eine Revisionsoperation notwendig.
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Treten trotzdem Hautreaktionen auf, so sollte nach einer drztlichen Konsultation das
weitere Vorgehen gezielt besprochen werden. Hiufig geniigt eine erneute intensive
lokale Behandlung mit Salben. Nur selten wird eine Revisionsoperation notwendig.
Die Patienten und bei Kindern auch die Eltern miissen sorgfaltig auf diese Pflege hin-
gewiesen werden.

Ein- oder beidseitige Versorgung bei beidseitiger otologischer
Indikation?

Bei beidseitiger Fehlbildung ist eine beidseitige BAHA-Versorgung anzustreben.

Die beidseitige Versorgung mit Luftleitungshorgeriten bei beidseitiger Schwerho-

rigkeit ist allgemein akzeptiert. Bei der Versorgung mit Knochenleitungshorgeriten

ist die Situation jedoch eine andere, da der Knochenschall nur mit einem geringen

Verlust auf das Gegenohr iibergeleitet wird. Hamann et al. [10], Kurt und Federspil

[19] und Snik et al. [30] berichten jedoch nach beidseitiger Versorgung iiber eine Stei-

gerung des Horvermogens und ein besseres Richtungshérvermdégen und empfehlen
P> Beidseitige Versorgung deswegen immer eine Pbeidseitige Versorgung.

Eigene Ergebnisse

Zwischen 1992 und 2001 wurden 12 Patienten mit beidseitiger Mikrotie und Atresia
auris congenita mit BAHA beidseits versorgt. 5 wurden vor und 7 im Rahmen des
plastischen Ohrmuschelaufbaus versorgt. Der Nachbeobachtungszeitraum liegt zwi-
schen 1-9 Jahren. Bei 83,3% traten im Verlauf leichte bis mittelschwere Hautinfektio-
nen auf, welche unter intensiver konservativer Therapie abheilten. Bei 33,3% waren
Granulationen zu finden, bei 2 Patienten erfolgte deswegen eine erneute chirurgi-
sche Revision. Bei 2 Patienten kam es sekundér zu einem Implantatverlust, jeweils
auf einer Seite. In einem Fall wurde ein neues Implantat gesetzt,im anderen Fall wur-
de keine erneute Operation von den Eltern gewiinscht. Der Patient ist deswegen nur
einseitig versorgt.

Therapieplan bei Patienten mit beidseitiger Ohrmuscheldysplasie
und Atresia auris congenita

Bei Patienten mit beidseitiger Ohrmuscheldysplasie und Atresia auris congenita ist

P Zunichst konventionelle eine Horgerdteversorgung in den ersten Lebensmonaten notwendig. »Zunéchst wer-
Knochenleitungshorgerate den konventionelle Knochenleitungshorgerite, zumeist iiber ein weiches Stirnband
angepasst. Ab ca. dem 3. Lebensjahr besteht die Moglichkeit der Versorgung mit kno-

P Knochenverankerte Horgerite chenverankerten Horgerédten. Werden die »knochenverankerten Horgerite gut plat-
ab 3. Lebensjahr ziert, so behindern sie einen spdteren Ohrmuschelaufbau nicht. Ab ca. dem 10. Le-

bensjahr kann bei einer Mikrotie III. Grades eine totale Ohrmuschelrekonstruktion
mit autologem Rippenknorpel erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt {iberpriifen wir auch

P Horverbessernde Operation die Moglichkeit einer P-horverbessernden Operation. Es wird eine Felsenbeindiinn-
schicht-Untersuchung durchgefiihrt und nach dem Siegert-Mayer-Score bewertet
[29]. Sind die Voraussetzungen fiir eine hérverbessernde Operation (Gehdrgangsan-
lage und Mittelohrrekonstruktion) gegeben, so empfehlen wir diese in die Ohrmu-
schelrekonstruktionsoperationen zu integrieren. Eine Gehorgangsanlage und Mit-
telohrrekonstruktion vor erfolgtem Ohrmuschelaufbau fithrt zu deutlich schlech-
teren Voraussetzungen fiir ein gutes kosmetisches Ergebnis.

Die BAHA-Versorgung kann in die plastische Ohrmuschelrekonstruktion
integriert werden.
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Abb.3 a,b A Patient mit Mikrotie IIl. Grades rechts vor (a) und nach (b) plastischem

Ohrmuschelaufbau mit autologem Rippenknorpel

» Kombination von BAHA-
Versorgung mit
Ohrmuschelrekonstruktion

» Knochenverankerte Epithesen
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Abb.4 A Zustand nach BAHA-Versorgung
vor plastischer Ohrmuschelrekonstruktion,
das Implantat liegt zu weit anterior

Stellen sich die Patienten mit beidseitiger Ohrmuschelfehlbildung und Gehorgangs-
atresie zur Ohrmuschelrekonstruktion noch mit einer konventionellen Knochenlei-
tungshorgeriteversorgung vor (hdufig Horbrille oder Biigel) und ist keine Indikation
zur horverbessernden Operation gegeben, so empfehlen wir nach ausfiihrlicher Bera-
tung der Patienten und Eltern die »Versorgung mit BAHA im Rahmen der Ohrmu-
schelrekonstruktion. Die Schraubenimplantation erfolgt dann im Rahmen des 2. Ohr-
muschelrekonstruktionsschrittes, in dem die rekonstruierte Ohrmuschel von ihrer
Unterlage abgehoben wird und man dabei einen guten Zugang zum Ort der Schrau-
benimplantation erhilt. Im Rahmen des 3. Ohrmuschelaufbauschrittes wird dann der
2. Schritt der BAHA-Versorgung durchgefiihrt (Aufsetzen der Distanzhiilse).

Eine Versorgung mit »knochenverankerten Epithesen empfehlen wir bei Kin-
dern nicht, da die kosmetischen Ergebnisse nach Ohrmuschelrekonstruktion mit au-
tologem Rippenknorpel - wenn noch keine Voroperationen erfolgt sind - sehr gut
sind (Abb. 3).

Bei Patienten, welche bereits vor dem plastischen Ohrmuschelaufbau eine BAHA-
Versorgung erhielten und die Implantate ungiinstig gesetzt wurden (Abb. 4), muss
eine sorgfiltige Beratung iiber die zu erwartenden kosmetischen Ergebnisse (schlech-
ter als bei intakter Haut in der Umgebung des Ohrmuschelrudimentes) erfolgen. In
diesen speziellen Féllen wiirden wir eine epithetische Versorgung empfehlen. Eine
Entscheidung sollte dann erfolgen, wenn die Kinder selber mitentscheiden konnen.
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Fragen zu Zertifizierung
1. Welche Antwort trifft zu?

a) Beinormaler Ohrmuschel findet sich auch
ein normaler Gehérgang.

b) Bei mikrotischen Ohren findet sich auch
immer eine Gehdrgangsatresie.

¢) Von der Schwere der Ohrmuschelfehl-
bildung kann auf die Schwere der Gehor-
gangs-/Mittelohrfehlbildung geschlossen
werden.

d) Esfinden sich normale Ohrmuscheln mit
einer Atresia auris congenita, wie auch
normale Gehdrgange/Mittelohren bei
mikrotischen Ohren vorkommen.

e) Bei Atresia auris congenita ist nie das
Mittelohr betroffen.

2. Welche Antwort trifft zu?

a) BAHA st nicht indiziert bei chronisch
rezidivierender Otitis externa.

b) BAHA st nichtindiziert bei Fehlbildungen
des Gehorganges.

¢) BAHA sollte nicht bei,letztem horenden
Ohr” eingesetzt werden.

d) BAHA ist bei chronisch rezidivierenden
Entziindungen einer Radikalhdhle, die sich
chirurgisch nicht bessern lassen, indiziert.

e) BAHA sollte nie bei Otosklerose eingesetzt
werden.

3. Welche Antwort trifft zu?

a) BeiKindern sollte immer ein zweizeitiges
Vorgehen erfolgen.

b) Bei Erwachsenen sollte immer ein einzeiti-
ges Vorgehen erfolgen.

¢) Das Horgerdt kann bei einzeitigem Vorge-
hen nach einer Woche aufgesetzt werden.

d) Das Horgerdt kann bei zweizeitigem
Vorgehen nach 3 Monaten aufgesetzt
werden.

e) Das Horgerdt kann bei einzeitigem Vorge-
hen nach abgeschlossener Wundheilung
aufgesetzt werden.

4. Welche Antwort trifft zu?

a) Fiirein Horgerdt sollten immer 2 Implanta-
te eingesetzt werden.

b) Die Position des Implantates sollte
maglichst in der Nahe des vorhandenen
oder eines virtuellen Gehérganges liegen.
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Bei vorhandener Ohrmuschel sollte das
Horgerat spater immer in Kontakt zur
Ohrmuschel sein.

Bei nicht vorhandener Ohrmuschel ist die
Position des Implantates frei zu wahlen.
Bei nicht vorhandener Ohrmuschel muss
die Haut um das Ohrmuschelrudiment fiir
einen spateren plastischen Ohrmuschel-
aufbau geschont werden.

. Welche Antwort trifft zu?

Hautreaktionen um das Implantat
kommen bei Kindern und Erwachsenen im
gleichen MaR3e vor.

Hautreaktionen treten nur kurz nach der
Operation auf.

Eine weitere regelmaBige Hautpflege um
das Implantat ist nach abgeschlossener
Wundheilung nicht notwendig.

Die Distanzhiilse muss nicht extra
gereinigt werden, sondern nur die
Umgebungshaut.

Eine sorgfaltige, langfristige Pflege der
Haut und eine regelmdBige Reinigung
auch der Distanzhiilse sind notwendig.

. Welche Antwort trifft zu?

Knochenleitungshorgerate bei beidseitiger
Indikation sollten nur einseitig genutzt
werden.

Knochenleitungshorgerate bei beidseitiger
Indikation sollten beidseitig genutzt
werden.

Bei einer Normalhdrigkeit auf dem
Gegenohr sollte nie auf dem erkrankten
Ohr eine BAHA-Versorgung erfolgen.

Bei Patienten mit beidseitiger Mikrotie und
Gehdrgangsatresie sollte eine Horgerate-
versorgung nach dem ersten Lebensjahr
stattfinden.

Bei Patienten mit beidseitiger Mikrotie und
Gehdrgangsatresie sollte eine Versorgung
mit BAHA immer vor dem ersten
Lebensjahr erfolgen.

. Welche Antwort trifft zu?

Eine horverbessernde Operation bei Atre-
sia auris congenita sollte immer vor dem
plastischen Ohrmuschelaufbau erfolgen.
Eine BAHA-Versorgung bei beidseitiger
Mikrotie mit Gehdrgangsatresie sollte
immer vor dem plastischen Ohrmuschel-
aufbau erfolgen.
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Eine BAHA Versorgung bei beidseitiger
Mikrotie mit Gehdrgangsatresie kann in
den plastischen Ohrmuschelaufbau
integriert werden.

Kinder sollten bei Ohrmuschelfehlbildung
und Gehdrgangsatresie immer erst mit
einer Epithese und einem BAHA vor
plastischem Ohrmuschelaufbau versorgt
werden.

Eine BAHA-Versorgung ist nicht vor dem
6.Lebensjahr moglich.

. Welche Aussage trifft zu?

Dysplasien des Innenohrs werden
eingeteilt nach Tanzer.

Dysplasien der Ohrmuschel werden
eingeteilt nach Weerda.

Dysplasien der Ohrmuschel werden
eingeteilt nach Holgers.

Es gibt keine Ausschlusskriterien fiir die
Versorgung mit BAHA.

Es gibt zurzeit nur ein verfiigbares
BAHA-Modell.

. Welche Aussage trifft nicht zu? Indika-

tion fiir die Versorgung mit BAHA ist

chronisch rezidivierende Otitis externa
chronisch eitrige mesotympanale Otitis
media

rezidivierend infizierte Ohrradikalhdhlen
Infektionen durch schlechte Hygiene
Cholesteatom

10.Welche Aussage trifft nicht zu?

a)

b)

Hautreaktion treten in bis zu 33% der
BAHA-Versorgungsfalle auf.

Eine Revisionsoperation ist in bis zu 60%
notwendig.

Ausgediinnte Haut kann bei Kindern im
Laufe des Wachstums dicker werden.

Die Nachsorge beinhaltet die Lokalthera-
pie mit kortisonhaltigen Salben.

Die Nachsorge hort mit dem Abschluss der
Wundheilung nicht auf.

Einsendeschluss: 01.12.2002

Die Antworten folgen in Heft 12/2002

Antworten aus Heft 8/2002:

1b, 2d, 3d, 4e, 5e



