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Integration des aktiven 
Mittelohrimplantates in 
die plastische Ohrmuschel-
rekonstruktion

Originalien

Die angeborene Mikrotie und Atre-

sie des äußeren Gehörganges tritt in 

Deutschland mit einer Inzidenz von 

etwa 150 Fällen pro Jahr auf. Diese 

Patienten bedürfen einer speziellen 

und anspruchsvollen Therapie [1]. Für 

die plastische Korrektur der äußeren 

Ohrmuschel hat sich autologer Rip-

penknorpel für eine dauerhafte und 

ästhetisch anspruchsvolle Rekons-

truktion bewährt. 

Für die Planung der Rehabilitation des 

Hörvermögens ist zwischen Patienten mit 

einseitiger und beidseitiger Fehlbildung 

zu unterscheiden. Bei Patienten mit ein-

seitiger Fehlbildung mit Schallleitungs-

block und normalem Gehör der Gegen-

seite verläuft nach heutiger Lehrmeinung 

die Sprachentwicklung ungestört [2]. De-

fizite treten beim Richtungshören und 

beim Sprachverständnis im Störschall auf. 

Eine hörverbessernde Maßnahme ist so-

mit nicht zwingend notwendig und wird 

nur auf Wunsch der Patienten durchge-

führt. Allerdings gibt es Ansätze, den ein-

seitigen Schallleitungsblock im Säuglings-

alter, also vor Abschluss der Entwick-

lung des Richtungshörens im 2. Lebens-

jahr, mit einem Knochenleitungshörge-

rät (z. B. mit Stirnband) zu versorgen [2]. 

Ziel ist eine entsprechende akustische Sti-

mulation. Kinder mit beidseitigen Fehlbil-

dungen bzw. beidseitigem Schallleitungs-

block benötigen rasch nach der Geburt ei-

ne akustische Verstärkung über ein Stirn-

band-Knochenleitungshörsystem.

Für eine dauerhafte Hörverbesserung 

bei Patienten mit Gehörgangsatresie und 

Schallleitungsblock stehen derzeit 2 Mög-

lichkeiten zur Verfügung. Die Patienten 

können mit einem knochenverankerten 

Hörgerät (BAHA) versorgt werden [3]. 

Der Knochenanker ist etwa ab dem 3. Le-

bensjahr implantierbar. Die Patienten er-

reichen einen verbesserten Signal-Rausch-

Abstand im Sprachtest und ein verbes-

sertes Richtungshören. Die meisten Ver-

öffentlichungen beziehen sich in diesem 

Zusammenhang auf die bilaterale Versor-

gung bei beidseitiger Atresie [4, 5, 6, 7]. 

Werte eines Normalhörenden werden da-

mit jedoch nicht erreicht. Aufgrund der 

guten Schallleitungseigenschaften des 

Schädelknochens erreicht jedes BAHA je-

weils beide Innenohren, das abgewandte 

Innenohr mit einer geringen Abschwä-

chung von 5–10 dB. Hiermit könnte die 

Leistungsdifferenz zum Normalhörenden 

erklärt werden. Die Akzeptanz der Pati-

enten mit beidseitiger Fehlbildung ist ver-

ständlicherweise sehr hoch, da es stets zu 

einem bedeutenden Hörgewinn kommt. 

Die Akzeptanz bei Patienten mit einsei-

tiger Fehlbildung ist unserer Erfahrung 

nach geringer. Nachteile der BAHA sind 

lokale Probleme mit der Implantatschrau-

be, das tägliche Reinigen und der subjek-

tiv begrenzte audiologische Hörgewinn 

bei kontralateraler Normakusis.

Darüber hinaus ist eine chirurgische 

Rekonstruktion des Mittelohres mög-

lich [8, 9, 10]. Dabei wird ein Neogehör-

gang, ein Neotrommelfell und der Schall-

leitungsapparat rekonstruiert. Dieser Ein-

griff kann in die plastische Rekonstrukti-

on integriert werden. Hiermit lässt sich die 

Schallleitungskomponente bei 50–75% der 

Patienten auf knapp unter 30 dB HL sen-

ken. Auf unter 20 dB HL bzw. 10 dB HL 

kommen jedoch nur 20–25% bzw. 5–10% 

[11, 12, 13]. Legt man als audiologisches 

Zielkriterium für eine tolerable Schalllei-

tungskomponente 20 dB HL zugrunde, 

sind so nur 20–25% der Patienten suffizi-

ent versorgt. Der Rest der Patienten ist für 

eine vollständige audiologische Rehabilita-

tion weiterhin auf eine akustische Verstär-

kung durch ein Hörgerät angewiesen. Eine 

Versorgung mit HdO- oder IO-Hörgeräten 

ist jedoch bei Patienten mit rekonstruier-

tem Ohr und Gehörgang nahezu unmög-

lich. Aufgrund von Gehörgangsstenosen 

und Trommelfelllateralisierungen vergrö-

ßert sich bei vielen Patienten die Schalllei-

tungskomponente langfristig. Hinzu kom-
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Integration des aktiven Mittelohrimplantates 
in die plastische Ohrmuschelrekonstruktion

Zusammenfassung

Hintergrund. Patienten mit hochgradi-

ger Mikrotie und Atresie bedürfen einer an-

spruchsvollen und speziellen Therapie. Ne-

ben der plastischen Rekonstruktion der Ohr-

muschel besteht teilweise die medizinische 

Notwendigkeit oder zumindest der Patien-

tenwunsch nach einer hörverbessernden 

Maßnahme. Die Langzeitergebnisse der si-

multanen chirurgischen Rekonstruktion des 

Schallleitungsapparates sind aufgrund der 

persistierenden Schallleitungskomponente 

über die Jahre oft ungenügend und es bedarf 

daher neuer Techniken der Hörverbesserung 

für diese Patienten.

Material und Methoden. Anhand von 3 Fall-

beispielen mit einseitiger Atresie zeigen wir 

die Integration des aktiven Mittelohrimplan-

tates Vibrant Soundbridge® (VSB) in die plas-

tische Ohrmuschelrekonstruktion. Die An-

kopplung der VSB erfolgte in 2 Fällen über 

den Clip auf die dysplastische Ossikelkette, 

einmal über einen subfazialen Zugang direkt 

auf die Rundfenstermembran.

Ergebnisse. Die Schallleitungskomponen-

te konnte auf durchschnittlich 17 dB, 14 dB 

bzw. 0,25 dB HL gesenkt werden. Im Sprach-

verständlichkeitstest erreichten die Patienten 

mit aktiviertem Implantat bei 65 dB SPL 

100%, 90% bzw. 100% Verständlichkeit. Es 

traten keine Komplikationen wie Fazialispare-

se, Schwindel oder Innenohrschaden auf.

Schlussfolgerung. Die Integration von ak-

tiven Mittelohrimplantaten in die plastische 

Ohrmuschelrekonstruktion eröffnet eine 

neue Möglichkeit, diese Patienten vollständig 

zu rehabilitieren. Die Implantation der VSB 

verlief ohne Nachteil für die plastische Re-

konstruktion.

Schlüsselwörter

Mikrotie · Atresie · Rundes Fenster · Mittelohr-

rekonstruktion · Implantierbares Hörgerät

Integration of the active middle ear implant 
in total auricular reconstruction

Abstract

Background. Patients with high-grade mi-

crotia and atresia require a sophisticated 

annd specific treatment. Apart from the plas-

tic reconstruction of the auricle, in some cas-

es hearing rehabilitation is medically indi-

cated or is desired by the patients. The long-

term results of simultaneous middle ear re-

construction with tympanoplasty are often 

inadequate owing to a persisting air–bone 

gap, and new techniques in hearing rehabili-

tation are needed for these patients.

Methods. We present three cases of unilat-

eral atresia to illustrate a combined approach 

integrating hearing rehabilitation using the 

active middle ear implant Vibrant Sound-

bridge® (VSB) into plastic auricular recon-

struction. The VSB was attached to the stapes 

suprastructure via the titanium clip in two of 

these cases and in the third case a subfacial 

approach was used to attach it directly to the 

membrane of the round window.

Results. The air–bone gap was reduced to 

17 dB, 14 dB and 0.25 dB HL. In free-field 

speech recognition tests at 65 dB SPL the pa-

tients achieved 100%, 90% and 100% recog-

nition with the activated implant. No post-

operative complications such as facial nerve 

paresis, vertigo or inner ear damage were 

found.

Conclusions. The integration of active mid-

dle ear implants in auricular reconstruction 

iopens up a new approach in complete hear-

ing rehabilitation. The additional implanta-

tion of the VSB does not have any negative 

effect on the healing process or the cosmetic 

outcome of the auricular reconstruction.

Keywords

Microtia · Atresia · Round window · Middle 

ear reconstruction · Active middle ear implant

men operative Risiken wie Lärmschaden 

des Innenohres, Fazialisparese usw. (bis zu 

10% der Patienten) [12, 14]. Diese aufwen-

dige und spezielle Therapiemöglichkeit 

kann so keine Lösung für alle Patienten 

sein und kann nur bei günstigen Voraus-

setzungen empfohlen werden.

Die akustische Stimulation des runden 

Fensters wurde erstmals 1995 von Spindel 

et al. beschrieben [15]. In einem tierexpe-

rimentellen Modell wurde ein Magnet auf 

das runde Fenster aufgebracht und über 

eine extrakorporale Spule stimuliert. Über 

abgeleitete Hirnstammpotenziale ließ sich 

eine erfolgreiche Ankopplung nachwei-

sen. Analog zu anderen elektromagne-

tischen Systemen, bei denen Magnet und 

Spule räumlich getrennt sind, ergaben sich 

Probleme mit der Haftung auf den Mittel-

ohrstrukturen, die der Magnetkraft ent-

gegenwirken musste. Außerdem gestal-

tet sich die spätere Unterbringung der ge-

trennten Systeme im Mittelohr aus Platz-

gründen als schwierig. Hüttenbrink et al. 

berichteten 1997 über einen experimen-

tellen Ansatz, mittels eines flexiblen, was-

sergefüllten Schlauches Vibrationsener-

gie auf das runde Fenster zu bringen und 

es möglicherweise auch bei kombinierten 

Schwerhörigkeiten einzusetzen [16].

Im Jahr 2005 wurde erstmals über den 

Einsatz des aktiven Mittelohrimplantates 

Vibrant Soundbridge® bei Patienten mit 

hochgradiger kombinierter Schwerhö-

rigkeit berichtet [17, 18, 19, 20]. Aufgrund 

des defekten Schallleitungsapparates wur-

de der modifizierte Floating-Mass-Trans-

ducer (FMT) intraoperativ direkt an das 

runde Fenster angekoppelt. Postopera-

tiv zeigte sich eine problemlose akusti-

sche Überleitung. Alle Patienten zeigten 

eine deutliche Verbesserung ihrer audi-

ometrischen Leistungen im Tonschwel-

len- und Sprachaudiogramm. Durch ver-

besserte Adhäsion im Verlauf des Hei-

lungsprozesses zeigte sich zusätzlich ei-

ne zeitabhängige Leistungssteigerung, die 

nicht durch Üben hervorgerufen wur-

de. Im Freifeld-Tonaudiogramm wurden 

dadurch bessere Werte als im Knochen-

leitungsaudiogramm erzielt („functional 

gain bone conduction“).

Diese Ergebnisse eröffnen eine neue, 

viel versprechende Möglichkeit der aku-

stischen Verstärkung bei Patienten mit At-

resia auris congenita.
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Falldarstellung

Wir berichten hier über die erste kom-

binierte plastische und funktionelle Re-

habilitation von Patienten mit Mikrotie 

und Gehörgangsatresie unter Verwen-

dung des aktiven Mittelohrimplantates 

Vibrant Soundbridge® anhand von 3 Fall-

beispielen. Die Patienten stellten sich in 

unserer Klinik mit dem ausdrücklichen 

Wunsch vor, sowohl das äußere Ohr als 

auch das Hörvermögen zu rehabilitieren. 

Es bestand jeweils eine unilaterale Mikro-

tie III. Grades mit Atresia auris congeni-

ta. Auf der Gegenseite besteht eine Nor-

makusis.

Die plastische Rekonstruktion des äu-

ßeren Ohres gliedert sich in 2–3 opera-

tive Schritte (. Abb. 1a–g) [1]. Wäh-

rend des 2. Rekonstruktionsschrittes wird 

die neue Ohrmuschel umschnitten und 

vom Untergrund gelöst. Dabei wir die la-

terale Schädelbasis breitflächig exponiert 

und der Zugang zum Felsenbein ermögli-

cht, ohne zusätzliche Weichteilschäden zu 

verursachen. In diesen Operationsschritt 

wurde die Implantation integriert.

Präoperative Vorbereitung

Die Felsenbeinmorphologie der Patienten 

wurde präoperativ mit einer hochauflö-

senden, navigationsgeeigneten Compu-

tertomographie untersucht. Die Patienten 

wiesen radiologisch eine knöcherne At-

resieplatte, ein gut pneumatisiertes Mit-

telohr und Mastoid sowie ein offenes 

rundes Fenster auf (. Abb. 2). Die Da-

tensätze der Computertomographie wur-

den in die Brainlab®-iPlan-cranial®-Soft-

ware eingelesen, N. facialis und Kochlea 

mit dem runden Fenster farblich gekenn-

zeichnet. Anhand der dreidimensionalen 

Rekonstruktion konnte ein günstiger Zu-

gangsweg unter Umgehung des N. facialis 

ge plant werden.

Die Patienten wurden prä- und post-

operativ mit einem Luft-/Knochenlei-

tungs-Tonschwellenaudiogramm, einem 

Freifeld-Tonschwellenaudiogramm und 

einem Freifeld-Sprachverständnistest 

(Freiburger) untersucht. Die Freifeld-

untersuchungen wurden mit Okklusion 

des gesunden Ohres durchgeführt. Wei-

tere Daten zum Sprachverständnis, zum 

räumlichen Hören und zur Lebensqua-

lität für das Langzeit-Follow-up wurden 

ebenfalls präoperativ erhoben.

Operation

Die Operation gliederte sich in 3 Ab-

schnitte. Im 1. Abschnitt wurde analog 

zum beschriebenen Verfahren [1] die 

Ohrmuschel umschnitten und vom Un-

tergrund gelöst. Danach wurde der Haut-

schnitt nach kranial verlängert und der 

axiale Temporalisfaszienlappen für die 

spätere Deckung der Ohrmuschelrück-

fläche dargestellt.

Im 2. Abschnitt erfolgte das Einsetzen 

des aktiven Mittelohrimplantates. Nach 

Abb. 1 8 a Mikrotie III. Grades mit eingezeichneter Schnittführung des 1. Rekonstruktionsschrittes. 
b Fertiges Knorpelgerüst vor der Implantation. c Nach Z-Plastik und Verschluss der Haut wird durch 
Sog das Relief in das Gerüst gezogen – Abschluss des 1. Schrittes. d Nach Umschneiden der Ohrmu-
schel wird diese unterminiert und die laterale Schädelbasis dargestellt – hier ist bereits der Knorpelkeil 
eingestellt. e Bedecken der Rückfläche mit dem Faszienlappen. f Verschluss des Hautdefektes durch 
eine Verschiebeplastik und mit Spalthaut vom Kopf. g Endergebnis nach 3 Schritten

Abb. 2 8 Patient 1: Atresia auris congenita links. Gut pneumatisierte Paukenhöhle und Mastoid mit 
offenem rundem Fenster (schwarzer Pfeil)
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Fixierung des Referenzsternes und Ka-

librierung des Navigationsgerätes (Brain-

Lab®, VectorVision cranial®) wurde unter 

wiederholter Positionskontrolle die Atre-

sieplatte eröffnet und in Richtung rudi-

mentärer Paukenhöhle erweitert. Der Ge-

sichtsnerv wurde dabei kontinuierlich von 

einem Monitor überwacht.

Patient 1. Nach Eröffnung der fehlgebil-

deten Paukenhöhle ließen sich ein ver-

plumpter, mobiler Amboss und ein mobi-

ler Steigbügel identifizieren. Der N. facialis 

zeigte sich in seinem mastoidalen Verlauf 

nach anterior verlagert. Der Clip des FMT 

wurde entsprechend gebogen und am dys-

plastischen kurzen Ambossschenkel auf-

gepresst. Zusätzlich wurde die Verbindung 

mit Glasionomerzement und Faszienstrei-

fen stabilisiert (. Abb. 3a–c).

Patient 2. Nach Eröffnung der fehlge-

bildeten Paukenhöhle ließ sich weder ei-

ne mobile Kettenstruktur noch das ova-

le Fenster identifizieren. Der N. facialis 

zeigte sich hier weit nach anterior verla-

gert. Unter Navigationskontrolle wurde 

der Zugang subfazial in Richtung rundes 

Fenster erweitert. Nachdem der knö-

cherne Überhang entfernt wurde, ließ 

sich die Membran des Fensters gut ein-

sehen. Vom FMT wurde der Clip ent-

fernt und auf der Rundfenstermembran 

in ein Lager aus Faszie eingebettet und 

mit weiteren Faszienstreifen überdeckt 

(. Abb. 4a–c).

Patient 3. Nach Eröffnung der fehlge-

bildeten Paukenhöhle ließ sich ebenfalls 

ein mobiler Steigbügel identifizieren. Der 

Clip des FMT wurde entsprechend gebo-

gen und direkt auf den Stapes aufgepresst. 

Zusätzlich wurde die Verbindung mit Fas-

zienstreifen stabilisiert (. Abb. 5).

Die Empfängerspule wurde jeweils 

nach dem Fräsen des Implantatlagers mit 

einem Haltefaden subgaleal fixiert. Die of-

fene Mastoidhöhle wurde mit einer PDS-

Folie bedeckt und darüber die Galea ver-

näht.

Im 3. Abschnitt der Operation wur-

de der retroaurikuläre Sulkus rekonstru-

iert. Dazu wird ein Knorpelkeil zwischen 

Ohrmuschelgerüst und Mastoid einge-

stellt und fixiert. Aufgrund der partiellen 

Mastoidektomie über einen anteroiren 

Zugang gab es mit der Stabilität der Auf-

lagefläche keine Probleme. Der zuvor dar-

gestellte axiale Faszienlappen wurde um-

schnitten und auf die gesamte postauriku-

läre Fläche geschlagen. Nachdem die re-

troaurikuläre Fläche durch eine Verschie-

beplastik der Kopfhaut verkleinert wur-

de, ist die postaurikuläre Fläche mit einem 

Spalthauttransplantat vom Kopf bedeckt 

worden.

Am 1. postoperativen Tag wurde die 

erfolgreiche Ankopplung des FMT durch 

eine erste Aktivierung bei niedriger Leis-

tung überprüft. Es traten keine postopera-

tiven Komplikationen wie Fazialisparese, 

Innenohrhörverlust, Schwindel oder Ge-

schmacksverlust auf.

Ergebnisse

Die Patienten wiesen präoperativ einen 

unilateralen Schallleitungsblock bei Norm-

akusis des Innenohres auf (. Abb. 6). Auf 

der Gegenseite bestand eine Normakusis 

Abb. 3 8 Patient 1: a FMT (schwarzer Pfeil) ist 
auf den dysplastischen Amboss (weißer Pfeil) 
aufgeklemmt. b–c Zusätzliche Fixierung mit 
Glasionomerzement und Faszienstreifen

Abb. 4 8 Patient 2: a Darstellen des runden 
Fensters (schwarzer Pfeil) und Abschleifen des 
knöchernen Überhanges. Nach anteroir verla-
gerter N. facialis (weißer Pfeil). b FMT mit abge-
trenntem Clip. c In Faszie eingebettet wird der 
FMT am runden Fenster platziert

Abb. 5 8 Patient 3: Dysplastischer Stapes mit 
aufgepresstem FMT
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für Luft- und Knochenleitung. Im Frei-

burger Sprachverständlichkeitstest (Frei-

feld) zeigte sich präoperativ eine Einsil-

berverständlichkeit von 0% bei 65 dB und 

80 dB.

Patient 1. Postoperativ war die Knochen-

leitungskurve unverändert. Die Schall-

leitungskomponente betrug in der Frei-

feld-Tonschwellenaudiometrie im Haupt-

sprachbereich durchschnittlich 17 dB [21]. 

Im Tief- und Hochtonbereich bestand ei-

ne größere Schallleitungskomponente. Die 

Aufzeichnung erfolgte nach dynamischer 

Hörgeräteprogrammierung – nicht mit 

linearer Verstärkung. In der postopera-

tiven Kontrolluntersuchung ohne Aktivie-

rung des Hörgerätes zeigte sich eine Ver-

ringerung der Schallleitungskomponente 

um durchschnittlich 15 dB (. Abb. 6a). 

Im Freiburger Sprachverständlichkeits-

test (Freifeld) mit Hörgerät zeigte sich ei-

ne Einsilberverständlichkeit von 0% bei 

50 dB und 100% bei 65 dB.

Patient 2. Postoperativ war die Knochen-

leitungskurve unverändert. Die Schall-

leitungskomponente betrug in der Frei-

feld-Tonschwellenaudiometrie im Haupt-

sprachbereich durchschnittlich 14 dB [21]. 

Im Tief- und Hochtonbereich bestand ei-

ne größere Schallleitungskomponente, je-

doch weniger als bei Patient 1. Die Auf-

zeichnung erfolgte nach dynamischer 

Hörgeräteprogrammierung – nicht mit 

linearer Verstärkung. In der postopera-

tiven Kontrolluntersuchung ohne Aktivie-

rung des Hörgerätes zeigte sich eine Ver-

ringerung der Schallleitungskomponente 

um durchschnittlich 20 dB (. Abb. 6b). 

Im Freiburger Sprachverständlichkeits-

test (Freifeld) mit Hörgerät zeigte sich ei-

ne Einsilberverständlichkeit von 70% bei 

50 dB und 90% bei 65 dB.

Patient 3. Postoperativ war die Knochen-

leitungskurve unverändert. Die Schall-

leitungskomponente betrug in der Frei-

feld-Tonschwellenaudiometrie im Haupt-

sprachbereich durchschnittlich 0,25 dB 

[21]. Die Aufzeichnung erfolgte nach dy-

namischer Hörgeräteprogrammierung 

– nicht mit linearer Verstärkung. In der 

postoperativen Kontrolluntersuchung 

ohne Aktivierung des Hörgerätes zeigte 

sich eine Verringerung der Schallleitungs-

komponente um durchschnittlich 20 dB 

(. Abb. 6c). Im Freiburger Sprachver-

ständlichkeitstest (Freifeld) mit Hörgerät 

zeigte sich eine Einsilberverständlichkeit 

von 80% bei 50 dB und 100% bei 65 dB.

Die plastische Rekonstruktion der Ohr-

muschel verlief regelrecht ohne Wundhei-

lungsstörungen oder Alopezien der Kopf-

haut. Drei Monate postoperativ zeigte sich 

ein regelrecht rekonstruierter postauriku-

lärer Sulkus ohne Verkippung oder Ein-

ziehung des Knorpelkeils.

Diskussion

Bei den 3 Patienten konnte die Schalllei-

tungskomponente im Freifeld-Tonschwel-

lenaudiogramm auf unter 20 dB HL ge-

senkt werden. Wie bereits oben ausge-

führt, erreichen diesen Wert nur etwa ein 

Viertel der Patienten mit chirurgischer 

Mittelohrrekonstruktion. Funktionelle 

Vergleiche anhand von sprachaudiomet-

rischen Daten lassen sich nicht ziehen, da 

es in der Literatur für chirurgische Mit-

telohrrekonstruktionen hierzu leider kei-

ne Angaben gibt. Unsere Patienten errei-

chen im Freiburger Freifeld-Sprachver-

ständlichkeitstest mit aktiviertem Implan-

tat normale Werte.

Anhand der veröffentlichen Daten 

über Implantationen bei Patienten mit 

erworbenen hochgradigen Schwerhörig-

keiten ist zu erwarten, dass die audiomet-

rischen Leistungen durch Einheilungs-

prozesse weiter steigen können. Weiter-

hin wird sich zusätzlich ein Übungseffekt 

bei den Patienten durch die Plastizität der 

bisher wenig genutzten betroffenen Hör-

bahn einstellen. Diese Entwicklung sowie 

der Nutzen des Gerätes beim Sprachver-

ständnis im Störschall und bei der Schall-

quellenlokalisierung wird anhand eines 

Langzeit-Follow-up verfolgt. In diesem 

Zusammenhang muss auch eine verglei-

chende Untersuchung zur Versorgung mit 

einem BAHA durchgeführt werden. Es ist 

zu prüfen, ob die selektive Erregung der 

Kochlea, wie sie mit der Vibrant Sound-

bridge® möglich ist, der synchronen Erre-

gung beider Innenohren mit dem BAHA 

überlegen ist. Dieses würde sich in einem 

verbessertem Signal-Rausch-Abstand im 

Sprachaudiogramm und einem verbes-

serten Richtungshören widerspiegeln.
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Abb. 6 8 a Patient 1, b Patient 2, c Patient 3: Präoperatives Tonschwellenaudiogramm (blau) mit Knochenleitungskurve und Luftleitungskurve im Freifeld. 
Postoperative Luftleitungskurve (rot) im Freifeld mit aktiviertem Hörgerät. Die Aufzeichnung erfolgte nach dynamischer Hörgeräteprogrammierung – 
nicht mit linearer Verstärkung
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Bei den Patienten konnte die Implan-

tation der Vibrant Soundbridge® ohne 

Nachteil für die plastische Operation in 

selbige integriert werden. Die Eröffnung 

des fehlgebildeten Mittelohres und Identi-

fizierung der vorhandenen Strukturen ist 

eine anspruchsvolle Operation. Das Auf-

suchen des Stapes oder des runden Fens-

ters ist aufgrund seiner Verlagerung und 

des veränderten Winkels in der Ebene 

schwierig. Zusätzlich ist der Weg dorthin 

durch den meist nach anterior verlager-

ten Gesichtsnerv partiell verlegt. Die Ver-

wendung eines Navigationsgerätes ist in 

diesem Zusammenhang hilfreich, wenn 

nicht unabdingbar. 

In unserer Falldarstellung wurde der 

FMT erfolgreich jeweils an Kette, Stapes 

oder rundem Fenster angekoppelt. Da-

bei versetzte der FMT am dysplastischen 

Amboss den Stapes über das Inkudo-

stapedalgelenk vertikal zur Fußplattene-

bene in Schwingung. Bei der Befestigung 

des FMT am Stapes wurde dieser  parallel 

zur Fußplattenebene in Schwingung, d. h. 

Kippbewegung, versetzt. Durch Auflage 

des FMT auf die Rundfenstermembran 

wurde die Perilymphe in Bewegung ver-

setzt.

Die Stimulationsfähigkeit der Koch-

lea durch direkte Perilymphbewegung 

oder durch Vibrationsenergie von außen 

unabhängig vom Ort der Stimulation ist 

seit langem bekannt [22, 23]. Spindel et 

al. konnten in ihren Tierversuchen zei-

gen, dass die elektromagnetische Stimu-

lation und die akustische Stimulation na-

hezu gleichwertige Hirnstammpotenziale 

hervorrufen [15]. Im Vergleich zwischen 

Tieren mit und ohne implantierten Ma-

gnet zeigte sich bei akustischer Stimula-

tion eine minimal verlängerte Latenzzeit 

über alle Intensitäten und eine minimal 

verringerte Amplitude bei höherer In-

tensität. Dieses ließe sich über einen er-

höhten Widerstand aufgrund erhöhter 

Membransteifigkeit oder erhöhter Mas-

se erklären.

Im Vergleich zwischen akustischer 

und elektromagnetischer Stimulation bei 

Tieren mit Implantat zeigte sich ein line-

arer Abfall der Latenz bei elektromagne-

tischer Stimulation und ein kurvenför-

miger Abfall bei akustischer Stimulati-

on, die sich bei mittlerer und hoher In-

tensität einander annäherten. Die Amp-

litude der der Potenziale bei elektromag-

netischer Stimulation steigt etwas stärker 

an. Diese Effekte wurden durch eine hö-

here Stimulusintensität insbesondere im 

hochfrequenten Bereich hervorgerufen. 

Insgesamt konnte hier im vergleichenden 

Tiermodell gezeigt werden, dass über das 

runde Fenster eine akustische Stimulati-

on mittels Vibrationsenergie direkt auf die 

Kochlea übertragen werden kann. Dabei 

werden Intensitäten und Frequenzspekt-

ren erreicht, die der akustischen Stimula-

tion absolut gleichwertig sind.

Bei Integration eines aktiven Mittel-

ohrimplantates in ein dysplastisches Ohr 

stellt sich die Frage, an welche der vorhan-

denen Strukturen am sinnvollsten anzu-

koppeln ist. In einer Auswertung von 84 

Computertomographien drittgradig dys-

plastischer Ohren zeigten sich über 56,0% 

Stapesaplasien, 15,5% Stapesdysplasien, 

bis zu 90% Ossikeldysplasien und 35,7% 

Atresien des ovalen Fensters. Das runde 

Fenster ist im Gegensatz dazu in 94,0% 

der Fälle offen [24]. Ein Teil der dysplas-

tischen Stapes lässt sich jedoch intraope-

rativ mobilisieren und somit nutzbar ma-

chen. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt 

eine weitere Arbeit einer japanischer Po-

pulation [25]. 

Es gibt eine Vielzahl implantierbarer 

Hörsysteme auf dem Markt, die über ver-

schiedene technische Ansätze vor allem 

zur Behandlung sensorineuraler Schwer-

hörigkeiten entwickelt wurden. Der teilim-

plantierbare MET® und der vollimplan-

tierbare FIMOS® von Otologics arbeiten 

mit einem elektromechanischen Wand-

ler. Der Einsatz in fehlgebildeten Mittel-

ohren ist möglich, setzt aber einen mobi-

len Stapes voraus [26]. Das vollimplantier-

bare System Envoy™ von St. Croix Medi-

cal, Inc. nutzt nach Kettenunterbrechung 

das Trommelfell als Mikrophon und sti-

muliert über einen piezoelektrischen Trei-

ber den Stapes [27]. Durch die Einbin-

dung des Trommelfells scheidet es für un-

sere Patienten aus.

Beim Direct System™ von Soundtec 

wird ein Magnet an der Kette fixiert und 

über eine externe Spule aus einem Hin-

ter- oder Im-Ohr-Gerät stimuliert [28]. 

Da weder Kette noch Ohrmuschel intakt 

sind, scheidet auch dieses System aus. 

Das kürzlich vorgestellte System DACS® 

von Cochlear für kombinierte Schwer-

hörigkeiten ist teilimplantierbar mit ei-

ner transkutanen Verbindung und arbei-

tet mit einer aktiven und einer passiven 

Stapesprothese [29]. Für unsere Patienten 

ist es wegen seiner hohen Energieleistung 

nicht nötig, außerdem ist die notwendige 

Innenohreröffnung als Nachteil anzuse-

hen. 

Alle erwähnten Ansätze koppeln ent-

weder an die intakte Kette oder das ovale 

Fenster an. Hier ist eine Lösung, die neben 

dem Weg der klassischen Ankopplung an 

die Ossikelkette die Anbindung an andere 

Mittelohrstrukturen wie das runde Fens-

ter ermöglicht, eindeutig von Vorteil. Dar-

über hinaus ermöglicht die Ein-Punkt-

Fixierung des FMT der Vibrant Sound-

bridge® die Verwendung in wachsenden 

Felsenbeinen bei Kindern. 

Neben dem hier verwendeten teilim-

plantierbaren System stehen vollimplan-

tierbare Systeme in der Erprobung bzw. 

in der Einführung. Unabhängig von der 

weiteren technischen Entwicklung wird 

auch in Zukunft der Patient zwischen den 

grundlegenden Unterschieden beider Sys-

teme wählen können.

Ein teilimplantierbares System wie die 

Vibrant Soundbridge® hat im Implantat 

kaum störanfällige Elektronik oder Me-

chanik. Die über 2000 Geräte, die seit 

1996 implantiert wurden, haben bisher 

nur wenige Ausfälle zu verzeichnen. Die 

Prozessorsteuerung ist extrakorporal un-

tergebracht. Wartung, Reparatur und Up-

grade sind daher ohne weiteres möglich. 

Diesen Vorteilen steht der Nachteil gegen-

über, dass der Prozessor sichtbar ist.

Die vollimplantierbaren Geräte hinge-

gen sind nicht sichtbar. Kommt es jedoch 

zu technischen Störungen, ist im Rah-

men der Reparatur eine Operation nötig. 

Nicht zuletzt ist die Unabhängigkeit der 

Patienten aufgrund des einmal pro Tag 

nötigen Aufladens des integrierten Ak-

kus eingeschränkt. Außerdem ist auch bei 

störungsfreiem Betrieb regelmäßig ein 

Wechsel des Akkus am Ende seiner Le-

bensdauer operativ vorzunehmen. Des 

Weiteren bleibt abzuwarten, welche au-

diologische Leistungsfähigkeit diese Ge-

räte haben. Dieses kommt insbesondere 

bei Patienten mit Defiziten im Richtungs-

hören und Sprachverständnis im Stör-

schall aufgrund unilateraler Atresie zum 

Tragen.
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Fazit für die Praxis

Die Integration von aktiven Mittelohrim-

plantaten in die plastische Ohrmuschel-

rekonstruktion eröffnet eine neue Mög-

lichkeit, diese Patienten vollständig zu 

rehabilitieren. Patienten mit Wunsch der 

audiologischen Rehabilitation kann so 

ein sicheres Konzept ohne negative Aus-

wirkung auf das plastische Ergebnis an-

geboten werden.

In Auszügen veröffentlicht anlässlich der 77. 
Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft 
für HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, 
24.–28.05.06, in Mannheim.

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. B. Wollenberg
Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde & Plastische Operationen
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein – 
Campus Lübeck
Ratzeburger Allee 160
23538 Lübeck
barbara.wollenberg@hno.uni-luebeck.de

Interessenkonflikt. Es besteht kein Interessenkon-

flikt. Der korrespondierende Autor versichert, dass kei-

ne Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in 

dem Artikel genannt ist, oder einer Firma, die ein Kon-

kurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die Präsentation 

des Themas ist unabhängig und die Darstellung der In-

halte produktneutral.

Literatur

 1. Katzbach R, Klaiber S, Nitsch S et al. (2006) Ohr-

muschelrekonstruktion bei hochgradiger Mikrotie: 

Behandlungsplan, plastische Operation und deren 

Sonderformen. HNO 54: 493–514

 2. Sommer H, Schönweiler R (2004) Hörgerätever-

sorgung bei Atresia auris congenita. In: Weerda H 

(Hrsg) Chirurgie der Ohrmuschel – Verletzungen, 

Defekte und Anomalien. Thieme, Stuttgart, S 253–

256

 3. Klaiber S, Weerda H (2002) BAHA bei beidseitiger 

Ohrmuscheldysplasie und Atresia auris congenita. 

HNO 50: 949–959

 4. Pouw KT van der, Snik AF, Cremers CW (1998) Au-

diometric results of bilateral bone-anchored hea-

ring aid application in patients with bilateral con-

genital aural atresia. Laryngoscope 108: 548–553

 5. Wazen JJ, Spitzer J, Ghossaini SN et al. (2001) Re-

sults of the bone-anchored hearing aid in unilate-

ral hearing loss. Laryngoscope 111: 955–958

 6. Federspil PA, Plinkert PK (2002) Knochenveran-

kerte Hörgerate immer beidseitig! HNO 50: 405–

409

 7. Bosman AJ, Snik AF, Pouw CT van der et al. (2001) 

Audiometric evaluation of bilaterally fitted bone-

anchored hearing aids. Audiology 40: 158–167

 8. Jahrsdoerfer RA, Yeakley JW, Aguilar EA et al. 

(1992) Grading system for the selection of patients 

with congenital aural atresia. Am J Otol 13: 6–12

 9. Jahrsdoerfer RA (1978) Congenital atresia of the 

ear. Laryngoscope 88: 1–48

10. Siegert R (2003) Combined reconstruction of con-

genital auricular atresia and severe microtia. Laryn-

goscope 113: 2021–2027; discussion 2028–2029

11. Chang SO, Min YG, Kim CS, Koh TY (1994) Surgical 

management of congenital aural atresia. Laryn-

goscope 104: 606–611

12. De la Cruz A, Teufert KB (2003) Congenital aural at-

resia surgery: long-term results. Otolaryngol Head 

Neck Surg 129: 121–127

13. Raveh E, Hu W, Papsin BC, Forte V (2002) Conge-

nital conductive hearing loss. J Laryngol Otol 116: 

92–96

14. Nishizaki K, Masuda Y, Karita K (1999) Surgical ma-

nagement and its post-operative complications in 

congenital aural atresia. Acta Otolaryngol Suppl 

540: 42–44

15. Spindel JH, Lambert PR, Ruth RA (1995) The round 

window electromagnetic implantable hearing aid 

approach. Otolaryngol Clin North Am 28: 189–205

16. Huttenbrink KB (1997) Implantierbare Hörgeräte 

für hochgradige Schwerhörigkeit. Grundsätzliche 

Überlegungen zu ihrem Einsatz und ein Versuch 

der technischen Realisierung (Dresdner/Bochumer 

Modell). HNO 45: 742–744

17. Colletti V, Soli SD, Carner M, Colletti L (2006) Treat-

ment of mixed hearing losses via implantation of 

a vibratory transducer on the round window. Int J 

Audiol 45: 600–608

18. Streitberger C (ed) (2006) New clinical indications 

for the VSB: the experience of the clinic in Meran. 

In: 8th European Symposium On Peadiatric Coch-

lear Impl., Venice

19. Colletti V, Carner M, Sacchetto L et al. (eds) (2005) 

Round window stimulation with the Floating Mass 

Transducer: A new approach for surgical failures of 

mixed hearing losses. In: IFOS, Rome

20. Beltrame MA, Cumer G, Frau GN (eds) (2006) 

Middle-ear implant transducer results of the coup-

ling of the floating mass transducer (FMT) to the 

round window in patients with mixed hearing loss. 

Surgical technique and performance results. In: 

8th European Symposium On Peadiatric Cochlear 

Impl., Venice

21. AAoO-HaN (1995) Committee on Hearing and 

Equilibrium guidelines for the evaluation of results 

of treatment of conductive hearing loss. Otolaryn-

gol Head Neck Surg 113: 186–187

22. Robles L, Ruggero MA (2001) Mechanics of the 

mammalian cochlea. Physiol Rev 81: 1305–1352

23. Wever E, Lawrence M (eds) (1954) Physiological 

Acoustics. Princeton University Press, Princeton, NJ

24. Mayer TE, Brueckmann H, Siegert R et al. (1997) 

High-resolution CT of the temporal bone in dys-

plasia of the auricle and external auditory canal. 

AJNR Am J Neuroradiol 18: 53–65

25. Ishimoto S, Ito K, Yamasoba T et al. (2005) Corre-

lation between microtia and temporal bone mal-

formation evaluated using grading systems. Arch 

Otolaryngol Head Neck Surg 131: 326–329

26. Mattheis S, Siegert R (Hrsg) (2006) Die erste An-

wendung voll implantierbarer Hörgeräte (Otolo-

gics Fully-Implantable MET) bei Patienten mit At-

resia auris congenita. In: ADANO, Freiburg

27. Chen DA, Backous DD, Arriaga MA et al. (2004) 

Phase 1 clinical trial results of the Envoy System: a 

totally implantable middle ear device for sensori-

neural hearing loss. Otolaryngol Head Neck Surg 

131: 904–916

28. Hough JV, Matthews P, Wood MW, Dyer RK Jr 

(2002) Middle ear electromagnetic semi-im-

plantable hearing device: results of the phase II 

SOUNDTEC direct system clinical trial. Otol Neuro-

tol 23: 895–903

29. Häusler R (Hrsg) (2006) Das neuartige implantier-

bare Hörsystem DACS. In: ADANO, Freiburg

356 | HNO 5 · 2007

Originalien


