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Hintergrund

Eine Mikrotie wird auf 10.000 bis 20.000
Neugeborene angegeben [1]. Von den
meisten Betroffenen bzw. den Eltern
wird eine dsthetische Rehabilitation an-
gestrebt. Allerdings ist die chirurgische
Teil- oder Totalrekonstruktion der mittel-
und hochgradigen Ohrmuscheldeformi-
taten eine anspruchsvolle operative Auf-
gabe. Es werden Haut und Geriistkompo-
nenten benétigt, und es gilt als ausgespro-
chen schwierig, ein Ohr in den Details der
Form, Grof3e und Stellung der gesunden
Gegenseite spiegelbildlich exakt nachzu-
bilden. Uber Jahrzehnte wurde die ope-
rative Technik durch eine Kombination
von Hauttransplantaten mit autologem
Rippenknorpel dominiert. Diese Metho-
de der Ohrmuschelrekonstruktion wurde
maf3geblich von den Chirurgen Converse,
Tanzer, Brent und Nagata gepragt und er-
fordert stets ein mehrzeitiges Vorgehen, in
der Regel in mindestens drei Schritten [2].
Vor allem aufgrund der Hebedefekte nach
Rippenknorpelentnahme und teils unbe-
friedigenden &sthetischen Ergebnissen
wegen Resorption am Knorpelgeriist wur-
de immer wieder auch nach geeigneten al-
loplastischen Geriistmaterialien gesucht,
die sich — wie z. B. Silikonimplantate — je-
doch wegen einer hohen Infektions- und
Extrusionsrate regelmiflig als ungeeignet
erwiesen [3]. Erst mit der Einfithrung von
pordsem Polyethylen (PPE) in die Ohr-
muschelrekonstruktion durch Berghaus
in den 1980er-Jahren [4, 5] stand ein allo-
plastisches Material zur Verfiigung, das in
Kombination mit einer addquaten chirur-
gischen Technik haltbare Langzeitergeb-
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nisse ermoglichte. Der synthetische, ther-
moplastische Kunststoff erlaubt das Ein-
sprossen von Gewebe in seine 40-200 pm
groflen Poren, weist eine exzellente Bio-
kompatibilitit und geringe Infektanfallig-
keit auf und ist daher das heutzutage am
hiufigsten eingesetzte alloplastische Ma-
terial bei der Ohrmuschelrekonstruktion
[2, 4]. Sowohl fiir die Ohrmuschelrekons-
truktion mit Rippenknorpel als auch mit
porésem Polyethylen konnte mit validier-
ten Instrumenten ein Gewinn an gesund-
heitsbezogener Lebensqualitét bei betrof-
fenen Kindern und Erwachsenen gezeigt
werden [6, 7, 8], wahrend es zur reinen
Epithesenversorgung bisher keine ver-
gleichbaren Daten gibt.

Als Ersatz fiir die Ohrmuschel stehen
alternativ Klebe- oder knochenveranker-
te Epithesen zur Verfiigung, die zwar her-
vorragende ésthetische Ergebnisse erzie-
len konnen, jedoch insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen aus psychologi-
schen Griinden einer Ohrmuschelrekons-
truktion unterlegen scheinen, da die Epi-
these vom Betroffenen als nicht zu ihm
gehorig wahrgenommen wird [9] und die
Angst besteht, sie in der Offentlichkeit zu
verlieren. Ferner muss eine Epithese alle
2 bis 3 Jahre individuell neu angefertigt
werden, und zur Anpassung an das wech-
selnde Hautkolorit sind fiir Sommer und
Winter unter Umstdnden zwei Ausfiih-
rungen erforderlich.

Bei den meisten hochgradigen Ohr-
muscheldeformitdten besteht auch eine
funktionelle Beeintrachtigung. Die Inzi-
denz einer Atresia auris congenita (Ver-
schluss des Gehorgangs), isoliert oder
kombiniert mit Fehlbildungen des dufle-

ren, Mittel- und (selten) Innenohrs, wird
mit 1:10.000 angegeben [1]. Die Fehlbil-
dung von Gehérgang, Trommelfell und/
oder Mittelohrstrukturen bei Atresiepa-
tienten bedingt meist eine reine Schalllei-
tungsschwerhorigkeit, haufig mit Horver-
lust um 60 dB [1]. Hinsichtlich der funk-
tionellen Auswirkungen ist streng zwi-
schen uni- und bilateraler Fehlbildung
zu unterscheiden. Die bilaterale Atresia
auris congenita - rund siebenmal selte-
ner als die unilaterale [1] - hat aufgrund
der beidseitigen, pantonalen Horschwel-
le von meist 60 dB erhebliche Auswir-
kungen auf Gehor und Sprachentwick-
lung. Nur eine umgehende Horgerite-
versorgung im Sauglingsalter, in der Re-
gel mit Knochenleitungshérern, kann
den betroffenen Kindern eine norma-
le Sprachentwicklung ermdglichen [10].
Kinder mit einseitiger Atresia auris con-
genita und kontralateraler Normakusis
wurden dagegen in der Vergangenheit
meist nicht mit Horsystemen versorgt, da
bei einseitiger Schwerhorigkeit eine nor-
male Sprachentwicklung erwartet wurde.
Erst Ende des 20. Jahrhunderts wurde zu-
nehmend anerkannt, dass eine einseitige
Schwerhorigkeit erhebliche Einschran-
kungen des raumlichen Horens und des
Horens im Storgerausch bedingt [11] und
daher eine audiologische Rehabilitation
angeboten werden sollte. Unversorgte,
einseitig schwerhorige Kinder miissen
z. B. héufiger eine Schulklasse wiederho-
len und zeigen mehr Verhaltensauffallig-
keiten als gleichaltrige Normalhorige [12].

Die Ergebnisse der klassischen chirur-
gischen Versorgung der Atresia auris con-
genita durch operative Gehorgangsanla-
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ge und rekonstruktive Mittelohrchirur-
gie miissen als eher unsicher angesehen
werden, u. a. weil in vielen Féllen der Ge-
horgang restenosiert: Etwa 50% der Pa-
tienten bendtigen postoperativ weiter-
hin ein Horgerit [13]. Knochenleitungs-
horgerite, die in den ersten Lebensjah-
ren mittels Stirnband oder Biigel getragen
und etwa ab dem dritten Lebensjahr mit
einer Titanschraube perkutan am Schi-
delknochen fixiert werden konnen, ver-
sprechen dagegen einen in der Regel si-
cheren Horgewinn [14] und sind daher in
den meisten Fillen einer Atresiechirurgie
vorzuziehen [15]. Die perkutane Fixtur
der Knochenleitungshorgerite hat auf-
grund der besseren audiologischen und
auch kosmetischen Ergebnisse eine bes-
sere langfristige Patientenakzeptanz als
die Verwendung von Stirnbandern, Bii-
geln oder Horbrillen [16], auch wenn das
knochenverankerte Horgerit meist sicht-
bar bleibt und daher von Kindern und Ju-
gendlichen aufgrund von Schamgefiihlen
teils nicht getragen wird. In bis zu 50%
der Fille, nach unserer Erfahrung bei et-
wa 20%, kommt es zudem zu (in der Re-
gel kleineren) Komplikationen, insbe-
sondere zu Entziindungen im Bereich
der perkutanen Fixturen [13]. Das Kno-
chenleitungshorgerit ,,Sophono™ um-
geht dieses Problem durch eine Magnetfi-
xierung des Gerits auf der Kopthaut [39].
Aus audiologischer Sicht ist von Nachteil,
dass Knochenleitungshérer immer auch
das kontralaterale Innenohr stimulieren
und die Verstiarkung im Hochtonbereich
in der Regel den Luftleitungshorgeriten
unterlegen ist. Die Autoren bevorzugen
daher die Versorgung der Betroffenen
mit teilimplantierbaren Horgeriten, sog.
aktiven Mittelohrimplantaten.

Methoden

Die Autoren folgen seit 2010 einem chir-
urgischen Konzept, das eine Kombination
aus Ohrmuschelrekonstruktion und Ver-
sorgung mit aktivem Mittelohrimplantat
zur einzeitigen funktionellen und asthe-
tischen Rehabilitation bei Mikrotie dar-
stellt. Die Ohrmuschelrekonstruktion
nehmen wir seit 2003 nach der Methode
von Berghaus [5] und Reinisch [17] vor,
wobei das Geriist aus PPE vor der Haut-
bedeckung mit einem vaskularisierten,
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Mikrotie geht mit starker
funktioneller und &sthetischer Beeintréach-
tigung einher. Traditionell wird die Ohrmu-
schel haufig mit Rippenknorpeltransplan-
taten rekonstruiert, was jedoch mit einigen
z.T. erheblichen Nachteilen verbunden ist.
Die Autoren verfolgen hingegen seit Jahren
mit gutem Erfolg die Ohrmuschelrekonstruk-
tion mit Implantaten aus porésem Polyethy-
len, wodurch einige dieser Nachteile umgan-
gen werden. Ein besonderer Gewinn entsteht
fiir die Betroffenen bei simultaner Horverbes-
serung durch Implantation aktiver Mittelohr-
prothesen.

Methoden. Die Autoren stellen ihr chirurgi-
sches Konzept vor, das eine funktionelle und
asthetische Rehabilitation der Mikrotie bei
Kindern und Jugendlichen in nur einer Ope-
ration ermdglicht. Im betreffenden Patienten-
gut wurden pra- und postoperativ audiome-
trische Messungen in Ruhe und im Storge-
rausch durchgefiihrt sowie die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat mithilfe eines vali-
dierten Fragebogens evaluiert.
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Funktionelle und asthetische Rehabilitation der Mikrotie

Ergebnisse. Bei allen Patienten stellte sich
postoperativ sowohl in Ruhe als auch im Stor-
gerausch ein deutlicher Horgewinn ein. Die
Evaluation der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat zeigte einen signifikanten Nut-
zen der Intervention.

Schlussfolgerungen. Die funktionelle und
asthetische Rehabilitation der Mikrotie mit
aktiven Mittelohrimplantaten und einer Ohr-
muschelrekonstruktion mit porésem Poly-
ethylen zeigt mit hoher Zuverldssigkeit gu-
te Langzeitergebnisse und kann die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitét betroffener
Kinder und Jugendlicher steigern. Wesentli-
cher Vorteil dieses Konzepts ist die Moglich-
keit eines einzeitigen Vorgehens.

Schliisselworter

Mikrotie - Gehdrgangsatresie - Atresia auris
congenita - Ohrmuschelrekonstruktion -
Por6ses Polyethylen - Aktives
Mittelohrimplantat

in children and adolescents

Abstract

Background. Microtia leads to a severe func-
tional and aesthetic handicap. Traditional-

ly, the auricle is often reconstructed with car-
tilage transplants, which is, however, associ-
ated with some partially substantial disad-
vantages. The authors have instead used im-
plants of porous polyethylene for successful
ear reconstruction for years, thus, avoiding
some of these disadvantages. A significant
benefit for the patient is achieved by simulta-
neous hearing rehabilitation by the implanta-
tion of active middle ear prostheses.
Methods. The authors present their surgical
concept which allows functional and aesthet-
ic rehabilitation of microtia in children and
adolescents in a single operation. In the re-
spective patient collective, audiometric mea-
surements in quiet and noisy environments
were conducted pre- and postoperatively,
and health-related quality of life was
determined using a validated questionnaire.

Functional and aesthetic rehabilitation of microtia

Results. All patients experienced a substan-
tial hearing gain both in quiet and noisy en-
vironments. The evaluation of health-relat-
ed quality of life showed a significant benefit
from the intervention.

Conclusion. Functional and aesthetic
rehabilitation of microtia with active middle
ear implants and ear reconstruction using
porous polyethylene leads to good and reli-
able long-term results and can increase the
health-related quality of life of affected chil-
dren and adolescents. The main advantage
of this concept is the possibility of a single
procedure.

Keywords

Microtia - Microtia - Aural atresia, congenital -
Ear reconstruction - Porous polyethylene -
Ossicular prosthesis




diinnen temporoparietalen Faszienlap-
pen (TPF) [18] umhdllt wird. Das knorp-
lige Ohrmuschelrudiment der betroffe-
nen Seite wird meist entfernt. Der TPF zur
Umbiillung des Gertiists wird unter Erhalt
der versorgenden A. temporalis superfi-
cialis in einer Grofle von etwa 10x12 cm
gehoben (B Abb. 1a). Das Ohrmuschel-
geriist aus PPE wird individuell aus den
kommerziell erhiltlichen Komponen-
ten ,,Ear Base“ und ,,Helical Rim“ (Med-
por®, Stryker, Kalamazoo, Michigan/
USA) geformt und mit Néhten in seiner
endgiiltigen Position am Schidel fixiert
(8 Abb. 1b). Der TPF wird spannungs-
frei um das Geriist gelegt und soweit
moglich mit haarfreien, lokalen Hautlap-
pen bedeckt. Verbliebene Hautdefekte auf
der Ohrmuschelvorderseite werden mit
einem ausgediinnten Vollhauttransplan-
tat von der Riickseite des kontralateralen
Ohrs bedeckt, auf der ipsilateralen Riick-
seite mit einem Vollhauttransplantat aus
der Leiste (B Abb. 1c). Die Tragusrekons-
truktion erfolgt nach Mdglichkeit gleich-
zeitig; gelegentlich wird sie in einem zwei-
ten Schritt durchgefiihrt.

Zur funktionellen Rehabilitation be-
vorzugen wir ein teilimplantierbares, ak-
tives Mittelohrimplantat (Vibrant Sound-
bridge®, Med-El, Innsbruck/Osterreich).
Das Implantat wurde von Ball urspriing-
lich zum Einsatz bei Schallempfindungs-
schwerhorigkeiten entwickelt [19]: Ein
elektroakustischer Wandler (Floating
Mass Transducer, FMT) wird z. B. an den
Amboss angekoppelt, bildet die natiir-
lichen Schwingungen der Ossikelkette
nach und verstérkt diese. Uber ein Kabel
ist der FMT mit einem subkutanen Im-
plantat verbunden, welches ihn steuert.
Das subkutane Implantat wiederum er-
hélt Energie und Information durch Kon-
duktion von einem externen, magnetfi-
xierten Audioprozessor durch die Kopf-
haut (B Abb. 2a). Im Gegensatz zu voll-
implantierbaren Systemen konnen die
im Audioprozessor enthaltene Batterie
bzw. bei technischen Weiterentwicklun-
gen der Audioprozessor selbst als dufler-
liche Bestandteile des Systems ohne ope-
rativen Eingriff ausgetauscht werden. Die
Vibrant Soundbridge® ist das weltweit am
héufigsten eingesetzte aktive Mittelohrim-
plantat und seit 2009 auch zur Implanta-
tion bei Kindern zugelassen [20]. Neben

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 1 A Asthetische und funktionelle Rehabilitation bei Mikrotie: Heben eines temporoparietalen Faszienlappens oberhalb
des Rudiments mit einem Lichthaken (a). Fixation eines der Gegenseite angepassten Ohrmuschelgeriists aus pordsem Poly-
ethylen (b), welches mit dem temporoparietalen Faszienlappen eingehiillt sowie mit lokaler und frei transplantierter Vollhaut
bedeckt wird (¢, d). Beispiel eines Befunds praoperativ (e) sowie nach weitgehendem Abschluss der Wundheilung (f) und mit
aufgesetztem Sprachprozessor der Vibrant Soundbridge® (g). Teilabbildungen e, f, g mit Einverstandnis der Erziehungsbe-
rechtigten und des Patienten

externer subkutanes Floating Mass Stapessehne

Audioprozessor / Implant Transducer

Floating Mass

a Transducer

Abb. 2 A Funktionelle Rehabilitation der Mikrotie: Die klassische Ankopplung des Floating Mass Transducers (FMT) der Vib-
rant Soundbridge® an den Amboss (a) ist bei Mittelohrfehlbildung im Rahmen einer Atresia auris congenita meist nicht mog-
lich. Die Ankopplung des FMT kann hier z. B. mittels eines Kupplers an die Stapessuprastruktur (b) erfolgen. Die Implantation
der Vibrant Soundbridge® kann einzeitig mit einer Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen erfolgen. Teilabbil-
dung (a) mit freundl. Genehmigung der Fa. Med-El, Innsbruck/Osterreich
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Abb. 3 A Pré- und postoperative Horschwellen (Mittelwerte mit Standardabweichungen) von 11 Kin-
dern mit Atresia auris congenita nach Versorgung mit einer Vibrant Soundbridge®

der klassischen Ankopplung des FMT an
den Amboss ist auch eine Ankopplung
an den Stapes oder — bei fehlender Ossi-
kelkette — direkt an das ovale oder run-
de Fenster moglich [21], z. B. bei Mittel-
ohrfehlbildungen mit Schallleitungs- bzw.
kombinierter Schwerhorigkeit [22]. Zur
Operationsplanung gehort ein hochaufls-
sendes Computertomogramm des Felsen-
beins, anhand dessen der sog. Jahrsdoer-
fer-Score [23] ermittelt wird. Als Voraus-
setzung fiir eine Implantation gilt derzeit
an unserer Klinik ein Jahrsdoerfer-Score
>4. In die Bewertung gehen ein:
== gute Pneumatisation des Mittelohres
mit ausreichend Platz fiir den FMT
(1 Punkt),
== vorhandenes Inkudostapedialgelenk
(1 Punkt),
== ausreichend weiter Zugang zum ova-
len Fenster (1 Punkt),
== vorhandener Stapes (2 Punkte).

Bei unklaren Situationen ist zumindest
ein guter Zugang zum runden Fenster
unabdingbar. Zusitzlich muss auf den
bei Atresia auris congenita meist aberran-
ten Verlauf des N. facialis geachtet wer-
den. Bei Fehlen der genannten Vorausset-
zungen erfolgt die audiologische Rehabi-
litation mit einem (knochenverankerten)
Knochenleitungshorgerit.

Zur Evaluation der audiologischen Er-
gebnisse im vorgestellten Patientenkollek-
tivkamen pra- bzw. postoperativ folgende

Standardverfahren [24] zur Anwendung:
Tonschwellenaudiogramm mit Bestim-
mung der Luft- und Knochenleitungs-
schwellen sowie Messung von Aufbldh-
kurven mit der Vibrant Soundbridge®,
monaurale Sprachaudiometrie im Frei-
feld und in Ruhe mit altersgeméfiem Ma-
terial (Mainzer Kindersprachtest 3, Got-
tinger Kindersprachtest II oder Freibur-
ger Sprachtest; jeweils Westra Electro-
nic, Wertingen) sowie monaurale Frei-
feldmessungen im Storgerausch (Olden-
burger Kindersatztest oder Oldenburger
Satztest, jeweils HorTech, Oldenburg). Al-
le Untersuchungen wurden in den storpe-
gelfreien Audiometrierdumen (DIN EN
ISO 8253-1) der Klinik und Poliklinik fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-
Maximilians-Universitit Miinchen, Cam-
pus Grofshadern, durchgefiihrt.

Fiir die Evaluation der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitét als sinnvol-
les Konstrukt zur standardisierten Mes-
sung des subjektiven Nutzens therapeu-
tischer Interventionen unter Beachtung
physischer, psychischer und sozialer As-
pekte [25, 26] wurde das fiir Kinder vali-
dierte ,Glasgow Children’s Benefit Inven-
tory (GCBI)“ [27] eingesetzt. Ein positi-
ves Votum der Ethikkommision sowie
eine schriftliche Einwilligung aller Er-
ziehungsberechtigten bez. der Verwen-
dung der erhobenen Daten lagen hierzu
vor. Die Rohwerte aller Fragen des GCBI
wurden in einen Gesamtscore umgerech-

net, der von —100 (maximal negative Aus-
wirkung der Intervention auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit) iiber 0
(kein Effekt) bis +100 (maximal positiver
Effekt) reichen kann. Zusitzlich wurden
die Subscores ,,Emotionen’, ,korperliche
Gesundheit®, ,Lernverhalten und ,,Vitali-
tat“ bestimmt [27]. Die statistischen Ana-
lysen wurden mit SPSS Version 17.0 (SPSS
Inc., Chicago, Illinois/USA) durchgefiihrt.
Der Shapiro-Wilk-Test diente zur Uber-
prifung der Normalverteilung der Daten.
Um zu tiberpriifen, ob sich die gemesse-
nen Werte signifikant von Null (= kein
Effekt der Intervention) unterscheiden,
wurde bei Normalverteilungsannahme
der Einstichproben-t-Test fiir p=0 einge-
setzt. Das zweiseitige Signifikanzniveau
wurde auf p=0,05 festgelegt.

Ergebnisse

In den Jahren 2010 und 2011 haben wir bei
insgesamt 12 Kindern bzw. Jugendlichen
(5-17 Jahre) mit einseitiger Atresia auris
congenita eine Vibrant Soundbridge® im-
plantiert. Die Implantation erfolgte in acht
Fillen zusammen mit einer einzeitigen
Ohrmuschelrekonstruktion (8 Abb. 1d;
in den anderen vier Fillen wurde von den
Eltern zunéchst keine dsthetische Kor-
rektur gewiinscht). Komplikationen tra-
ten im Nachbeobachtungszeitraum von
6-14 Monaten in allen 12 Féllen nicht auf.
Operative Revisionen waren in keinem
Fall erforderlich.

Die Ankopplung des FMT wurde in
9 Fillen am Stapes, in zwei Fillen am In-
cus und in einem Fall direkt am runden
Fenster vorgenommen (8 Abb. 2b, ¢, d).
O Abb. 3 zeigt die pra- und postopera-
tiven Knochenleitungsschwellen sowie
die postoperativen Aufblahkurven. Der
durchschnittliche Hérgewinn iiber die
Frequenzen 250-8000 Hz betrug 38 dB.
Alle Patienten erreichten postoperativ in
Ruhe umgehend eine Sprachverstind-
lichkeit von 90-100% auf dem atreti-
schen Ohr. Beim Horen im Stérgerausch
ergab sich ein durchschnittlicher Horge-
winn von 5,5 dB Signal-Rausch-Abstand
im Oldenburger Kindersatztest und von
3,9 dB im Oldenburger Satztest. Binau-
ral wurden im Oldenburger Satztest (bi-
laterale Messungen mit dem Oldenbur-
ger Kindersatztest wurden nicht durch-
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gefiihrt) 50%- Verstandlichkeitsschwellen
von —4,4 bis —6,8 dB Signal-Rausch-Ab-
stand erreicht.

Im Glasgow Children’s Benefit Inven-
tory wurden folgende mittlere Scores er-
zielt:
== Gesamtscore 26,9 (Median 27,1),
== Subscore ,,Emotionen” 22,1 (Me-

dian 14,3),
== Subscore ,,korperliche Gesundheit®

15,5 (Median 20,0),
== Subscore ,,Lernverhalten“ 37,1 (Me-

dian 41,7),
== Subscore ,Vitalitdt“ 21,2 (Me-

dian 16,7).

11 der 12 Patienten (93%) erzielten hier-
bei einen Gesamtscore >0. Im einseiti-
gen t-Test waren Gesamtscore und die
Subscores ,,Emotionen’, ,,Lernverhalten”
und ,,Vitalitat“ signifikant ungleich Null
(p<0,05). Der Subscore ,,kdrperliche Ge-
sundheit® war nicht normal verteilt.

Diskussion

Bis weit in das 20. Jahrhundert hinein galt
eine Totalrekonstruktion der Ohrmu-
schel als unmaoglich [1]. Erst die Verfei-
nerung der chirurgischen Techniken mit
Geriisten aus Rippenknorpel in der zwei-
ten Hilfte des 20. Jahrhunderts fithrte zu
asthetisch ansprechenden Ergebnissen.
Seit den 1980er-Jahren etablierte sich zu-
nehmend die Ohrmuschelrekonstruktion
mit porésem Polyethylen als alternative
Methode, wurde jedoch anfinglich auf-
grund der fehlenden Langzeiterfahrun-
gen teils zuriickhaltend bewertet. Mittler-
weile liegen ausreichende Daten tiber bis
zu 30 Jahre vor, die den Schluss erlauben,
dass die befiirchtete Implantatextrusion
als seltene Komplikation angesehen wer-
den kann [4, 17, 28, 29, 30].

Als Nachteile der Rekonstruktion
mit Rippenknorpel gelten der thorakale
Hebedefekt mit der Gefahr von entstel-
lender Narbenbildung und Brustkorbde-
formitdten [31] sowie die Resorption des
Rippenknorpelgeriists, eine Komplika-
tion, von deren Auftreten in einer Uber-
sichtsarbeit 27 von 67 Autoren (39%, ins-
gesamt 1592 Ohren) berichteten [32]. Vor-
teil ist der Verzicht auf das Einbringen von
Fremdmaterial mit dem Risiko der Absto-
fung. Die Rekonstruktion mit Rippen-
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knorpel wird von den meisten Operateu-
ren erst ab einem Alter von etwa 8 Jahren
durchgefiihrt, da zuvor haufig nur wei-
cher oder unzureichender Rippenknor-
pel vorhanden ist [1]. Die Ohrmuschel-
rekonstruktion mit porésem Polyethy-
len wird als einzeitiger Eingriff bereits
ab dem vierten Lebensjahr durchgefiihrt
und kann daher zu einem deutlich frithe-
ren Zeitpunkt Hénseleien entgegenwir-
ken, denen die betroffenen Kinder nach
Kindergarten- und Schuleintritt ausge-
setzt sind und die zu erheblicher psycho-
sozialer Morbiditat fithren kénnen [33].

Die vorliegenden audiometrischen Er-
gebnisse bestitigen die auch von ande-
ren Ohrchirurgen geteilten Erfahrungen
[22, 34], dass die Vibrant Soundbridge®
eine erfolgreiche funktionelle Rehabilita-
tion einer Atresia auris congenita ermog-
licht. Dies zeigt sich sowohl in den Ergeb-
nissen der Sprachaudiometrie in Ruhe,
bei der alle Patienten direkt nach Aktivie-
rung des Sprachprozessors eine Sprach-
verstandlichkeit von 90-100% erzielten,
als auch insbesondere bei der Messung
im Storgerausch, bei der ein monaura-
ler Horgewinn zwischen 1,3 und 12,2 dB
(Mittel 5,5 dB) Signal-Rausch-Abstand im
Oldenburger Kindersatztest und zwischen
0,4 und 12,6 dB (Mittel 3,8 dB) im Olden-
burger Satztest erzielt wurde. Verdnde-
rungen von 1 dB Signal-Rausch-Abstand
werden von den Patienten als subjektive
Verbesserung im taglichen Leben wahrge-
nommen [35]. Bei binauralen Messungen
lagen die gemessenen Patienten im alters-
korrigierten Referenzbereich [36].

Die dargestellte Lebensqualitdtsana-
lyse bestitigt die vorhandene Literatur,
die einen Gewinn an gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitit nach Ohrmuschel-
rekonstruktion mit porésem Polyethy-
len berichtet [28]. Auch die vier Patien-
ten mit Atresia auris congenita, die aus-
schlielich eine Vibrant-Soundbridge®-
Implantation erhielten, da die Eltern zu-
nichst ausschliefllich eine funktionel-
le Rehabilitation wiinschten, wiesen al-
le positive GCBI-Gesamt- und Subsco-
res auf, was fiir einen subjektiven Nutzen
der Intervention spricht. Bisher gibt es in
der Literatur keine vergleichbaren Daten
zur Lebensqualitdt nach Vibrant-Sound-
bridge®-Implantation bei Kindern und
Jugendlichen. Fiir die funktionelle Reha-

bilitation mittels Knochenleitungshorge-
riten bei Atresia auris congenita wurden
bereits positive Effekte auf die Lebensqua-
litat beschrieben [37, 38].

Gegeniiber Knochenleitungshorgera-
ten erscheinen aktive Mittelohrimplan-
tate als erste Wahl, da nur das betroffene
Ohr stimuliert und auch eine bessere Ver-
starkung im Hochtonbereich erzielt wird,
was einen positiven Effekt auf das Sprach-
verstehen in gerduschvoller Umgebung hat
[19]. Wenn der Audioprozessor der Vib-
rant Soundbridge® abgenommen wird, ist
das komplett subkutan liegende Implantat
im Gegensatz zur Fixturschraube des Kno-
chenleitungshorgerits nicht sichtbar. Als
Alternative zu Knochenleitungshorgeriten
mit perkutanen Fixturen wie dem Cochlear
Baha® setzen wir auch das Sophono Al-
pha 1® ein, das den Wandler mittels eines
subkutan implantierten Doppelmagne-
ten am Schadel fixiert [39]. Derzeit stehen
nach bestem Wissen der Autoren auf dem
Markt keine weiteren voll- oder teilimplan-
tierbaren aktiven Mittelohrimplantate zur
Verfiigung, bei denen auch Erfahrungen
bei Atresia auris congenita publiziert sind.

Als einzigartigen Vorteil der Ohrmu-
schelrekonstruktion mit porésem Poly-
ethylen in Kombination mit Implantation
einer aktiven Mittelohrprothese sehen die
Autoren an, dass dieses operative Kon-
zept eine einzeitige dsthetische und funk-
tionelle Rehabilitation der Atresia auris
congenita ermoglicht, wihrend bei Rip-
penknorpelrekonstruktionen allein fiir
die Ohrmuschel in der Regel mindestens
zwei zeitversetzte Operationen notig sind
[40]. Da jeder operative Eingriff zu einem
erheblichen Stressor der betroffenen Kin-
dern und Jugendlichen werden kann [41],
favorisieren die Autoren insbesondere in
diesem Kollektiv das dargestellte einzeiti-
ge Vorgehen. Vor der Einschulung ist das
Kind funktionell und ésthetisch versorgt.

Zusammenfassend erscheinen derzeit
somit aus Sicht der Autoren zur Rehabili-
tation der Atresia auris congenita bei Kin-
dern und Jugendlichen am geeignetsten:
== zur funktionellen Rehabilitation die

Versorgung mit aktiven Mittelohrim-

plantaten oder, sofern otochirurgisch

nicht moglich, mit Knochenleitungs-
horgeriten,

== zur dsthetischen Rehabilitation die
Ohrmuschelrekonstruktion mit poré-



sem Polyethylen oder autologem Rip-
penknorpel.

Fazit fiir die Praxis

== Die Ohrmuschelrekonstruktion so-
wohl mit Rippenknorpel als auch mit
pordsem Polyethylen ermdglicht eine
erfolgreiche dsthetische Rehabilita-
tion der Mikrotie.

== Die funktionelle Rehabilitation der
Mikrotie durch rekonstruktive Gehor-
gangs- und Mittelohrchirurgie hat
bisher nicht regelmaBig liberzeugen-
de Ergebnisse erbracht.

== Knochenleitungshorgerate zur funk-
tionellen Rehabilitation der Mikrotie
erfahren aus asthetischen und audio-
logischen Griinden nur eine maBige
Akzeptanz.

== Die funktionelle Rehabilitation der
Mikrotie mit aktiven Mittelohrimplan-
taten bietet, sofern otochirurgisch
moglich, aus funktionellen und &dsthe-
tischen Griinden klare Vorteile gegen-
iiber der rekonstruktiven Chirurgie
und Knochenleitungshorgeraten.

== Die Kombination einer Ohrmuschelre-
konstruktion mit porésem Polyethy-
len mit der Implantation einer aktiven
Mittelohrprothese ermdglicht eine
einzeitige und somit bei Kindern und
Jugendlichen weniger belastende as-
thetische und funktionelle Rehabilita-
tion der Mikrotie.
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