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Zusammenfassung

Klinik und Therapie kongenitaler Ohrfehlbildungen; Retrospektive Studie der
epithetischen Versorgung von 96 Patienten an der Fachklinik Hornheide. Indikationen
zur epithetischen Versorgung versus operative Ohrmuschelrekonstruktion

Von Yvonne Kalliope Maratos

Kongenitale Ohrfehlbildungen sind seltene, aber fiir die Patienten, entsprechend dem Grad der
Ohrfehlbildung, sehr stérende Fehlbildungen. Plastisch-, rekonstruktiv titige Arzte verbessern
stetig die Rekonstruktionstechniken, andere arbeiten an der Weiterentwicklung der
epithetischen Versorgungsmoglichkeiten und deren Fixationsmodi.

An der Fachklinik Hornheide (FKH) werden seit liber einem halben Jahrhundert Defekte im
Gesichtsbereich epithetisch versorgt. Seit der Einflihrung implantatfixierter Epithesen 1990
hat sich die Rolle der epithetischen Versorgung, im Vergleich zu den konventionell fixierten
Epithesen (Kleber und Brille) drastisch gewandelt.

Ziel dieser Arbeit war, anhand einer retrospektiven Untersuchung von 96 epithetisch
versorgten Patienten mit kongenitalen Ohrfehlbildungen an der FKH, die Vor-, Nachteile und
Indikationen dieser Methode herauszuarbeiten und der operativen Ohrrekonstruktion
gegeniiberzustellen.

Von 1961 bis 1999 wurden 96 Patienten mit kongenitalen Ohrfehlbildungen an der FKH
epithetisch versorgt. Von insgesamt 123 fehlgebildeten Ohren in dieser Patientengruppe
handelte es sich in 69% der Fille um sehr schwere Fehlbildungen in Form von Anotien und
Mikrotien 3. Grades. Fast 40% des Studienkollektives hatten diverse Vorbehandlungen
erhalten, wobei es sich in 37% der Fille um gescheiterte Rekonstruktionsversuche des Ohres
handelte. Seit der Einfilhrung implantatfixierter Epithesen im Jahre 1990 kam es zu einem
deutlichen Patientenzuwachs (iiber ein Drittel des Kollektives). Vor Einfiihrung der
implantatfixierten Epithetik entschieden sich ca. 60% des Patientenkollektives fiir
Klebeepithesen. Ab 1990 griffen 60% der Patienten auf implantatfixierte Epithesen zurtick.
Im Zeitraum von 1990 bis 1999 wurden bei 26 Patienten 75 Implantate eingesetzt. Die
Einheilungsrate belief sich auf 95%. Die Komplikationsrate war sehr gering (5,3%). Die
Zufriedenheit der Patienten und der Arzte war sehr hoch (>90% der Patienten bewerteten ihre
Zufriedenheit mit gut und sehr gut).

Beim Vergleich dieser Daten mit den in der Literatur angegebenen Vor-, Nachteilen und
Komplikationsraten bei Ohrrekonstruktionen ergibt sich, dass die moderne kraniofaciale
Epithetik, bei Kindern als Iterimsldsung (in Form einer Klebeepithese) und als definitive
Versorgung bei Erwachsenen bzw. nach gescheiterten Ohrrekonstruktionen neben dem
Goldstandard der autologen Ohrrekonstruktion eine entscheidende Rolle hat.
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1. Einleitung und Fragestellung

Basierend auf den Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir HNO, Kopf- und Hals-
Chirurgie von 2005 sind in Deutschland 10 bis 20 von 100.000 Lebendgeborenen pro
Jahr von kongenitalen Ohrfehlbildungen 1. bis 3. Grades (abstehende Ohren
ausgenommen) betroffen. Dies entspricht ca. 150 Neuerkrankungen pro Jahr.

Da es keine ursdchliche konservative Therapie gibt, ist die plastisch chirurgische
Rekonstruktion des Ohres mit dsthetischer Wiederherstellung das primére Ziel der
Behandlung. HNO-Arzte und plastische Chirurgen, wie NAGATA (1994), BRENT
(1999) und WEERDA (1999, 2004) bestitigen, dass die Wiederherstellung der
Ohrmuschel zu den schwierigsten Eingriffen der plastischen rekonstruktiven
Chirurgie gehort.

Aufgrund der Entstellung durch die Fehlbildung stehen die Patienten unter starkem
psychosozialem Druck (SIEGERT, KNOLKER, KONRAD 1997, AGUILAR 2001,
PROOPS 1992). Es besteht die medizinische Notwendigkeit diese Patienten
nachhaltig und qualitativ gut zu versorgen.

Die Arbeiten von GRANSTROM, BERGSTROM, TJELLSTROM (1993), BILLE et
al. (1994), WILKES, WOLFAARDT, DENT (1994), WESTIN et al. (1999),
FEDERSPIL, BULL, FEDERSPIL (1998), JOHNSON et al. (2000) arbeiten die
Vorteile von implantatfixierten Epithesen heraus und stellen diese Methode als gute
Therapie-Alternative zur operativen Rekonstruktion dar.

In den oben genannten Therapie-Leitlinien wird ebenso die zunehmende Bedeutung
der epithetischen Versorgung genannt. Auch andere Autoren betonen in zahlreichen
Publikationen die Vorteile dieser Methode (GRANSTROM, BERGSTROM,
TJELLSTROM 1993, SOMERS et al. 1998, THORNE et al. 2001).

Ziel der vorgelegten Arbeit ist, die Indikationen der epithetischen Versorgung bei der
Therapie von kongenitalen Ohrfehlbildungen anhand einer retrospektiven
Untersuchung von 96 epithetisch versorgten Patienten zu {iiberpriifen und der
operativen Rekonstruktion der Ohrmuschel gegeniiberzustellen.



2. Grundlagen

2.1. Atiologie und Pathogenese

Defekte und Deformierungen der Ohrmuschel kénnen angeboren oder erworben sein.
Da sich diese Arbeit ausschlieBlich mit kongenitalen Ohrfehlbildungen beschiftigt,
werden mogliche Ursachen fiir diese Ohr-Deformitaten beschrieben:

Teratogene Noxen koénnen angeborene Fehlbildungen verursachen. In den 60er
Jahren fiilhrte Contergan® bei vielen Schwangeren zu einer Thalidomid-
Embryopathie (LENZ 1962), die mit Ohr-Agenesien oder Deformititen
unterschiedlich schweren Auspragungsgrades vergesellschaftet ist.

Auch Infektionen oder Rontgenexposition konnen wéhrend der Schwangerschaft in

der vulnerablen Phase der Formung des 1. und 2. Kiemenbogens Ohr-Fehlbildungen
verursachen (LANGMAN 1989).

Als weitere Ursachen werden endogene Genmutationen vermutet. SURKA et al.
(2001), COHEN et al. (2002) und SANLAVILLE et al. (2002) untersuchen Genloci
in Verbindung mit Syndromen, die Ohrfehlbildungen beinhalten. Bei gehduftem
Vorkommen von Ohrfehlbildungen in einer Familie kann eine genetischen Beratung
der Familie empfohlen werden.

2.2. Anatomie
Beschriftung:

1. Helix

2. Crus antehelicis superius
3. Fossa triangularis

4. Cavum conchae superius
5. Helixwurzel

6. Incisura anterior

7. Tragus

8. AuBerer Gehdrgang

9. Incisura intertragica

10. Darwinscher Hocker

11. Scapha

12. Antihelix

13. Concha

14. Incisura supratragica

15. Antitragus

16. Cavum conchae

17. Ohrléappchen

Abbildung 1: Zeichnung mit anatomischer Beschriftung der linken Ohrmuschel
(LEGENT 1999)



2.3. Klassifizierung

Die Einteilung der kongenitalen Ohrfehlbildungen wird von den verschiedenen
medizinischen Disziplinen unterschiedlich gehandhabt.

Anatomen diskutieren das Thema unter morphologischen Gesichtspunkten. Klinisch
tiatige Arzte bevorzugen praxisrelevante, klinisch orientierte Einteilungen, um ihren
Patienten die bestmogliche Versorgung zukommen zu lassen.

ROGERS (1968) unterscheidet eine komplette Anotie von anderen Ohrdeformititen.
Diese teilt er in 4 Gruppen folgendermalen ein:

1. Mikrotie

2. ,,lop ear*; Fehlbildung im oberen Anteil der Helix oder der Scapha

3. Tassendeformitit mit einer tiefen Concha und einer Fehlbildung des oberen
Anteiles der Helix und der Antehelix

4. Abstehende Ohren

Von GUNDLACH (1975) wurden Ohrmuscheldysplasien bei facialen Dysostosen
zur Klassifikation von kongenitalen Ohrfehlbildungen nach embryologischen
Gesichtspunkten eingeteilt:
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Anotie

Microtie III

Microtie 11

Microtie |

Fehlen des Tragus

Fehlen des Crus helicis

(Préd) aurikuldre Griibchen und Fisteln
Wangenfisteln-Macrostomie
Priaaurikularanhinge-Polyotie
Wangenanhinge

N —

(8}

N
oS oS 0 a0 oS

11. Melotie

I1I. la  Kryptotie
b  Taschenohr
2 Satyrspitze
3a  Katzenohr
b  abstehende Ohrmuschel
4 Wildermuth-Ohr, Mozart-Ohr
5a  Darwinsches Spitzenohr
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IV.

V.

VI.

b  Macacusform

c Zercopithecusform

d  klassisches Darwin-Ohr

e stumpfwinklige Spitze am hinteren Ohrrand
f Ohrrandverdickung

la  fehlendes Ohrldppchen
b  angewachsenes Ohrldppchen
2 geteiltes Ohrldppchen
* multipel
= doppelt
= gespalten
= gefurcht
3 zu grof3es Ohrldappchen

normale Ohrmuschel

Makrotie

(nach GUNDLACH 1975)

Da diese Einteilung der Ohrfehlbildungen zu ausfiihrlich ist, wird sie in dieser Form
im klinischen Alltag nicht angewendet.

Eine wichtige klinische Einteilung ist die nach TANZER (1959):

L.
II.

I11.

IV.

V.

Anotie

vollstindige Hypoplasie (Mikrotie)

A.  mit Atresie des duBeren Gehorganges

B.  ohne Atresie des dulleren Gehdrganges
Hypoplasie des mittleren Drittels des Ohres
Hypoplasie des oberen Drittels des Ohres

A.  ,,Constricted ear “ (Tassendeformitit)

B.  Kryptotie

C. Hypoplasie des gesamten oberen Drittels
abstehende Ohren

Es werden nun die klinisch-morphologische Einteilungen nach AGUILAR (1996),
WEERDA (1999, 2004) und den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir HNO,
Kopf- und Hals-Chirurgie von 2005 und die Leitlinien der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie dargestellt (KUBLER, MUHLING 1998). Sie schen eine
Grundklassifikation von Mikrotie 1. bis 3. Grades und Anotie vor und sind von
besonderer klinischer Relevanz.



Bei der Dysplasie 1. Grades handelt es sich um verhidltnisméfBig leichte
Fehlbildungen, da der GrofBteil der Strukturen einer normalen Ohrmuschel enthalten
ist. Es werden die folgenden Missbildungen zu diesem Grad der Deformitét gezahlt:

abstehende Ohrmuscheln

Makrotie

Kryptotie (Taschenohr)

kleinere Defekte, wie fehlende Helixausformung, Deformititen des
Tragus und des Lobulus, Hypo- und Hyperplasien des Lobulus, quere
Colobome

Tassenohrdeformitdit Typ 1 wund II (leichte und mittelschwere
Tassendeformitét)

YVVY

A\

Die Dysplasie 2. Grades umfasst mittelschwere Fehlbildungen. Es sind nur wenige
Strukturen einer normalen Ohrmuschel erhalten.

Es finden sich Verschmilerungen in der Lings- und Querachse, eine Vergroberung
des Reliefs oder ein Fehlen des gesamten unteren Teiles der Ohrmuschel.

Zur Dysplasie 2. Grades gehort typischerweise die schwere Tassendeformitét Typ II1.
Assoziationen mit folgenden Fehlbildungen sind moglich: die Dystopie und die
Atresia auris congenita.

Linkes Ohr

Rechtes Ohr

Abbildung 2: Dysplasie 2. Grades des linken Ohres, Ohranhangsgebilde des
rechten Ohres (Studienkollektiv)

Bei der Dysplasie 3. Grades sind keine Strukturen des normal geformten Ohres mehr
erhalten, sondern nur ein Ohrrudiment.



Abbildung 3: Dysplasie 3. Grades des rechten Ohres; untere Reihe: Versorgung mit
einer Teilepithese aus Acrylat (Studienkollektiv)

Ein komplettes Fehlen des Ohres wird als Anetie bezeichnet und von der Dysplasie
3. Grades differenziert. Diese schwere Fehlbildung ist mit Innenohrfehlbildungen
assoziiert und tritt am héufigsten bei der Thalidomid-Embryopathie auf.

Es existieren Zwischenformen der Ohrfehlbildungen, die folgendermallen eingeteilt
werden:

» Mikrotie 1-2
» Mikrotie 2-3
» Mikrotie 3-Anotie



2.4. Syndrome

Der Begriff ,,Syndrom* stammt von dem Griechischen ,,ouvopoun® und bedeutet
wortlich das ,,Zusammenfiihren von Wegen®. Im iibertragenen Sinne ist ein Syndrom
das Zusammenfithren von mehreren klinischen Zeichen und beschreibt ein
Krankheitsbild.

Dieser Begriff ist auf HIPPOKRATES, 400 vor Christus, zuriickzufiihren. In der
Antike von GALEN und von anderen Wissenschaftlern beeinflusst, hat sich diese
Bezeichnung im Laufe der Zeit weiterentwickelt (nach RENK 1997).

Um ein Syndrom genau zu diagnostizieren, ist eine interdisziplinire Kooperation
verschiedener Fachrichtungen noétig, da es sich um ein Zusammenwirken von
Symptomen  (griechisch:  ,Eigenschaft*, ,Zufall“) in  unterschiedlichen
Organsystemen handelt.

SURKA et al. (2001), COHEN et al. (2002) und SANLAVILLE et al. (2002) haben
in ihren Arbeiten gezeigt, dass Ohrfehlbildungen oft im Kontext eines
Syndromkomplexes auftreten. Im folgenden Abschnitt wird auf die wichtigsten
Syndromkomplexe bei kongenitalen Ohrfehlbildungen eingegangen.

2.4.1 Thalidomid Embryopathie

Sie entsteht durch Einnahme von o-Phthalimidoglutarimid (Sedativum und

Hypnotikum, insbes. Contergan®) wihrend der Frithschwangerschaft und verursacht
ein »Dys- oder Phokomelie-Syndrom« (LENZ 1962).
In Deutschland waren in den 60er Jahren ca. 6000 Neugeborene betroffen.

Vom Zeitpunkt der Medikation abhédngend, fiihrte die Einnahme dieses
Medikamentes zu Fehlbildungen bei den Féten (Mc BRIDE 1977) wie:

» Fehlen der Ohrmuscheln und Facialisparese (34.—38. Tag nach der letzten
Menstruationsblutung),

» Armfehlbildungen (40.—44. Tag),
» Beinfehlbildungen (43.—46. Tag),
» Daumenfehlbildungen u. Rektumstenose (48.—50. Tag).

2.4.2. Treacher-Collins-Syndrom

Als Synonym fiir diesen Begriff werden die Dysostosis mandibulofacialis und das
Franceschetti-Zwahlen-Syndrom verwendet.



Embryologisch handelt es sich um eine Fehlentwicklung des 1. Kiemenbogens und
der 1. Kiemenfurche. In 60% der Félle handelt es sich um ein durch Neumutation
verursachtes mandibulofaciales Dysmorphiesyndrom mit variabler Expression und in
den meisten restlichen Fillen um ein autosomal-dominant erbliches Syndrom. Das
TCOF1-Gen ist ursdchlich betroffen.

Die Inzidenz belduft sich auf 1/25000-50000 (GORLIN, COHEN 1989).

Das klinische Spektrum ist sehr variabel und reicht von sehr milder bis hin zu sehr
starker Auspragung. Eine exakte Genotyp-Phidnotyp-Korrelation konnte bisher nicht
erstellt werden. Typisch ist eine charakteristische Fazies, das so genannte
,»Vogelgesicht (POSNICK, RUIZ 2000). Das ,Vogelgesicht“ ist durch eine
Hypoplasie des Unterkiefers, die einseitig oder doppelseitig auftreten kann, aber vor
allem durch ein fehlendes Jochbein charakterisiert (KRUGER 2001).

Abbildung 4: Franceschetti-Zwahlen Syndrom; junge Patientin aus dem eigenen
Kollektiv

1909 beschrieb Treacher Collins das Syndrom, gefolgt durch den Ophthalmologen
Adolphe Franceschetti. Eine Verdffentlichung von POSNICK, RUIZ (2000)
aktualisiert die Erkenntnisse.



Den Angaben von FRANCESCHETTI (1949) folgend wird das Syndrom durch
folgende Merkmale ergénzend charakterisiert:

antimongoloide Lidspalte

Augenlidkolobome

flacher Stirn-Nasen-Winkel mit zu grof3 erscheinender Nase

Hypoplasie oder Aplasie des Jochbogens und Jochbeines

Hypoplasie der Maxilla mit kleinen Kieferhohlen, eingesunkene Wangen
Hypoplasie der Mandibula mit schmalem, flachem Kinn

Makrostomie, seltener Mikrostomie

Fehlbildungen des &uBleren Ohres von unterschiedlichem Schweregrad mit
Gehorgangsatresie oder Stenose

Fisteln oder Hautanhangsgebilde im Gesicht

Zahnstellungsanomalien mit offenem Biss

Herzfehler

normale bzw. verminderte Intelligenz durch Horstérung

Fehlbildungen des ménnlichen Geschlechtsorganes (RENNERT 2002)
Obstruktion der oberen Luftwege durch die maxillire Hypoplasie und die
mandibuldre Mikrognathie (POSNICK, RUIZ 2000).

VVVVVY VVVVVVVYY

Die Ausprigung der Fehlbildung ist im Laufe des Wachstums nicht weiter
progredient.

Die Genloci, deren Mutation fiir dieses Syndrom ursidchlich sind, wurden von
SPLENDORE et al. (2000), HEDERA, TORIELLO, PETTY (2002) und SAWADA
et al. (2002) untersucht.

2.4.3. Hemifaciale Mikrosomie

3% der Neugeborenen weisen dieses Syndrom auf. Somit ist sie nach den Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten die zweithdufigste Fehlbildung. Die Inzidenz belduft sich auf
1/ 3500-5000 (MONAHAN et al. 2001).

Die hemifaciale Mikrosomie benennt Syndromkomplexe, die ausschlieflich
halbseitig sind und mit einer Unterentwicklung der kndchernen und weichteiligen
Strukturen im Gesichtsbereich einhergehen.

In diesem Kontext werden folgende Bezeichnungen synonym verwendet:
Otomandibuldres Syndrom, kraniofaciale Mikrosomie, ,.first and second branchial
arch syndrome*, Goldenhar Syndrom (oculoauriculovertebrales Syndrom).

Das Goldenhar Syndrom wird auch ,brachial arch®“ Syndrom, ,facio-auriculo-
vertebral* Syndrom (FAV), ,,oculo-auriculo-vertebral“ (OAV) Syndrom oder laterale
Gesichtsdysplasie genannt. Es ist eine Sonderform der hemifacialen Mikrosomie. Die

9



Diagnose dieses vermutlich autosomal-rezessiv vererbten Fehlbildungssyndroms
kann bereits pranatal durch Ultraschall gestellt werden (MARTINELLI et al. 2004).

Es treten einseitige Unterentwicklung bis zur Nichtanlage der Ohrmuschel
(verbunden mit  Ohrfisteln und  Aurikularanhdngen) auf, aber auch
Unterentwicklungen der Jochbogen, der Augen (Colobome), des Unterkiefers und der
Wirbelsdule. Fehlbildungen des Mittelohres werden seltener beobachtet. In seltenen
Féllen tritt ebenfalls eine Parese des 2. Astes des Nervus facialis auf (BERKER,
ACAROGLU und SOYKAN 2004).

Abbildung 5: Junges Médchen mit
Goldenhar Syndrom und typischen

Fehlbildungen an der linken
Ohrmuschel (LEGENT 1999)

2.5. Zusitzliche Fehlbildungen

Neben  verschiedenen  Ohrfehlbildungen konnen  weitere  Fehlbildungen
unterschiedlicher Bandbreite vorliegen. Die Schweregrade dieser Fehlbildungen
reichen von isolierten Nervenausfillen bis zu komplexen Fehlbildungen an
verschiedenen Organsystemen.

Folgende Fehlbildungen treten haufig auf:

» Kongenitale Fehlbildungen des Nervus facialis; sowohl in seinem Verlauf
(GRAHAM, PHELPS, MICHAELS 2000), wie auch in seiner Funktion; ein
hiufiges Symptom ist der inkomplette Lidschluss. KOYAMA et al. (1998)
gehen in ihren Ausfithrungen auf die Haufigkeit von Facialismitbeteiligung
ein.

» Schwerhorigkeit
» Gehorgangsatresie
» Fisteln: konnen am Hals- und Kopf-Bereich vorkommen. Sie sind nicht immer

von klinischer Bedeutung. Bei Verursachung von Symptomen miissen sie
exploriert und chirurgisch revidiert werden.
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> Skelettanomalien (z. B. Polydaktilie, Wirbelsdulendeformititen)

> Andere seltenere Anomalien: Hydrocephalus, Nierenanomalie und Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten

2.6. Geschichte der Ohrrekonstruktion

Bereits 1597 existierten Ausfilhrungen von Tagliacozzi, die Techniken zur
Wiederherstellung eines Teildefektes des Ohres beschrieben (nach RENK 1997).

N
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Abbildung 6: Zeichnung einer geplanten Ohrteilrekonstruktion von Tagliacozzi
(WEERDA 1990)

1845 hatte Dieffenbach die Rekonstruktion des mittleren Drittels des Ohres mit einer
Verschiebelappen-Plastik beschrieben, die teilweise heute noch angewendet wird
(BRENT 1990).

Die ersten Rekonstruktionen waren besonders auf traumatische Ohrdefekte
ausgerichtet. Ende des 19. Jahrhunderts wurden Techniken zur Rekonstruktion
kongenitaler Ohrmuscheldefekte entwickelt.

Den Ausfiihrungen von RENK (1997) folgend, schreibt ZEIS im Jahre 1838, dass
,der Widerersatz der Ohrmuschel als ein der plastischen Chirurgie zu hohes Ziel* sei.
NELATON und OMBREDANNE (nach RENK 1997), als Vertreter der
franzosischen Schule, beschrieben 1907 auch nur Teilrekonstruktionen. 1920 war
GILLES der erste, der Rippenknorpel unter einer Hauttasche am Mastoid anbrachte.
Bis 1937 rekonstruierte er 30 Ohren. Die Rekonstruktionen waren kein dauerhafter
Erfolg, da der Knorpel resorbiert wurde. PEER transplantierte Rippenknorpel unter
die Abdominalwand, um ihn nach 5 Monaten am Ohr anzubringen. Auch diese
Technik war nicht dauerhaft erfolgreich (BRENT 1990).
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1959 publizierte TANZER eine Technik zur kompletten Ohrrekonstruktion. Er
lieferte optisch gute Ergebnisse mit einer langen Nachbeobachtungszeit. Die Technik
von TANZER wurde von BRENT (1980), der in vier OP-Schritten rekonstruierte,
weiterentwickelt.

NAGATA und FIRMIN entwickelten eine zweizeitige Operationstechnik und
verdffentlichen diese 1994.

Zurzeit wird in Deutschland eine zweizeitige Operationstechnik am haufigsten
eingesetzt (WEERDA 1999, 2004).

2.7. Behandlungsbezogene Daten

2.7.1. Diagnosestellung

Eine interdisziplindre Untersuchung der Patienten mit kongenitalen Ohrfehlbildungen
in der Pédiatrie, Mund-, Kiefer-, Gesichts- Chirurgie, HNO, Inneren Medizin und
Neurologie ist notwendig. Bei wiederholtem Auftreten innerhalb einer Familie sind
eine genetische Diagnostik und evtl. eine Familienberatung durchzufiihren.

Die Diagnosestellung von kongenitalen Ohrfehlbildungen ist héiufig eine
Blickdiagnose, welche bereits beim Neugeborenen gestellt werden kann.

Es sollten, entsprechend der Leitlinien der deutschen Gesellschaft fir HNO, Kopft-
und Hals-Chirurgie von 2005, ein HNO-Status und eine Otoskopie erfolgen.

In Einzelfillen kann eine Horpriifung, Gleichgewichtsdiagnostik, BERA (Brainstem
Evoked Response Audiometry), CERA (Cortical Evoked Response Audiometry;
objektive Hortests), Funktionsdiagnostik des Nervus facialis und ein Diinnschicht-
Computer Tomographie des Schiddels von Nutzen sein. Desweiteren ist eine
Fotodokumentation notwendig und priaoperativ obligat.

2.7.2. Therapie

Entsprechend den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir HNO, Kopf- und Hals-
Chirurgie (1998, 2005) und denen der Mund-, Kiefer und Gesichts- Chirurgen ist die
Rekonstruktion die primdre symptomatische Therapie und entspricht dem
,Goldstandard”. Allerdings sind die asthetischen Ergebnisse oft erniichternd und
entsprechen oft nur ,,ohrdhnlichen* Gebilden.

Entsprechend den Leitlinien sollte eine operative Rekonstruktion erst mit frithestens
8-10 Jahren begonnen werden. Allerdings wird das Alter des Beginnes der
Ohrrekonstruktion von verschiedenen Autoren unterschiedlich angegeben. BRENT
(1999) meint, dass eine Ohrrekonstruktion prinzipiell ab dem 6. Lebensjahr moglich
ist, da geniigend Rippenknorpel vorhanden sei, zieht es aber vor, zwischen dem 7.
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und 8. Lebensjahr die Ohrrekonstruktion zu beginnen. AGUILAR (1996) beginnt aus
dem gleichen Grund Ohrrekonstruktionen ab dem 6. Lebensjahr. NAGATA (1994a)
empfiehlt ebenfalls eine Ohrrekonstruktion zwischen dem 6.-8. Lebensjahr.
WEERDA (2004) sieht autologe Ohrrekonstruktionen zwischen dem 8. und 10.
Lebensjahr vor, da die Kinder zu diesem Zeitpunkt selbstindiger die Entscheidung
treffen konnen, ein Ohr operieren zu lassen und die Nachsorge dadurch einfacher ist.

Die epithetische Versorgung ist eine sinnvolle Uberbriickung, bis das Alter fiir eine
operative Rekonstruktion erreicht wird.

Die Indikation zur operativen Ohrrekonstruktion wird durch den psychosozialen
Druck und den Wunsch des Patienten zur Therapie mitbestimmt. Kindern werden mit
ihren Eltern in den Entscheidungsprozess einbezogen. Einschrankungen, die durch
das  Fehlen des Ohres verursacht werden, wie eine mangelnde
Befestigungsmoglichkeit fiir eine Brille oder ein Horgeridt, konnen bei einigen
Patienten fiir die OP-Indikation ausschlaggebend sein.

2.7.3. Rekonstruktion

Das Operationsziel ist die plastisch-chirurgische und &sthetische Korrektur der
Deformitdt mit dem Ziel der Bildung einer Ohrmuschel mit ihren charakteristischen
Merkmalen. Entsprechend dem Grad der Fehlbildung ist die Operation bzw. die
Rekonstruktion klein oder aufwendig.

Bei einer Dysplasie 1. Grades ist legendlich eine Knorpelexzision und -bearbeitung
notwendig (Naht-, Schnitt-, Schnitt-Naht-Technik mit oder ohne Weichteilexzision).
Da ein GroBteil der Strukturen einer normalen Ohrmuschel erhalten sind, ist bei der
operativen Behandlung keine zusitzliche Entnahme von Haut oder Knorpel
erforderlich. Die Operation kann in der Regel zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr
durchgefiihrt werden.

Eine Dysplasie 2. Grades zu korrigieren erfordert eine schwierige Knorpel-
Weichteil-Aufbauplastik, da bei dieser Fehlbildung nur noch Teil-Strukturen einer
normalen Ohrmuschel erhalten sind. Ggf. muss in mehreren Operationen und mit
freien Hauttransplantaten, vorzugsweise mit korpereigenem Material, das Ohr
wiederhergestellt werden. Bei begrenzten Ohrmuscheldefekten kann auch ein freies
Composite graft (ein Transplantat, das aus unterschiedlichen Materialien besteht) aus
dem Gegenohr benutzt werden.

In der Literatur werden verschiedene Techniken beschrieben, entsprechend der
Auspriagung der Deformitit, wie z.B. von HORLOCK, GROBBELAAR, GAULT
(1998) fiir die Tassendeformitit. Auf die einzelnen Operationstechniken soll an dieser
Stelle nicht ndher eingegangen werden.

13



Bei einer Dysplasie 3. Grades ist cine umfangreiche Rekonstruktion einer
Ohrmuschel mit komplettem Ohrmuschelgeriist, vorzugsweise mit autologem
Rippenknorpel, regionaler Haut und freiem Gewebetransfer, evtl. mit Hautexpansion,
in der Regel in mehreren Sitzungen notwendig. Es wird vornehmlich nach den
Techniken von BRENT und NAGATA rekonstruiert. In der Monographie von
Weerda (2004) wird eine andere Rekonstruktionstechnik beschrieben, die im
entsprechenden Abschnitt besprochen wird.

BERGHAUS und TOPLAK (1986) beschreiben die ,,fan-flap* Technik, die ebenfalls
spater ndher dargelegt wird.

2003 beschriecben NAUMANN et al. (vom BERGHAUS-Team) eine neue Methode,
bei der ein 3-dimensionales Ohrgeriist aus einem Hyaloronsdure-Derivat und
Chondrozyten der Nase erstellt wurde. Das Gerlist wird mit Hilfe eines
Computersystems (CAD: Computer-Aided-Design) erstellt.

Homologe und allogene Knorpel- und Knochentransplantate sind nach heutigem
Wissensstand nicht mehr zu verwenden, da sie vom Korper abgestolen werden;
gleiches gilt flir xenogenen Knorpel (Tierknorpel). Alloplastische Materialien
scheinen zum gegenwirtigen Zeitpunkt eine deutlich hohere Extrusionsrate zu haben
als korpereigenes Material (ZIM 2003, BERGHAUS und TOPLAK 1986).

Es sollte deshalb, so weit moglich, auf solche Materialien verzichtet werden
(Therapie Leitlinien HNO, Kopf- und Hals-Chirurgie, 1998, 2005).

2.7.4. Horeinschrinkung

Kongenitale Ohrfehlbildungen treten hiufig zusammen mit Horstorungen auf
(BRENT 1990). Deshalb muss bereits im Kleinkindsalter, da es von besonderer
Bedeutung fiir die Sprachentwicklung ist, eine HNO-érztliche Abklarung erfolgen.

Nach Abklarung der Horeinschrinkung muss eine individuelle Behandlungsplanung,
eventuell mit Einbringung eines Cochlear-Implantates (kiinstliches Innenohr) oder
eines knochenverankerten Horgerites (BAHA®; Bone Anchored Hearing Aid)
erfolgen. Letzteres kann, wie Epithesen, mit Titanimplantaten (z.B. Brinemark-
Implantaten) befestigt werden.

Die Moglichkeit einer horverbessernden Operation muss ebenso eruiert werden.
Nach der Priifung der Indikation eines knochenleitenden implantatgestiitzten
Horgerites, eines Cochlea-Horgerdtes oder einer horverbessernden Operation, ist es

wichtig, diese MaBnahme mit der Rekonstruktion des Ohres oder ggf. der
Implantatsetzung abzustimmen. Auch die Wiederherstellungen des Mittelohres bzw.
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des Innenohres miissen mit den anderen Operationen im zeitlichen Ablauf
harmonisiert werden.

Dies erfordert eine interdisziplindre Planung der Reihenfolge dieser Mafnahmen im
Team zwischen HNO-Arzten, Plastischen Chirurgen und Mund-, Kiefer-, Gesichts-
Chirurgen.

Es wird empfohlen, horverbessernde Operationen vor der Rekonstruktion
durchzufiihren und dabei die ,.kostbare Haut hinter dem Ohrmuschelrudiment zu
schonen, da diese fiir eine spitere Rekonstruktion gebraucht wird (WEERDA 1999).
Narben konnten eine Rekonstruktion kompromittieren.

2.7.5. Rekonstruktionstechniken

Drei Rekonstruktionstechniken von Brent, Nagata und Weerda sollen dargestellt
werden. Eine 4. Technik von Berghaus wird ebenfalls kurz beschrieben.

Burt Brent ist Chefarzt des El Camino Krankenhauses in Mountain View,
Kalifornien, USA. In seinen zahlreichen Publikationen berichtet er iiber
Rekonstruktions-Erfahrungen bei einem sehr groBlen Patientenkollektiv von 1200
Féllen (1999), und von Ergebnissen bei 1000 Ohrrekonstruktionen in einer neueren
Publikation (2002).

Die Operation nach BRENT (1999) beinhaltet 4 Operationsschritte, die im Folgenden
niher erldutert werden:

In einer ersten Operation wird Rippenknorpel der 6. bis 8. Rippe contralateral der
Ohrfehlbildung am Thorax entnommen. Unter Mithilfe einer Schablone des
Gegenohres (bei einseitigen Fehlbildungen) wird daraus ein drei-dimensionales
Ohrgeriist geschnitzt. Eine Helix wird durch eine separate Knorpellamelle an diesem
Geriist durch Naht befestigt.
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Abbildung 7: Darstellung der Operationsschritte zur Herstellung einer subkutanen
Tasche (Bild A und B) und zur Implantation des Ohrmuschelgeriistes

(Bild C und D); laterale Ansicht der geformten Konturen (Bild E);
(BRENT 1999)

In der Zwischenzeit wird (falls 2 Operateure zur Verfligung stehen) eine subkutane
Tasche an der Stelle prapariert, wo sich das rekonstruierte Ohr befinden soll. Die
Lage des rekonstruierten Ohres wird im Abgleich zur Gegenseite bestimmt. Der
Operateur soll sich an der Position der Nase und des Augenwinkels orientieren.

Abbildung 8: Anatomische Orientierungspunkte zur korrekten Positionierung des
Ohres (BRENT 1999)
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Durch eine kleine Inzision im Bereich der imagindren Ohrvorderseite wird diese
Tasche vorsichtig vorprépariert (vgl. Abbildung 7, Bild A und B). Es ist wichtig, dass
der subdermale Plexus erhalten bleibt, da er zur Erndhrung des Knorpeltransplantates
von Bedeutung ist. Dann wird dort das Ohrgertist eingesetzt und eine Redondrainage
angeschlossen (vgl. Abbildung 7, Bild D).

Drei bis vier Monate spiter wird in der 2. Operation das Ohrldppchen geformt.
Durch eine Z-Verschiebeplastik wird ein dreieckiger Hautlappen an dem unteren
Anteil des Ohrrahmens angebracht (vgl. Abbildung 9).

Abbildung 9: 2. Op-Schritt nach BRENT; Darstellung der Ohrldppchenformung
durch Transposition (BRENT 1999)

Die 3. Operation dient der Rekonstruktion des Tragus und der optisch Definierung
der Concha. Bei einseitigen Fehlbildungen wird dazu ein Haut-Knorpel Composite
graft aus dem Gegenohr entnommen. Dazu erfolgt eine J-formige Inzision im
Concha-Bereich des rekonstruierten Ohres und das Composite graft wird implantiert.
Es soll dabei die Tiefe der Concha ausgearbeitet werden.

/))/{{J:'i:
a'.;u":;’W .

Abbildung 10: 3. OP-Schritt; Ausarbeitung und Definierung der Concha (BRENT
1999)
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In der 4. Operation wird das Ohr abgehoben, die Haut und Fascie hinter dem Ohr
freipripariert und die hintere Kontur des Ohres geformt. Damit geniigend Haut zur
Verfiigung steht, wird ggf. prdoperativ die Haarlinie nach hinten verschoben und
durch Laser epiliert (BRENT 1999). Bei diesem Operationsschritt ist ein Vollhaut-
Transplantat notwendig, welches vom Hals oder der Oberarminnenseite entnommen
werden kann.

Abbildung 11: 4. OP-Schritt (BRENT 1999)

Bei NAGATA (1994a-d) ist die initiale Inzision w-formig auf dem Planum
mastoideum zur eventuellen Verlagerung eines Ohrrudimentes. Bei dem geschnitzten
Ohrmuschelgeriist wird ein mit dem Lobulus verbundener Tragus geschnitzt. Der
Lobulus wird sofort verlagert, nicht wie bei BRENT erst in einem 2. operativem
Schritt.

Desweiteren wird bei NAGATA zusitzlich ein mondformiges Knorpelstiick
zugeschnitten und hinter die Antihelix gesetzt.

Das aufwendig geschnitzte Ohrgeriist von NAGATA (1994a-d) ist in Abbildung 12
im Original dargestellt.
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Abbildung 12: Darstellung der aufwendigen Herstellung des Ohrgeriistes (NAGATA
1994a)

Nun folgt der wichtigste OP-Schritt:

Um ein transplantationsfihiges Bett zu bekommen, pripariert er die Parieto-
Temporalfascie, die von der Arteria temporalis superficialis versorgt wird, verlagert
diese durch einen vorpriparierten Tunnel wund wumbettet damit das
Knorpeltransplantat. Auf diesen Fascienlappen wird dann entweder ein
Hauttransplantat aufgendht oder die Deckung der Ohrriickseite erfolgt durch
Spalthaut des Skalps.
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Abbildung 13: Darstellung des Fascienlappens (NAGATA 1993)

Bis 1994 rekonstruierte WEERDA nach der Methode von BRENT (1990), seit der
Veroffentlichung von NAGATA (1993), wendet er eine modifizierte Form der
Rekonstruktion von NAGATA an (WEERDA 2004):

Der 1. Operationsschritt besteht in der Entnahme des Rippenknorpels und seiner
Implantation nach Planung der genauen Lage der Ohrmuschel. Ca. 3-6 Monate spéter
wird das Knorpelgeriist von der Unterlage gelost und die Ohrmuschelriickseite wird
mit Haut aus dem Wundbereich des Thorax, vom Gesall oder aus der benachbarten
Kopthaut gedeckt. Reste des Rippenknorpels werden nach beiden OP-Schritten in
eine Tasche der alten Wunde des Thorax implantiert, da diese evtl. spdter noch
gebraucht werden konnen und dadurch Deformitdten des Thorax vorgebeugt werden
kann. Weitere 3 bis 6 Monate spiter werden weitere Feinausformungen des
Ohrmuschelreliefs durchgefiihrt. Die letzten beiden OP-Schritte erfordern nur einen
kurzen stationidren Aufenthalt oder konnen ambulant durchgefiihrt werden.

20



Es gibt auch Autoren, die von einzeitigen Rekonstruktionen berichten (TATESHITA,
ONO 1999), diese Methoden sind allerdings nicht weit verbreitet.

BERGHAUS und TOPLAK (1986) beschreiben die ,,fan-flap*“-Technik. Das Konzept
wird in der unten dargestellten Abbildung aufgefiihrt. Nachdem das Ohrimplantat in
eine Gewebetasche an der Position, wo sich das neue Ohr befinden soll, eingesetzt
wird, dient diese Technik der Formung der Helix. Es wird Perikranium oder ein
gestielter Lappen der Temporalfaszie benutzt, um das Implantat zu bedecken und
somit das Risiko von Hautnekrosen und Hautperforationen so gering wie moglich zu
halten.

Abbildung 14: Konzept der ,,fan-flap*“-Technik (FOX und EDGERTON 1976)

Eine andere Methode ist die Anwendung eines Tissue-Expanders zur Vorbereitung
der Haut zur Ohrmuschelrekonstruktion bzw. wenn nicht geniigend Haut zur
Verfiigung steht.

Nach Inzision vor dem Uhrmuschelrudiment wird eine Tasche prépariert und der
Tissue-Expander eingesetzt. Uber ein Ventil wird dieser dann mit physiologischer
Kochsalzlosung gefiillt. Dies muss schrittweise erfolgen, da es sonst zu Hautnekrosen
durch die tibermiBige Ausdiinnung der Haut kommen kann. Diese Methode wurde
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erstmals von NEUMANN 1957 bei einem Patienten nach traumatischem Ohrverlust
angewendet.

SIEGERT nutzt diese Methode und hat zu diesem Thema publiziert (1990). In seiner
Studie arbeitet er die Komplikationen dieser Methode heraus.

2.7.6. Tissue Engineering

Die Grundidee von Tissue Engineering geht auf LANGER et al. (1999) zuriick und
besteht darin, Zellen bzw. Organe durch Ziichtung von autologem Material des
Patienten zu erhalten.

SALGADO, COUTINHO und REIS (2004) beschreiben in ihrem Artikel die
technischen Details dieser Methode, die die genaue Kenntnis von Zellkulturen,
Stammzellen und Wachstumsfaktoren erfordert.

HARDING, SURVEYOR, BRIGSTOCK (1998) und andere Autoren haben sich mit
Tissue Engeneering auf der Ebene der Molekularmedizin beschéftigt. Allerdings
waren die Anwendungen in der klinischen Routine noch nicht gegeben.

Verschiedene Autoren beschiftigen sich damit, ein Ohr durch Tissue Engineering
herzustellen (XU et al. 2005, NEUMEISTER, WU, CHAMBERS 2006). Mit
immuninkompetenten Méusen ist es im Tierexperiment gelungen, ein Ohr auf ihrem
Riicken zu ziichten.

Abbildung 15: Gegeniiberstellung des
vom Patienten abgeformten
Ohrmuschelprototypen (links) und des
in vitro, mittels Tissue Engeneering

praformierten humanen
Knorpelgewebes (Chondrozyten,
Polymervlies und Fibringel);
(WEERDA 2004)

BUCHELER und HAISCH (2003) beschreiben ebenfalls die
Anwendungsmoglichkeiten von Tissue Engineering in der HNO. Chondrozyten
konnen zwar in vitro geziichtet werden, allerdings wird auch in diesem Artikel klar,
dass die Ziichtung in vivo noch nicht moglich ist.

Bei der 75. Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren
Heilkunde in Bad Reichenhall 2004 wurden die Moglichkeiten des Tissue
Engineerings von LOCH et al. ebenfalls thematisiert. Es wurden Chondrozyten vom
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costosternalen Ubergang entnommen und nach enzymatischer Isolation geziichtet.
Nach Anfertigung einer Schablone des Ohres wurde diese mit Fibrinkleber und den
geziichteten Chondrozyten gefiillt und im Brutschrank kultiviert. Nach Implantation
beim Menschen zeigte sich eine regelrecht verlaufende Wundheilung ohne Anzeichen
von AbstoBungsreaktionen in den ersten Wochen. Palpatorisch lieB sich zunichst eine
gute Elastizitit und Festigkeit bei befriedigendem kosmetischen Ergebnis feststellen.
Allerdings begann nach 3 Wochen eine Resorption des Ohres, die zum volligen
Verlust des Ohres fiihrte. Es wird daraus klar, dass weiterfiihrende Studien erfolgen
miissen, um diese Methode klinisch anwendbar werden zu lassen.

2.8. Epithetische Versorgung

2.8.1. Geschichte der epithetischen Versorgung

Der Begriff "Epithese" beschreibt die dsthetische Defektdeckung mittels
alloplastischem Material (GEHL 1985, 1989, 1990). Eine Epithese entspricht

demnach einer 'Prothese' zum Ersatz verlorengegangener oder nicht vorhandener
Gewebeteile an der Korperoberflache (z.B. kiinstliches Ohr, Auge mit Lidern, Nase).

Abbildung 16: Augenepithese einer Frau (Studienkollektiv)

Die Idee, einen Defekt im Gesichtbereich durch eine Prothese zu verdecken ist relativ
alt. RENK (1992) hat eine Monographie iiber dieses Thema geschrieben. Er
beschiftigte sich mit der Geschichte der epithetischen Versorgung und stellte fest,
dass selbst bei den Pharaonen in Agypten und im alten Indien Ohren und Nasen aus
Wachs etwas Gewohnliches waren.

Zu Beginn der Neuzeit hat der franzosische Chirurg Ambroise Paré¢ (1510-1590)
Prothesen fiir Extremititen, Gesicht und Augen hergestellt. Ab Mitte des 19.
Jahrhunderts wurden eine Vielzahl von Werkstoffen, von Kautschuk iiber Zelluloid,
Metall, Porzellan, Glas bis Gelatine, genutzt. Bei der Frage nach der Eignung standen
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vor allem Gewebsvertriglichkeit, Allergien, Asthetik und Haltbarkeit des Materials
im Vordergrund.

Abbildung 17:
Ohrepithese nach Paré
(RENK 1997)

Wihrend des 2. Weltkrieges wurden die noch heute gebriduchlichen
Polyvinylchloride und Methacrylate entwickelt, die dann mit den spéter entwickelten
Silikonen alle vorherigen Materialien verdringt haben. Seit den 70er Jahren stehen
die weichbleibenden Werkstoffe Latex, Polyurethan- und Silikonelastomere als
geeignete Alternative zur Verfiigung (HULTERSTROM 1981).

Silikon findet seit 20 Jahren vermehrt Verwendung als Epithesenwerkstoff,
Unterfiitterungs- und Abdruckmaterial. "Silikon" steht dabei als Sammelbegriff fiir
Werkstoffe unterschiedlichster Qualitdt, vielfiltigster physikalischer Eigenschaften
und Polymerisationssysteme. Die Hartegrade konnen stark variieren und von
flieBfahig iiber geschmeidig, elastisch bis starr sein (GEHL 1985, REITEMEIER et
al. 1998).

Die Herstellung von Epithesen ist ein komplexer Vorgang, der viele Einzelschritte
beinhaltet. Diese werden von einem Epithetiker durchgefiihrt.

Der Beruf des Epithetikers ist in seiner Ausbildung nicht genau definiert. Es handelt
sich um kiinstlerisch begabte Personen, teilweise Maskenbildner, bildende Kiinstler
oder ,,medical artists“ und vor allem handwerklich und technisch ausgebildete
Zahntechniker (STOIBER 1985, DUNCAN 1997, BIET-WEBER, FARMAND
1998).

Der Vorgang der Herstellung einer Epithese kann folgendermallen
zusammengefasst werden:

Es erfolgt zuerst eine Abformung des betroffenen Areals und darauthin die
Herstellung eines Gipsmodells. Es wird daraus ein Wachsmodell einer Epithese
hergestellt und mehrfach am Patienten anprobiert. Es konnen auch anders hergestellte
Schablonen, Bilder des Patienten oder Fotos des Gegenohres zur Herstellung der
Epithese beitragen. Man legt die Farbgebung der Epithese fest und diese wird als
Rohling in einer Form hergestellt. Die nidchsten Arbeitsschritte sind Ausarbeitung,
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Anpassung und Individualisierung der Epithese. Diese Vorginge sind wichtig, damit
die Epithese einem ,,echten Ohr so weit wie moglich dhnelt. Aufgrund des
Hautkolorits des Patienten, das im Sommer anders als im Winter ist, sollten zwei
Epithesen mit unterschiedlichem Grundton angefertigt werden.

2.8.2. Material

Wie bereits erwéhnt sind heute zweierlei Materialien gebrduchlich:
Die Polymethylmethacrylate (PMMA) und die Silikone. Im Weiteren werden die
Eigenschaften dieser beiden Materialien dargelegt:

Die Akrylate (PMMA) sind starr und nicht biegungsfihig. Aufgrund dieser
Materialeigenschaft passen sie sich nicht harmonisch ihrem umgebenden Gewebe an
und konnen deshalb unnatiirlich wirken. Sie verfiigen iiber eine gute Haltbarkeit und

konnen, leichter als die Silikone, ausgebessert werden (SANDER 1992).

Silikone sind aufgrund ihrer Biegungsfihigkeit dem menschlichen Gewebe am Ohr
sehr dhnlich und wirken deshalb duferst natiirlich. Durch diese Materialeigenschaft
ist die gute Anpassungsfihigkeit am Kopf begriindet, ohne dass Kanten und Spalten
die Prothese ,verraten” konnten. Silikon ist beziiglich seiner Materialoberfldche
empfindlicher als Akrylat. Durch Luftverschmutzung, Rauchen, Sonnenbestrahlung
etc. kann sich die Farbe leicht verdndern. Ein hdufigerer Wechsel der Epithese ist
deshalb erforderlich, oft binnen Jahresfrist, wiahrend Akrylat-Epithesen oft mehrere
Jahre getragen werden konnen.

Der Anwender findet fiir Epithesenwerkstoffe nur wenige Informationen beziiglich
Allergien. Die Vertrdglichkeiten der beiden Materialien ist patientenabhingig
unterschiedlich. Die meisten Patienten zeigen keine Hautreaktionen auf Epithesen,
besonders bei Silikon. Durch den Hautkontakt kann es dennoch zu starken
Hautrétungen kommen. Als Grund dafiir wurde z.B. die "feuchte Kammer" diskutiert.
Die Feuchtigkeit (durch Hautkontakt mit Klebstoffen bei Klebeepithesen generiert,
wie auch durch Schweil3 und andere Korperabsonderungen), die unter dem Silikonohr
entsteht, kann aus Materialgriinden nicht entweichen und sammelt sich somit.
Deshalb sollte iiber Nacht die Epithese abgenommen und die Haut gepflegt werden
(GEHL 1997).

Die Eignung beider Materialgruppen wird in der Literatur kontrovers diskutiert
(BUCHER et al. 1997).

2.8.3. Fixationsmodus

Bei Ohrepithesen sind drei Fixationsmodi moglich: Brille, Kleber und Implantate.
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Brillenepithesen sind heutzutage eher uniiblich, da durch die Fixierung der Epithese
am Brillenbiigel ein Abnehmen der Brille mit einer gleichzeitigen Entfernung des
Ohres verbunden ist. Um solche fiir den Patienten unangenehmen Situationen zu
vermeiden, greift man heute lieber auf Klebeepithesen oder implantatfixierte
Epithesen zuriick.

Klebeepithesen werden durch Klebstoffe, wie der Name schon sagt, direkt an der
Kopfhaut des Patienten fixiert. Die Haltefdhigkeit und Vertraglichkeit der Klebstoffe
wird kontrovers diskutiert. Es kommt hdufig zu Allergien sowohl auf medizinische
Kleber, wie auch direkt auf Prothesenwerkstoffe. Trotz einer relativ guten Haltbarkeit
dieser Klebstoffe kommt es bei sportlichen Patienten (Laufen, Schwimmen) leicht
zum Verlust der Epithese. Es muss mehrmals tdglich neu geklebt werden. Der Verlust
der Epithese in der Offentlichkeit kann fiir den Patienten sehr unangenehm sein. Das
Abnehmen der Epithese erfolgt durch die Anwendung verschiedener Losungsmittel,
die den Patienten zur Verfiigung stehen. Die Haltbarkeit von Epithesen ist durch die
Verwendung der Klebstoffe und Losungsmittel eingeschrankt. Das gilt besonders fiir
die empfindlichen Silikon-Epithesen (SANDER 1992). Die Patienten miissen iiber
die Materialeigenschaften der Epithesen gut informiert werden (BOUCHER,
ADISMAN, RAHN 1970).

2.8.4. Implantatfixierte Epithesen

BRANEMARK hat Anfang 1960 Grundlagenforschung beziiglich der
Biokompatibilitdit von Titan betrieben. Dies fiihrte dann zum extraoralen Einsatz

dieses Materials und der Begriff der ,Osseointegration® wurde geschaffen
(BRANEMARK 1985).

In der HNO-Abteilung von TJIELLSTROM in Géteborg werden seit 1979 Defekte
des Ohres durch implantatfixierte Epithesen versorgt (TJELLSTROM et al. 1983,
1988, TJELLSTROM 1990).

Eine prioperative Diinnschicht-CT-Untersuchung des Mastoides ist notwendig, um
die Lage der Implantate zu planen. Im Falle einer Ohrepithese miissen 2-4
Titanschrauben zur ihrer Befestigung implantiert werden.

Bereits praoperativ muss ein Abdruck von der Stelle, wo die Titanschrauben
implantiert werden sollen, erstellt werden. Gemeinsam mit dem Epithetiker plant der
Operateur die Lage der Implantate. Bei einer schlecht gewéhlten Lokalisation fiir die
Ohr-Epithese ist es dem Epithetiker nur erschwert moglich, die Epithese zu erstellen.
Wichtig fiir den Halt der Implantate im Knochen ist ein zweizeitiges operatives
Vorgehen. Die Implantate werden in das Mastoid eingebracht, durch einen
Hautlappen gedeckt und dort belassen.
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Erst nach Ablauf von 3 Monate werden die Implantate freigelegt und die
Suprakonstruktion zur Fixation der Epithese eingeschraubt. Als Halteelemente
kommen Magnete und Steg-Reiter-Konstruktionen zum FEinsatz. Der belastungsfreie
Zeitraum ist fiir die Einheilung der Implantate in den Knochen notwendig
(Osseointegration).

Abbildung 18: Links: Patient in Seitenaufnahme mit einer Steg-Reiter
Konstruktion; Rechts: Daran befestigte Ohrepithese aus
Silikon (FRITZEMEIER 1997)

Von TJELLSTROM und GRANSTROM (1995) ist eine einzeitige Einbringung und
Freilegung von Implantaten beschrieben worden. Auch bei dieser Technik diirfen die
Implantate erst nach der ,,Osseointegration* belastet werden.

Die Operationsschritte der Implantatsetzung erfolgt folgendermal3en:

In der prioperativen Planung muss die Position und Anzahl der Titan-Implantate
genau definiert werden.
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Abbildung 19: Links: Prdoperative Planung der Implantatposition einer
Ohrepithese und eines knochenverankerten Horgerites (grof3es
Kreuz); rechts: Situation nach Implantatfreilegung und
Freilegung des Horgerdtimplantates (REINERT et al. 1997)

Die Ablatio des Restohres ist eine hdufig durchgefiihrte MalBlnahme vor der
Einsetzung der Titan-Implantate, falls ein Ohrrudiment die Befestigung der Epithese
behindern wiirde. Bei einer eventuell spiter geplanten Rekonstruktion muss dieses
Rudiment bewahrt werden. Es erfolgt die Hautinzision und Freipraparierung bis zum
Mastoid. Dann werden entsprechend des spezifischen Instrumentariums des
Herstellers die Implantate in den Knochen eingesetzt und der Defekt zweischichtig
verschlossen. 3 Monate nach der Osseointegration werden die Implantate freigelegt.
Intrdoperativ wird auf den periimplantdren Hautzustand geachtet. Falls die Haut zu
Taschenbildung neigt und somit Infektionen generiert, miissen sogenannte
“Lappenausdiinnungen” erfolgen. Dabei wird die Haut um die Implantate
ausgediinnt, evtl. Hauttaschen reseziert. Ggf. miissen Hauttransplantate vom Hals
entnommen werden, um Taschenbildungen um die Implantate zu vermeiden.

Nach der Freilegung der Implantate und Aufsetzen des Abutments kann durch
Anbringung von verschiedenen Befestigungsmoglichkeiten der Epithese, wie eines
Steges oder durch Magnete, die Fixierung der Epithese erreicht werden.

Fiir Implantate gibt es verschiedene Hersteller:

Neben dem bereits genannten System von Branemark der Fa. Nobel Biocare,
Goteborg, war das IMZ® System (Intra-Mobiles-Zylinderimplantat) der Firma
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Friatec bei der Fixierung von Ohrepithesen in den 90er Jahren von besonderer
Bedeutung.

Da Branemark® und IMZ® im Untersuchungszeitraum die gebriuchlichsten Systeme
zur Fixierung von Ohrepithesen waren und im eigenen Kollektiv in der FKH benutzt
wurden, werden nur diese hier dargestellt.

Das Epitec® System wird zur Fixierung von Ohrepithesen selten benutzt, ein
Schraubenimplantat mit selbstschneidendem Gewinde der Firma Straumann wurde
erst ab 2003 eingesetzt.

Bei der 51. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir zahnirztliche Prothetik und
Werkstoffkunde im Mai 2002 in Dresden hat FEDERSPIL ein neues System zur
Fixation von Ohrepithesen vorgestellt: das Ti-Epiplating System zur
Knochenverankerung. Dieses System mit einer subperiostalen Verankerung von
Platten mit Schrauben scheint noch modifiziert werden zu miissen. Es kam im
Studienkollektiv nicht zur Anwendung.

Bei Krankheitsbildern wie der Hemifacialen Mikrosomie ist eine prdoperative CT-
Planung zur exakten Positionierung der Implantate von besonderer Bedeutung
(WAZEN et al. 1999). Dies bestitigten auch KLEIN et al. 1997, als sie die Vorteile
navigationsunterstiitzter Implantation bei Patienten mit Franceschetti und Goldenhar
Syndrom darstellten. Sie zeigten die Anwendung von navigierten Systemen, die
intraoperativ computergesteuert die genaue Lage und Platzierung der Implantate
kontrollieren und den Chirurgen unterstiitzen.

Nach der ambulanten Herstellung und Anpassung der Epithese, die einige Tage vor
Ort bei einem Epithetiker erfordert, stellt sich der Patient in regelmiBigen Intervallen
bei seinem Chirurgen in einer speziellen Sprechstunde vor (Recall-System). Hier
wird die Stabilitit der Implantate kontrolliert und die periimplantiren
Hautverhiltnisse  iiberpriift, da Taschenbildungen zu einem friihzeitigen
Implantatverlust fithren kénnen.

Wichtig ist die genaue Instruierung des Patienten beziiglich der tdglichen Reinigung
und Abnahme der Epithese und der Pflege der Haut. Bei geistig retardierten oder
nicht kooperativen Patienten kann dies ein Problem darstellen.

Bei etwaigen Hautreizungen kann durch antiseptische Mallnahmen, ggf. durch eine

operative Korrektur der Haut um die Implantate, behandelt werden (Haut-,
Lappenausdiinnungen, Hauttransplantate).
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Etwaige Druckstellen der Epithese auf der Haut konnen durch eine Korrektur der
Suprakonstruktion behoben werden. Fiir solche Korrekturen ist ein spezifisches
Instrumentarium von den jeweiligen Implantatherstellern in Einsatz.

2.8.5 Das Branemark-System®

Das operative Vorgehen der Implantat-Insertion und Freilegung wird an der
Fachklinik Hornheide entsprechend den Vorgaben der Fa. Nobel Biocare (heute
Medical Entific System ®) durchgefiihrt:

Die Hautinzision erfolgt 3 cm hinter dem &dulleren Gehohrgang. In Wechselschnitt-
Technik wird ein Periostlappen prépariert. Die Priparation soll vorsichtig erfolgen,
um eine Schidigung des Periosts so weit wie moglich zu vermeiden. Die Lokalisation
der Implantate wird eingezeichnet unter genauer Beriicksichtigung der anatomischen
Strukturen (Linea temporalis, Foramen mastoideum etc.) und unter Beriicksichtigung
von anatomischen Varianten bei kongenitalen Fehlbildungssyndromen (praoperative
CT-Planung). Links sollte ein Implantat im Sinne eines Kreises mit Uhrzeit-Angabe
bei 1 Uhr und ein Zweites bei 4 Uhr implantiert werden; rechts bei 8 und 11 Uhr.
Zwischen den Implantaten sollten mindestens 15-20 mm Abstand sein.

Es erfolgt die Vorbohrung mit einem 1,8 mm starken und 3mm langen Rosenbohrer.
Dieser ist mit einer Manschette versehen, die ein definiertes Eindringen des Bohrers
erlaubt (Abbildung 20a).

Um die hohe Temperatur, die bei der Bohrung entsteht, niedrig zu halten, wird
physiologische Kochsalzlosung wihrend der Bohrung appliziert. Die Bohrung muss
mit Vorsicht erfolgen. Wenn sie zu tief ist, kann es zu einer Perforation des Sinus
sigmoideus kommen und zu einer Exposition der Dura mater fithren. Diese
Komplikation ist allerdings duf8erst selten.

Bei ausreichender Knochendicke wird die Vorbohrung mit einem 4 mm-Bohrer
weitergefiihrt. Zur weiteren Vergrof3erung des Bohrloches wird mit einem weiteren
Bohrer atraumatisch das Loch vergroBert (Abbildung 20b).

Das Instrumentarium sollte nur mit Titan-Instrumenten beriihrt werden. In das Loch
wird dann mit niedriger Geschwindigkeit und Drehmomentbegrenzung ein Gewinde
geschnitten (Abbildung 20c). Dann wird das Implantat mit Hilfe eines
Einbringpfostens inseriert (Abbildung 20d). Dieser wird entfernt und das
Implantatinnengewinde mit einer Schutzschraube verschlossen (Abbildung 20e). Der
Wundverschluss erfolgt schichtweise und die Operation wird durch Anbringung eines
Druckverbandes beendet. Nach 2 bis 3 Tagen konnen die Patienten ihren normalen
taglichen Tatigkeiten nachgehen.
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Abbildung 20 a-f: aus Branemark-
System®. Surgeons manuel.
Maxillo-facial reconstruction and
hearing rehabilitation utilizing the
osseointegration  method.  Nobel
Industries, 1993

e 3—4 months

Nach 3 bis 4 Monaten erfolgt die Implantatfreilegung. Diese kann unter
Lokalanisthesie erfolgen. Bei Kindern wird dennoch eine Vollnarkose empfohlen.
Nach Implantatlokalisation erfolgt die Hautinzision und die Schutzschraube des
Implantates wird entfernt. Es wird ein sehr diinner Hautlappen prépariert und
subkutanes Gewebe bis auf das Periost reseziert. Falls sich dort Haarfollikel befinden,
miissen alle Haarwurzeln entfernt werden, bzw. es wird ein Hauttransplantat von
unbehaarter Epidermis verwendet (retroauriculdr, Hals oder Oberarminnenseite).
Nach Identifikation der Implantatposition wird das Periost mit einem Abstand von
Icm um die Implantate entfernt und die ausgediinnte Haut zuriickgelagert bzw. das
haarfreie Hauttransplantat eingenidht. AbschlieBend wird die Haut mit einer Stanze
perforiert und die ,,Abutments eingebracht. Auf die Suprakonstruktion der
Abutments werden Heilungsképpchen angebracht, die einen
Salbentamponadenstreifen als Druckverband in Position halten. Dieser Verband wird
nach 3-5 Tagen entfernt. Nach einer Abheilungsphase von einigen Wochen erfolgt
die Anfertigung der Steg-Reiter-Konstruktion in Verbindung mit der
Epithesenherstellung (vgl. Abbildung 21). Danach erfolgt die Implantatfreilegung
und das Aufsetzen der Distanzhiilse. Es folgen das Aufsetzen der Suprakonstruktion
und die Anbringung der Ohrepithese.
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Abbildung 21 h-k: aus Branemark-System®. Surgeons manuel.
Maxillo-facial reconstruction and hearing rehabilitation utilizing
the osseointegration method. Nobel Industries, 1993

2.8.6. Das IMZ System®

BLEIER, KIRSCH, MANN (1991) und NEUGEBAUER et al. (1996) haben dieses
System beschrieben. Es wird von der Fa. Friatec vertrieben.
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Abbildung 22: IMZ-Implantat:
(1) Knochen, (2) Haut und
subkutanes Gewebe, (3)
Implantat, (4) Abutment, (5)
Verbindungsschraube, (6)
Suprakonstruktion mit
angelotetem Steg (BLEIER,
KIRSCH, MANN 1991)

Die Implantate haben einen Durchmesser von 3,3 mm und 4 mm Lénge oder 4 mm
Durchmesser und 5 mm Léinge. Der in den Knochen versenkte Teil ist
plasmabeschichtet und wird von einem extraossiren Anteil durch eine Schulter
getrennt. Die Distanzhiilsen (3 bzw. 4 mm Lédnge) werden in das Implantat
eingeschraubt. Sie haben einen Durchmesser von 3,3 mm bzw. 4 mm und verjiingen
sich zur Implantatseite. Der distale Anteil der Distanzhiilse ist mit einem Sechskant
zur Aufnahme der Suprakonstruktion versehen.

Das operative Vorgehen unterscheidet sich vom Branemark-System deutlich, da nach
Bohrung und Herstellung eines Knochenhohlraumes kein Gewinde fiir das Implantat
geschnitten wird. Stattdessen wird das beschichtete Implantat mit einem Bolzen und
leichten Hammerschlidgen in den Knochen eingebracht.

2.8.7. Recall System

In der Fachklinik Hornheide (FKH) wurde ein ,, Recall System* fiir alle Patienten mit
implantatfixierten Epithesen eingerichtet. In einem speziellen Dokumentationsbogen
(Anhang, S. 88) werden bei vierteljdhrlichen Kontrollen die Stabilitit der Implantate
und der Suprakonstruktion, die periimplantiren Hautverhdltnisse, notwendige
Therapien und die Zufriedenheit der Patienten und der Arzte mit der epithetischen
Versorgung festgehalten.
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3. Material und Methodik
3.1. Patientenkollektiv

Das untersuchte Kollektiv umfasst 96 Patienten mit kongenitalen Ohrdysplasien, die
von 1961 bis 1999 an der FKH behandelt wurden. In das Gesamtkollektiv wurden nur
die Patienten einbezogen, deren Fehlbildungen so schwerwiegend waren, dass sie
epithetisch versorgt werden mussten. Patienten mit minderschweren Fehlbildungen,
die operativ versorgt wurden, sind nicht in das Kollektiv einbezogen worden. Bei der
Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive, deskriptive Fall-Studie ohne
Kontrollgruppe.

3.2. Datenerhebung und Auswertung

Die Datenerhebung erfolgte durch Komplettierung von Fragebdgen mit Hilfe der
folgenden Datenquellen:

» interne Dokumentationsbdgen der Dokumentationsabteilung

» stationdre Krankenakten

» ambulante Krankenakten

» Krankenblatt der Epithesenabteilung

Die Fragebogen erfassten folgende Daten:

Patientenbezogene Daten:

» Name

» Jahrgang

» Geschlecht

» Alter bei erster Vorstellung in der FKH

Diagnosebezogene Daten:

» Seitenverteilung der Fehlbildung (uni-, bilateral; rechts oder links)
» Klassifizierung der Fehlbildung:
» entsprechend der in der Literatur geldufigen, klinisch-orientierten
Unterteilungen: Mikrotie Grad 1-3, Anotie
» Einteilung in isolierte, kombinierte und komplexe Fehlbildungen:
* jsolierte Fehlbildungen beinhalten Fehlbildungen des Ohres mit
unauffilligem sonstigem korperlichem Befund.
* kombinierte Fehlbildungen sind solche, bei denen die Ohrfehlbildung
mit anderen Fehlbildungen im Gesichtsbereich vergesellschaftet ist.
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* komplexe Fehlbildungen sind Fehlbildungen am Ohr, die mit
Fehlbildungen an anderen Korperregionen (Rumpf, Skelett,
Extremitdten) gemeinsam auftreten.

» Syndrombenennung (Thalidomid Embryopathie, Treacher Collins Syndrom,
Hemifaciale Mikrosomie etc.)

» assoziierte Fehlbildungen (Fisteln, Gehorgangsatresie, Skelettanomalien etc.)

» Befunde von bildgebenden Verfahren (CT, Rontgenaufnahmen etc.): Aufgrund
zu geringer Fallzahlen beziiglich dieses Parameters wurde auf seine
Einbeziehung in die statistische Auswertung verzichtet.

» Schwerhorigkeit und Horgeréteversorgung

Behandlungsbezogene Daten:

Vorbehandlungen in anderen Kliniken

Kontakt zur FKH und Zeitraum der Behandlung:

Anzahl und Art der Operationen in der FKH

Anzahl, Material und Materialreihenfolge der Epithesen
Fixationsmodus (Brille-, Klebe- oder implantatgetragene Epithese)
Art und Anzahl der Komplikationen

Zufriedenheit von Patient und Arzt

YVVVVVYVYY

Alle Daten wurden in Tabellen iibertragen und mit SPSS/PC 4.01 (Statistical Package
for Social Science) bearbeitet und ausgewertet. Die Ergebnisse werden sowohl in
Prozent, wie auch in absoluten Zahlen prisentiert. Soweit im Kontext moglich und
sinnvoll, wird zusédtzlich die Standardabweichung und die Varianz angegeben. Die
absoluten Zahlen wurden mathematisch auf eine Nachkommastelle gerundet. Die
Angaben weiterer Dezimalstellen wire im methodischen Kontext nicht sinnvoll.
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4. Ergebnisse

Es sollen die Ergebnisse der Untersuchung und Behandlung von 96 epithetisch
versorgten Patienten mit kongenitalen Ohrfehlbildungen der FKH vorgestellt werden.

4. 1. Patientenkollektiv

4.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Altersverteilung

Das Alter reicht bei der 1. Vorstellung vom Sédugling bis zum 62-jdhrigen Patienten.

Zahl der Patienten
40 23 > 23
30
20 13 5 O Patienten
10
0 I I
<10 11-20 21-30 31-40 >40 Alter

Diagramm 1: Darstellung des Alters der Patienten in Staffeln von 10 Jahren bei
Erst-Vorstellung in der FKH

Der Alters-Mittelwert liegt bei 19,9 der Median bei 18 Jahren, die
Standardabweichung liegt bei 12.

Wenn die Patienten in 5 Altersklassen unterteilt werden (< 10, 11-20, 21-30, 31-40, >
40) ergibt sich, dass der GrofBteil der Patienten im Alter von unter 30 Jahren initial
vorstellig wurden (81.3% des Studienkollektivs).

Im Alter unter 10 Jahren stellten sich 23 Patienten initial vor (24,0% des
Studienkollektivs), im Alter zwischen 11 und 20 Jahren stellten sich 32 Patienten,
somit 33,3% des Gesamtkollektivs, vor. Diese Gruppe stellt mit einem Drittel aller
Félle den groBten Kollektivanteil dar.

Im Alter zwischen 21 und 30 Jahren haben sich 23 Patienten vorgestellt (24% des
Gesamtkollektivs).

Zwischen 31 und 40 Jahren waren es 13 Patienten, ca. 13,5% des Gesamtkollektivs,
im Alter von iiber 40 Jahren haben sich legendlich 5 Patienten vorgestellt (5,2%).
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Geschlechtsverteilung

Von den 96 Patienten des Studienkollektivs sind 65,6% méannlich und 34.4%
weiblich. Daraus ergibt sich eine Geschlechtsverteilung von 2 zu 1.

In absoluten Zahlen entspricht das 63 ménnlichen und 33 weiblichen Patienten.

34%

O minnlich
[ weiblich

66%

Diagramm 2: Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs

4.1.2. Seitenverteilung

45 der Patienten (47%) haben eine Fehlbildung am rechten Ohr, 24 der Patienten am
linken Ohr (25%). Bei 27 der Patienten (28,1) liegt eine beidseitige Ohr-Fehlbildung

Vor.

Das Verhiltnis von rechts zu links liegt bei 2 zu 1.

28%

_—47% COrechts
M links
Obeidseitig

25%J

Diagramm 3: Seitenbeteiligung der Ohrfehlbildung
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4.1.3. Klassifizierung

Da bei 27 von 96 Patienten des Gesamtkollektivs eine beidseitige Fehlbildung
vorliegt, werden 123 fehlgebildete Ohren vorgestellt.

Von 123 Ohrfehlbildungen waren:

Anotien 48
Mikrotien 3. Grades 38
Mikrotien 2. Grades 29
Mikrotien 1. Grades 8

123

Das bedeutet, dass bei 86 Ohrfehlbildungen (70%), also bei mehr als zwei Drittel des
Studienkollektivs, sehr schwere Fehlbildungen vorliegen.

7%

24% - O Anotie
- 0

38% | mMikrotie 3. Grades
[OMikrotie 2. Grades

[OMikrotie 1. Grades

31%

Diagramm 4: Aufteilung der Ohrfehlbildungen in Grade der Fehlbildung

Entsprechend der FEinteilung in isolierte Ohrfehlbildungen, kombinierte und
komplexe Fehlbildungen wurde Folgendes festgestellt:

Es traten 46 isolierte Fehlbildungen (47,9%), 24 (25%) kombinierte und 26 (27,1%)
komplexe Fehlbildungen auf.
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Komplexitit der Ohrfehlbildung

40

30

20 O Anzahl der Patienten

\\\|\

10 -

isolierte kombinierte komplexe

Ohrfehlbildung

Diagramm 5: Einteilung der Ohrfehlbildungen entsprechend ihrer Komplexitét
Fast die Hélfte des Studienkollektivs weist isolierte Ohrfehlbildungen auf.
4.1.4. Syndrome

Eine Syndrombezeichnung war in den Krankenblatt-Unterlagen z. T. nur
unzureichend vermerkt, bei einzelnen Patienten differieren die Diagnosen z. T.
erheblich. Die Aussagen sind daher nur mit dem Vorbehalt der Unvollstdndigkeit und
einer moglichen Fehl-Diagnose zu treffen.

Bei 46 Patienten (48%) des Patientenkollektivs war eine Syndrom-Zuordnung
moglich.

Es kamen folgende Syndrome in unserem Kollektiv vor und wurden bereits im
vorangehenden Kapitel erklart: Thalidomid Embryopathie, Treacher Collins
Syndrom, Hemifaciale Mikrosomie. Die groflte Gruppe stellen die Thalidomid
Embryopathien mit 26 Féllen dar (27% des Patientenkollektivs und mit 57% fast die
Hilfte der Syndrombenennungen).

Weitere 13 Félle sind Hemifaciale Mikrosomien (14% des Patientenkollektivs und

28% der Syndrombenennungen) und 7 Félle sind ein Treacher Collins Syndrom. Das
entspricht 7,2% des Patientenkollektivs und 14,6% der Syndrombenennungen.
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Syndrome

[0 Anzahl der
Falle

Thalidomid Hemifaciale Treacher Collins
Embryopathien Mikrosomien Syndrom

Diagramm 6: Aufteilung in Syndrome (n=46)
4.1.5. Zusitzliche Fehlbildungen

Von den 96 Patienten des Patientenkollektivs haben 32 zusétzliche Fehlbildungen.
Das entspricht einem Drittel des Patientenkollektivs.

[ Patienten mit
zusitzlichen
Fehlbildungen

[l Patienten ohne

Diagramm 7: Aufteilung der Patienten mit und ohne zusétzliche Fehlbildung

Da bei einigen Patienten mehrere Nebendiagnosen gleichzeitig auftraten und somit
Mehrbenennungen moglich sind, werden nur Fallzahlen und nicht absolute
Patientenzahlen dargestellt.

Periphere Facialisparesen unterschiedlicher Auspragung mit Beteiligung der Lid- und
Lippenéste stellen in unserem Kollektiv mit 20 Fillen die grofte Gruppe dar (20,8%
des Patientenkollektivs).

Wegen der Wichtigkeit der Beteiligung des Nervus facialis wird dieser Punkt spéter
gesondert aufgefiihrt.
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Weitere Nebendiagnosen sind Herzfehlbildungen bei 13 Patienten und
Skelettanomalien (z. B. Polydaktilie, Wirbelsdulendeformititen), die mit 10 Fillen
die dritte Gruppe darstellen. Eine vierte Gruppe umfasst Fisteln in insgesamt 8
Fillen. Es handelt sich dabei um Fisteln in der Umgebung der Ohrrudimente, z. T.
am Hals, vorwiegend praaurikulir.

Es folgen einmalig ein Hydrocephalus und eine Nierenanomalie und zwei Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten.

Zusitzliche Fehlbildungen

20
151
101 -
B Anzahl der Fille
54
0 _ - ; L
Facialis | Herz | Skelett | Fisteln | Andere
H Anzahl der Fille 20 13 10 8 4
Art der Fehlbildung

Diagramm 8: Aufteilung der verschiedenen Fehlbildungen

Der Fehlbildungskomplex der Gehohrgansanomalien mit Horminderungen wird
getrennt besprochen.

4.1.5.1. Facialisbeteiligung

Bei 20 Patienten des Patientenkollektivs lag eine periphere Storung der motorischen
Funktion des Nervus facialis vor. Dies entspricht 20,8%  des
Gesamtpatientenkollektivs.

Bei 12 Patienten (60%) dieser Patientengruppe liegt eine Thalidomid Embryopathie
zu Grunde. Weitere 6 Fille sind dem Treacher Collins Syndrom zuzuordnen und 2
der Hemifacialen Mikrosomie. Nur bei 2 Patienten dieser Gruppe war eine
Syndrombenennung nicht mdglich.
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Syndrombenennung bei Facialismitbeteiligung
9% 9%

OThalidomid- Embryopathie n=12
B Treacher Collins n=6
[OHemifaciale Mikrosomie n=2
Okeine Syndrombenennung n=2

27%

Diagramm 9: Aufteilung der Patienten mit Facialisbeteiligung in Syndromkomplexe
(n=18)

Bei allen Patienten handelt es sich um eine Beteiligung des Augenastes, welche sich
klinisch in einem inkompletten Lidschluss manifestiert.

4.1.5.2. Gehorgangs-Befund und Horvermogen

Bei 69 Patienten (72%) lag eine Gehorgangsatresie vor. Die Daten wurden HNO-
arztlichen Konsilen oder Arztbriefen entnommen.

Nur bei 23 Patienten (24%) war der duBBere Gehdrgang korrekt angelegt.
Zu 4 Patienten war in den Krankenblattunterlagen kein Befund vermerkt.

4%

24%

[ Gehohrgangsatresie
[l Vorhandener Gehéhrgang
OOkeine Aussage

2%

Diagramm 10: Befund des Gehohrganges
Bei 57 Patienten (59%) lag nach den schriftlich vorliegenden Befundberichten eine
Einschrankung der Horfahigkeit vor. Eine weitere Differenzierung war wegen

fehlender Angaben nicht moglich. Innerhalb dieser Gruppe waren 11 Patienten
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gehorlos, bei 27 Patienten lag eine einseitige, bei weiteren 19 eine beidseitige
Horstorung vor.

Horstorung

19%

Oeinseitig

48%

M beidseitige Horeinschrinkung

Clgehorlos

33%

Diagramm 11: Zuordnung der Horstorung bei 57 Patienten
4.2. Therapiebezogene Daten

4.2.1. Vorbehandlungen

38 Patienten des Kollektivs wurden vor der Erstvorstellung operiert oder behandelt.
Dies entspricht einem Anteil von 39,6% des Gesamtkollektivs.

Da einzelne Patienten mehrere Voroperationen bzw. Vorbehandlungen hatten,
werden nur die Fallzahlen und keine absoluten Patientenzahlen dargestellt.

Insgesamt  erfolgten 21  horverbessernde  Operationen,  darunter 11
Wiederherstellungen und Erdéffnungen des Gehorganges. In 14 Fiéllen wurden
Rekonstruktionsversuche des Ohres durchgefiihrt. Dies entspricht einem Anteil
von 36,8% der Vorbehandlungen. Bei 9 Patienten erfolgten auswartig nicht ndher zu
beschreibende Operationen im Gesicht (23,7%), darunter 2 Fille von
Sekundéroperationen an Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Patienten. 3 Patienten hatten
in auswirtigen Laboren Klebeepithesen erhalten. Bei einem Patienten waren am
Mastoid Implantate zur spateren Fixierung der Epithese eingebracht worden.

4.2.2. Ohrmuschelrekonstruktion und Horgerit-Versorgung

Von besonderem Interesse ist die Gruppe der Patienten, bei denen Ohr-
Rekonstruktionen durchgefiihrt wurden.

14 Patienten unterzogen sich einem Rekonstruktionsversuch des Ohres bevor sie sich
in der FKH vorstellten.

Bei einem Patienten wurde bis zu 40 Mal zur Rekonstruktion operiert.
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Rekonstruktionsversuche des Ohres

6 Patienten 1 mal
2 2 mal
1 3 mal
3 6 mal
1 10 mal
1 40 mal
14 Patienten

Tabelle 1: Anzahl der Ohrrekonstruktionsversuche vor der Therapie in der FKH

23 Patienten waren bei Vorstellung in der Klinik mit einem Horgerdt versorgt
worden, obwohl bei 57 Féllen in den Krankenblattunterlagen eine Horstorung vorlag
(siche Kap. 4.1.5.2).

Bei 2 Patienten war eine Horgerdt-Versorgung mit einem Gerdt der Firma Nobel
Biocare mit Bone Anchored Hearing Aid (BAHA) erfolgt.

4.2.3. Operationen in der FKH

48 Patienten wurden wihrend des Beobachtungszeitraumes in der FKH operiert.
Insgesamt erfolgten 81 Eingriffe.

Die Ablation des Restohres ist oft Bestandteil der Vorbereitung bei
Implantatverankerung, um einen straffen Hautmantel ohne Taschenbildung fiir die
spitere Durchtrittsstelle an der Haut zu schaffen. Auch bei Klebeepithesen ist eine
glatte Haut zur Fixation Voraussetzung, so dass Ohranhidngsel unter Umstdnden
operativ entfernt werden sollten. Bei Teilepithesen (n=4) kann eine Modellierung des
Restohres notwendig werden. 41 Mal wurde eine Ablatio auris durchgefiihrt.

Das eigentliche FEinsetzen und Freilegen der Implantate, Haut-Transplantate,
Lappenausdiinnungen, Epilationen von Haaren an der Implantatstelle wurde im Punkt
Llmplantatverbundene Operationen zusammengefasst und wurde 26 Mal
durchgefiihrt. In 2 Fillen war die Implantatfreisetzung bis zum Ende des
Untersuchungszeitraumes noch nicht erfolgt.

Bei 3 Patienten wurden Korrekturen an den Augen bei Facialisparesen durchgefiihrt.
3 Mal erfolgte die Implantation eines Goldinlays in das Oberlied bei Lagophthalmus.
5 Mal wurden Rekonstruktionen im Gesichtsbereich durchgefiihrt, 3 Mal wurde das
Ohr bei einseitiger Anotie operativ rekonstruiert.
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Operationen FKH

50 4

41
a0y [t —
30 26 [EFic]
2047 | A14]
10-/ -
0 . = ?
Ablatio Auris  Implantat-verbundene Andere

op

Diagramm 12: Aufteilung der Operationen in der FKH (n=81)

Die hohe Anzahl der durchgefiihrten Ablationes aures hingt mit dem langen
Untersuchungszeitraum zusammen. Erst ab 1990 wurden Implantate zur Fixierung
von Epithesen eingefiihrt.

4.2.4. Jahrliche Neuzuginge

Die erste Vorstellung eines Patienten aus dem Studienkollektiv erfolgte im Oktober
1961.

Um die Neuzuginge besser zu veranschaulichen, wurden diese in Jahrzehntestaffeln
eingeteilt. Diese Einteilung wurde getroffen, da, wie oben bereits erwahnt, ab 1990
die implantatverankerte Epithetik eingefiihrt wurde.

In dem Zeitraum zwischen 1960-70 kam es zu 17 Neuvorstellungen (18% des
Studienkollektivs). Zwischen 1971 und 1980 waren es 21 Patienten und im folgenden
Jahrzehnt respektive 23. Ab 1990 stellten sich 35 Patienten, also ca. ein Drittel des
Gesamtkollektivs vor. Dies steht in unmittelbarem Zusammenhang mit der seit 1990
eingefiihrten Implantatfixation.

30 (511 23

absolute 25
17 |
Patientenzahl 20 OAnzahl der

15 Patienten
10

1960-70 1971-80 1981-89 1990-99

Diagramm 13: Anzahl an Neuvorstellungen pro Jahrzehnt
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4.2.5. Zeitraum der Behandlung

Im Zeitraum von 1961-1990 wurden 63 Patienten ausschlieBlich ,,konservativ* mit
Brillen- und klebefixierten Epithesen versorgt.

Diese Patienten waren durchschnittlich 9,5 Jahre in Behandlung. Die Varianz ist
allerdings grof3 und reicht von 1 bis 40 Jahren.

Ca. 30 Patienten waren nur fiir einen kurzen Zeitraum (unter 5 Jahre) in der FKH in
Behandlung.

Histogramm

40

§ Std.abw. = 10,16
% Mittel = 9,5
H1y -
T = 7 3 g |V = 96,00
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0
50 15,0 250, 35,0

Zeitraum der Behandlung (J)

Diagramm 14: Graphische Darstellung des Behandlungszeitraumes

Seit 1990 kamen zusétzlich 33 Patienten in das Studienkollektiv mit einem
anschlieBenden durchschnittlichen Behandlungszeitraum von 4,5 Jahren.

4.2.6. Epithetische Versorgung

4.2.6.1. Material

Entsprechend der Vorgaben fiir das Patientenkollektiv sind alle 96 Patienten mit
Epithesen versorgt worden.

Bei 29 Patienten wurden Acrylat-Epithesen dauerhaft eingesetzt und 67 Patienten
(70%) des Kollektivs tragen Silikonepithesen.
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O Akrylat
M Silikon

Diagramm 15: Darstellung der Epithesenmaterialien-Verteilung

Da auch Wechsel im Epithesen-Material stattgefunden haben, wurde bei den oben
genannten Werten nur bewertet, welches Material zuletzt bei einem Patienten
eingesetzt wurde (d.h. die Darstellung umfasst 73 Patienten, die sich dauerhaft fiir ein
Material entschieden haben, und weitere 23, die das Material wechselten).

Wegen der Einfilhrung der Implatatfixation als Fixationsmodus ab 1990 wurde eine
weitere Einteilung der Patienten in eine Gruppe vor und nach 1990 getroffen.

Beziiglich der Materialien liegt die Priferenz beim Silikon. 31 Patienten des
Kollektivs vor 1990 hatte sich dauerhaft fiir dieses Material entschieden (50,8%). 23
taten dies nach 1990 (65,7%).

35 31
$ 30
=
g 25 23
“E 20 O Silikon
3 15 12 W Akrylat
= 7
R -
= 5
z N

0 .

vor 1990 nach 1990

Diagramm 16: Aufteilung des Epithesenmaterials vor/nach 1990 bei den Patienten,
die das Material nicht wechselten (n=73).
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4.2.6.2. Anzahl der Epithesen
Aufgrund des langen Behandlungszeitraumes der einzelnen Patienten und der
begrenzten Haltbarkeit der Epithesen (Silikon maximal 2 Jahre und Acrylat 6-10

Jahre), wurde ebenfalls erfasst, wie viele Epithesen die Patienten erhalten haben.

Anzahl Epithesen Patienten

34
19
10
10
3

6

>7 | 14

SN N A W -

96
Tabelle 2: Anzahl der Epithesen pro Patient
4.2.6.3. Fixationsmodus
Wenn man die 3 Fixationsmodi flir den gesamten Untersuchungszeitraum betrachtet,
muss beriicksichtigt werden, dass die implantatfixierte Epithetik erst im April 1990
eingefiihrt wurde.
65 Patienten wurden mit Klebeepithesen versorgt (67,7%) und stellen den Grofteil

des Kollektivs dar. Es folgen 26 Patienten mit implantatfixierten Epithesen (27,1%)
und als kleinste Gruppe 5 Patienten mit Brillenepithesen (5,2%).

27% 5%
|

OKlebeepithese
68% B Implantat-Fixation
[ Brillenepithese

Diagramm 17: Graphische Darstellung der Fixationsmodi bei 96 Patienten mit
kongenitalen Ohrfehlbildungen
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Vor 1990 wurden 47 Patienten und somit der Grofteil des Patientenkollektivs mit
Klebeepithesen versorgt. Nur 5 Patienten hatten Brillenepithesen erhalten. Mit
Einfithrung der implantatfixierten Epithetik dndert sich die Verteilung: 26 Patienten
werden mit implantatfixierten Epithesen versorgt und nur 18 mit Klebeepithesen.
Kein einziger Patient erhielt eine Brillenepithese.

Fixationsmodus vor / seit 1990

50
B ey
40
30 26 OBrille
18 B Implantat
20 —— |OKleber
5] —

=i ]

0 r —

vor 1990 seit 1990

Diagramm 18: Graphische Darstellung der verschiedenen Fixationsmodi Aufteilung
vor / seit 1990

4.2.7. Implantatbezogene Daten
4.2.7.1. Anzahl der Implantate

26 Patienten wurden mit einer implantatfixierten Epithese versorgt. Die Zahl der
eingebrachten Implantate betrug 2-4:

Patienten Implantate pro Patient |gesamt Implantatzahl
11 2 22
9 3 27
4 4 16
2 (mit Ohrfehlbildung beidseits) | 2/3 10
26 75

Tabelle 3: Graphische Darstellung der Anzahl der Implantate bei 26 Patienten
Von 26 Patienten erhielten 2 Patienten ein Einzel-Implantat der BAHA als Horhilfe.

Bei 19 der 26 Patienten wurde das Schrauben-Implantat der Firma Nobel Biocare
eingesetzt, heute unter dem Namen Entific® vertrieben.
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5 Patienten wurden mit den in der Zahnmedizin eingesetzten IMZ-Implantaten
versorgt.

4.2.7.2. Komplikationen

Im Untersuchungszeitraum von 1990 bis 2002 (Kontrollzeit 3-12 Jahre) kam es bei 4
Patienten und 4 der 75 eingesetzten Implantate zu einem Verlust durch Lockerung
und/oder Infektion. Dies entspricht einer Verlustrate von 5,3% also einer
Einheilungsrate von 94,7%. Bei 10 Patienten kam es zu Tascheninfektionen in der
Umgebung der Implantate. Diese leichten Komplikationen konnten durch
chirurgische MaBBnahmen und lokale Antibiotika beherrscht werden.

Bei den 4 Patienten mit je einem Implantat-Verlust konnte die Implantat-Fixation der
Epithese erhalten werden, da 3 Implantate eingebracht wurden und 2
Fixationsmoglichkeiten fiir eine Epithesenverankerung ausreichen. In 3 Féllen waren
multiple Voroperationen durchgefiihrt worden (1 Mal 40 Voroperationen zur
Rekonstruktion des Ohres), so dass die Implantate in einem Narbenfeld freigelegt
wurden, dass zu rezidivierenden Infektionen fiihrte. Bei einem Patienten lag ein
komplexes Fehlbildungssyndrom vor.

4.2.8. Zufriedenheit von Patient und Arzt

Die Patienten wurden nach der ambulant durchgefiihrten epithetischen Versorgung
befragt, welche Schulnote von 1-5 sie der Epithese fiir Form, Farbe und Asthetik
geben wiirden. Eine identische Benotung erfolgte durch den Arzt.

Benotung durch Patient Benotung durch den Arzt
41  sehr gut 26  sehr gut

38 gut 52 gut

7 befriedigend 9 befriedigend

1 mangelhaft 0 mangelhaft

87 87

Das Ergebnis zeigt, dass sowohl die Patienten als auch die Arzte fiir die beiden besten
Notenstufen fast identische Urteile abgaben: 79 mal durch den Patienten und 78 mal
durch den behandelnden Arzt.
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5. Diskussion
5.1. Literatur

Fir die Auswertung dieser Arbeit und dem Vergleich zwischen epithetischer und
operativer Versorgung wurde die Literaturrecherche mit Hilfe von Medline® und
Knowledge-Finder® unter Verwendung folgender Stichworte betrieben:

“congenital ear malformation”, “treatment”, ‘“ear reconstruction”, ‘“alloplastic
reconstruction”, “osseointegration”, “epithesis”, “prothesis”

Es wurden nur Studien, die nicht alter als 25 Jahre sind und die sich ausschliefllich

mit Menschen befassen, in Betracht gezogen.

Die Literatur zeigt, dass, neben ,,reviews®, die allgemeine Informationen zu diesem
Thema geben, in erster Linie Fall-Studien (,,case-reports®) existieren. Es gibt keine
doppel-blind gefiihrten Studien mit einer entsprechenden Kontrollgruppe.

Selbst vergleichende Studien der operativen Rekonstruktion und epithetischen
Versorgung sind nicht randomisiert. Somit kann ein Bias in diesen Gruppen nicht
ausgeschlossen werden.

Bei Durchsicht der Literatur findet man 3 Sorten von Publikationen:

Einmal solche, die tliber Serien von Ohrrekonstruktionen berichten, wie diese von
BRENT (1992, 1999), NAGATA (1993, 1994), AGUILAR (1996, 2001), FURNAS
(1990), OKAJIMA et al. (1996), BHANDARI (1998), OSORNO (1999), EAVEY
und RYAN (1996), OHARA, NAKAMURA, OHTA (1997).

Dann solche Publikationen, die iiber Implantate, implantatfixierte Epithesen und
Epithesen allgemein berichten wie die Publikationen von FEDERSPIL, BULL,
FEDERSPIL (1998), GRANSTROM et al. (2001), TIELLSTROM, GRANSTROM
(1997), CHARLES et al. (1995), WESTIN et al. (1999), SCHWIPPER, TILKORN,
SANDER (1997).

Desweiteren gibt es Studien, die beide Verfahren (Rekonstruktion und epithetische
Versorgung) miteinander vergleichen, wie SOMERS et al. 1998, THORNE et al.
2001, WILKES, WOLFAARDT, DENT 1994, GRANSTROM, BERGSTROM,
TJELLSTROM 1993 und BOTMA et al. (2001), die eine groBe Bedeutung in der
Diskussion dieser Arbeit haben.

Bei vielen Studien, die sich mit Epithesen und Implantatfixation beschéftigen,
bestechen die dargestellten Kollektive nur zum Teil aus kongenitalen
Ohrfehlbildungen. Der GroBteil der Patienten sind Tumorpatienten und Patienten mit
traumatischen Ohrablationen.
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Aufgrund der wenigen Studien, die sich ausschlieBlich auf implantatfixierte
Epithesen bei Ohrfehlbildungen konzentrieren, wie diese von WESTIN et al. (1999),
wurden in die Diskussion auch Studien hinzugezogen, die Epithesen zur Versorgung
von anderen Gesicht-Defekten nutzen (FEDERSPIL, FORSTER, SCHNEIDER
1997, SCHWIPPER, TILKORN, SANDER 1997).

Desweiteren werden Studien angefiihrt, die von Implantaten zur Fixierung von
BAHA berichten (TJELLSTROM et al. 1983b, ¢, PORTMANN, BOUDARD,
VDOVYTSYA 2001). Dies erkléart sich daher, dass Implantate zur Fixierung von
BAHA auch im Studienkollektiv enthalten sind (2 Fille). Dieser Thesenkomplex
wird allerdings nicht ndher ausgefiihrt, da er den Rahmen dieser Arbeit iiberschreitet.

Aufgrund des hohen Anteiles an Kindern im Kollektiv werden auch Publikationen,
die ausschlieBlich die Behandlung von Kindern untersuchen Bestandteil der
Diskussion sein (HAN und SON 2002, GRANSTROM et al. 2001).

Im folgenden Abschnitt werden die allgemeinen Daten des Studienkollektives mit
den in der Literatur gemachten Angaben verglichen. In einem weiteren Schritt
werden die Vor- und Nachteile der beiden Methoden herausgearbeitet.

5.2. Allgemeine Daten

Die FKH ist ein grofes Zentrum zur Behandlung von Hauttumoren und zur
epithetischen Versorgung. Die Betreuung und Rehabilitation solcher Patienten erfolgt
seit liber 70 Jahren. ,,Patientengenerationen werden an der FKH behandelt und die
Patientenzufriedenheit ist erfahrungsgemifl sehr hoch (DREPPER et al. 1991).
Aufgrund dieser langen Erfahrung mit den epithetischen Therapiemoglichkeiten und
der Einfiihrung implantatfixierter Epithesen 1990 ist die Versorgung an der FKH
repriasentativ fiir eine moderne epithetische Behandlung.

Deshalb ist das Studienkollektiv bei einer allgemein niedrigen Inzidenz von
kongenitalen Ohrfehlbildungen (0,02 % von 1000 Neugeborenen nach BRENT 1999)
sehr grof.

Die folgenden Ausfiihrungen werden zeigen, dass das Studienkollektiv reprasentativ
fiir Patienten mit kongenitalen Ohrfehlbildungen ist, weil die Daten des
Studienkollektivs mit denen in der Literatur gezeigten im Allgemeinen
libereinstimmen.

Folgende Ergebnisse erbrachte die Untersuchung des Kollektivs der FKH:

Die Geschlechtsverteilung minnlich zu weiblich ist 2 zu 1. Die Seitenverteilung
der Fehlbildung ist 5: 3: 3 (rechts-, linksseitig und beidseitige Fehlbildung).
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Diese Merkmale des Kollektivs der FKH stimmen groBtenteils mit den Angaben von
BRENT (1999) {iberein, der in seinen Studien zur Ohrrekonstruktion sehr hohe
Fallzahlen (1200 Patienten) hatte.

Die Daten beziiglich der Altersverteilung stimmen ebenfalls mit denen von BRENT
(1999) iiberein.

Bei BRENT (1999) waren von 1200 Patienten die Ohrfehlbildung bei 58,2%
rechtsseitig, 32,4 % linksseitig und 9,4% beidseitig (FKH: 47% rechtsseitig, 25%
linksseitig, 28% beidseitig). Der Anteil an beidseitigen Fehlbildungen ist im
Studienkollektiv der FKH hoher (28% versus 9,4% bei BRENT) und ist damit zu
erkldren, dass es sich um ein Patientenkollektiv mit sehr starken Fehlbildungen
handelt (FKH: 93% der Patienten haben Deformitdten 2., 3. Grades und Anotien).

Ebenso beziiglich der Syndrombenennungen sind Ubereinstimmungen mit dem
Kollektiv von BRENT (1999) zu finden. In seiner Studie hatten 36,5% der Patienten
eine Fehlbildung, die eine Gesichtshilfte betrifft, im Sinne einer hemifacialen
Mikrosomie bzw. eines otomandibuldren Syndroms. Beim Studienkollektiv der FKH
entspricht dies ebenfalls einem Drittel der Patienten, bei denen eine
Syndromeinteilung moglich war (FKH: 13 hemifaciale Mikrosomien). Bei der
allgemein niedrigen Inzidenz von Treacher Collins Syndromen ist ein hoher Anteil an
Patienten mit diesem Syndrom im Studienkollektiv zu finden (7,2% des
Studienkollektivs).

In der Arbeit von WESTIN et al. (1990) haben von 99 epithetisch versorgten
Patienten 58 kongenitale Malformationen. Dabei besteht der groffte Anteil der
Patienten aus hemifacialen Mikrosomien (46 Fille), nur 6 Fille waren Thalidomid
Embryopathien und 5 Félle entsprachen einem Treacher Collins Syndrom (FKH: 13
hemifaciale Mikrosomien, 26 Thalidomid Embryopathien, 7 Treacher Collins
Syndrome).

Die Arbeit von GRANSTROM, BERGSTROM, TJELLSTROM 1993 berichtet von
100 Implantat-versorgten Kindern. Die Implantate dienen zum grofiten Teil der
Fixierung eines BAHA, in einem geringeren Anteil der epithetischen Versorgung. 37
der Patienten haben eine Ohrfehlbildung, die sich im Kontext eines Syndroms
darstellt. In 15 Fillen handelt es sich um ein Treacher Collins Syndrom, in 13 Féllen
um eine hemifaciale Mikrosomie. Die restlichen Fille konnten nicht genau
zugeordnet werden.

In den restlichen Fall-Studien, die sich mit epithetischer Versorgung

auseinandersetzen, erfolgt keine genaue Klassifizierung der Fehlbildung des
Kollektivs. Es wird nur genannt, dass es sich um Mikrotien handelt.
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Bei den Studien, die Rekonstruktionen beschreiben, sind die Zuordnungen in
Syndrome und die Klassifizierungen der Fehlbildungen genauer (BRENT 1999,
NAGATA 1994a-d, AGUILAR 1996).

50 Patienten des Studienkollektivs der FKH haben ein komplexes oder kombiniertes
Fehlbildungssyndrom. Im Kollektiv von BRENT (1992, 1999) haben 15,2% der
Patienten eine Facialisschwiche (FKH: 20,8%). Der Anteil an Patienten mit
kardialen Malformationen liegt bei 2,5% des Kollektivs von BRENT (1992, 1999),
in dem Studienkollektiv der FKH bei 13,6%. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
kommen zu 4,3% im Kollektiv von BRENT (1999) vor (FKH: 2,1%).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Studienkollektiv der FKH mit
den allgemeinen in der Literatur dargestellten Charakteristika beziiglich Alter-,
Geschlechts- und Seitenverteilung {ibereinstimmt.

Im Studienkollektiv finden sich besonders viele Fehlbildungs-Syndrome und stark
ausgepriagte Ohrdeformititen.

Im Folgenden werden die Vor- und Nachteile beider Behandlungsmethoden
dargestellt und die Indikationen der epithetischen Behandlung herausgearbeitet.

5.3. Vorteile der epithetischen Versorgung

Um eine Behandlungsmethode bewerten und mit einer anderen Therapiealternative
vergleichen zu konnen, ist die Komplikationsrate von besonderer Bedeutung.

Epithesen haben geringe Komplikationsraten.
Dies stellt einen groen Vorteil der epithetischen Versorgung dar und wird durch
viele Publikationen bestétigt.

In dieser Arbeit an der FKH wurde eine Lockerung oder ein Verlust des Implantats
lediglich in 4 Fillen festgestellt (bei 75 Implantaten). Eine Einheilungsrate von
94,7% kann als ausgezeichnet bewertet werden. Die Tascheninfektionen in der
Umgebung der Haut sind leichte, gut kontrollierbare Komplikationen, die einfach und
schnell durch lokale MaBnahmen (Antiseptika, Hygienemaflnahmen) behandelt
werden konnen. Da sich die Patienten in regelmédfigen Abstdnden in einer speziellen
Sprechstunde vorstellen (siehe Recall-System) und die periimplantdren Verhéltnisse
genau untersucht und dokumentiert werden, kann bei Komplikationen umgehend
behandelt werden. Bei Klebeepithesen konnen Allergien auf die Klebematerialien
durch lokale MaBlnahmen ebenfalls einfach behandelt werden.
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Wichtig in diesem Zusammenhang ist ebenfalls, dass Epithesen bei Patienten aus
allen Altersgruppen angewendet werden konnen. Diese Aussage wird durch die
Ergebnisse dieser Untersuchung unterstiitzt.

Die Fixationsmodi konnen dem Alter und den Grunderkrankungen der
Patienten angepasst werden.

Bei kleinen Kindern konnen Klebeepithesen als ,,Ubergangslésung /
Interimslosung® verwendet werden und spéter kann eine Rekonstruktion oder eine
Versorgung mit einer implantatgestiitzten Epithese erfolgen. Es diirfen bei Kindern
vom 8. bis zum 10. Lebensjahr keine Entscheidungen {iber die endgiiltige Versorgung
getroffen werden, da weder Ohrrudimente entfernt werden diirfen (da alle Ohrreste
bei einer spiateren Rekonstruktion ggf. verwendet werden kdnnten), noch sollten
Implantate gesetzt werden, die den OP-Situs fiir eine spétere Rekonstruktion
erschweren kdnnen.

Auch FEDERSPIL, BULL, FEDERSPIL (1998) konstatieren, dass die epithetische
Versorgung keine ,Einbahnstrafle“ ist und eine Rekonstruktion oder andere
Therapie durchaus zu einem spéteren Zeitpunkt moglich ist.

Desweiteren ist zu betonen, dass Epithesen vielfdltige Moglichkeiten der Versorgung
mit unterschiedlichen Fixationsmodi bieten (Kleber, Implantate), die auf die
individuellen Bediirfnisse des Patienten abgestimmt werden konnen, d. h., dass
Epithesen dem Patienten eine individualisierte Therapie erlauben.

Wie bereits erwéhnt, sollten Kinder mit Klebeepithesen versorgt werden, bis zu
einem spiteren Zeitpunkt (Autorenabhingig ab dem 6. bis 8. Lebensjahr) iiber das
weitere Therapiekonzept gemeinsam mit dem Kind und den Eltern entschieden
werden kann. Studien von ZEITOUN, TOMPSON, PROOPS (2002) und HAN, SON
(2002) berichten allerdings, dass auch bei jlingeren Kindern Implantate inseriert
werden konnen. Die Meinungen in der Literatur sind unterschiedlich.

Bei élteren Patienten werden Implantate in Lokalandsthesie eingesetzt. Falls selbst
diese Methode zu invasiv fiir diese Patienten ist, kann auf Klebeepithesen oder ggf.
Brillenepithesen zuriickgegriffen werden.

Studien von SIEGERT (1992), BRENT (1999) und AGUILAR (2001) betonen, dass
eine Therapie so frith wie mdglich bei Kindern durchgefiihrt werden muss, da sonst
ein starkes psychologisches Trauma davongetragen werden kann. Die Versorgung
von jungen Kindern mit Klebeepithesen kann ihnen Hénseleien seitens der
Schulkameraden ersparen und sollte deshalb so friih wie moglich erfolgen. Die Studie
von GRANSTROM, BERGSTROM, TJELLSTROM (1993) unterstiitzt diese
Aussage und bestitigt, dass auch bei jungen Kindern implantatfixierte Epithesen
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verwendet werden konnen. Bei vorsichtiger Operationstechnik zerstore dies nicht den
OP-Situs fiir eine spitere Rekonstruktion (TJELSTROM 1990).

Die Arbeiten von SABIN, LABBE, COMPERE (1993), HABAL, DAVILLA (1998)
und WRIGHT et al. (1999) weisen darauf hin, dass die Implantatfixation den
Klebeepithesen iiberlegen ist. WRIGHT et al. (1999) arbeitet diesen Aspekt heraus,
indem er einen ,case-report“ eines Patienten vorgestellt hat, der mit beiden
Fixationsmodi behandelt wurde (eine implantatfixierte Epithese rechts und eine
Klebeepithese links).

FEDERSPIL, BULL, FEDERSPIL (1998) betonen, dass implantatfixierte Epithesen
sehr geringe Komplikationsraten haben und damit auch aufgrund des guten
dsthetischen Ergebnisses hohe Akzeptanzraten erreichen.

Zahlreiche Autoren bestitigen (GRANSTROM et al. (2001), TIELLSTROM (1990),
CHARLES et al. (1995), WESTIN et al. (1999), SCHWIPPER, TILKORN,
SANDER (1997)), dass die niedrige Komplikationsrate und die hohe
Patientenzufriedenheit einen groBen Vorteil der epithetischen Versorgung im
Vergleich zur Rekonstruktion darstellen.

Durch die Ergebnisse dieser Studie an der FKH wird die hohe Zufriedenheit der
Patienten ebenfalls eindeutig belegt: 79 von 97 Patienten haben ihre Epithese mit
nsehr gut oder ,.gut“ bewertet. Die Arzte bewerteten das Ergebnis in 78 Fillen
ebenfalls mit diesen Noten, d. h. dass die Bewertung sowohl der Patienten, wie auch
der Arzte sehr gut ausfillt. Die Dankbarkeit der Patienten ihr ,Gesicht
wiedergewonnen zu haben* ist sehr grof.

Eine gut mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare Studie ist die von WESTIN et al.
(1999), da das Patientenkollektiv ungefdhr die gleiche Grofe hat und es sich
ausschlieBlich um Patienten mit Ohrfehlbildungen handelt. Es wurden 99 Patienten
mit 107 fehlgebildeten Ohren untersucht, wovon 58 kongenitale Ohrfehlbildungen
hatten. Es handelte sich nur um implantatversorgte Patienten (309 Implantate). Die
Altersverteilung der Patienten dhnelt sehr dem vorliegenden Studienkollektiv der
FKH. Der jiingste Patient ist mit 6 Jahren allerdings dlter. Der &lteste Patient ist 87
Jahre alt. 24 Patienten bei WESTIN et al. (1999) hatten sich vor der Behandlung mit
implantatfixierten Epithesen plastisch rekonstruktiven Eingriffen unterzogen, wobei
einige Patienten mehr als 20 Operationen mit unzureichendem Resultat durchgemacht
haben (FKH: Voroperationen der Patienten: 16 Patienten mit erfolglosen
Ohrrekonstruktionen; ein Patient mit 40 erfolglosen Rekonstruktionsversuchen!).

Dies bestitigt eine gute Indikation der epithetischen Versorgung: Epithesen sind
besonders bei gescheiterten Ohrrekonstruktionen indiziert.
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Desweiteren wird darauf hingewiesen, dass bei fehlendem Mastoid,
Gehorgangsatresie und GefdBanomalien die operative Rekonstruktion des Ohres nicht
moglich oder erschwert ist (THORNE et al. 2001).

Bei WESTIN et al. (1999) hatten nur 5 der Patienten vor der Therapie Klebeepithesen
benutzt. Die Nachbeobachtungszeit reicht von 1 bis 12 Jahren. Er berichtet von
insgesamt wenigen Komplikationen, wobei er in der Darstellung der Komplikationen
sehr ausfiihrlich ist. In 7,3% der Félle trat intraoperativ bei der Implantatsetzung eine
Exposition der Dura mater auf (FKH: 0 Fille). Daraus resultierte eine Leckage von
cerebrospinaler Fliissigkeit in einem einzigen Fall (0,3%). Der Sinus sigmoidales
wurde 4 Mal freigelegt, es wurde aber keine dauerhafte Lision des Sinus dadurch
geschaffen. In 28% der Félle wurden die Luftzellen des Mastoides freigelegt.

Kein Patient hat schwere Komplikationen durch die operativen Eingriffe erlitten. Die
Operationen wurden sowohl ein-, wie auch zweizeitig durchgefiihrt.

Die Langzeiterfolge der Implantate liegen bei 99% (FKH: 97%). 1,4% der
Patienten hatten Reinigungsprobleme mit den Abutments. Hautreaktionen wurden bei
einer Gesamtzahl von 897 Nachuntersuchungen in 6,9% der Fille beobachtet, rotes,
feuchtes Gewebe in 2,5% der Félle und Granulationsgewebe in 1,0% der Félle. Es
wurde sogar eine Korrelation der Implantatposition mit den Komplikationen und mit
dem Alter der Patienten festgestellt, dass bei diesen Patienten relativ niedrig war

(durchschnittlich 20 Jahre) (WESTIN et al. 1999).

Die Zufriedenheit der Patienten war sehr hoch und wurde anhand eines zugeschickten
Fragebogens dokumentiert. Wenn man bedenkt, dass 7 Patienten aufgrund anderer
Erkrankungen gestorben sind, ist es beachtlich, dass 92% der Patienten den
Fragebogen, den ihnen WESTIN et al. (1999) zusendete, beantwortet haben. 61%
gaben sogar an, dass sie die Epithese als eigenes Korperteil ansehen. 65% der
Patienten beurteilten das Aussehen ihrer Epithese mit sehr gut, 31% mit gut, 3% mit
befriedigend und 1% mit schlecht. Die Stabilitit der Implantate wurde ebenfalls als
sehr gut bewertet. Insgesamt sind die Ergebnisse dieser Studie als sehr positiv zu
bewerten.

HOLGERS et al. (1989) haben 85 Patienten untersucht. Die genaue Diagnose der
Patienten wird nicht prézisiert, welches der Schwachpunkt dieser Arbeit ist.
Insgesamt wurden 280 Implantate inseriert. Bei 1863 Nachuntersuchungen berichtet
der Autor von 2 Implantatlockerungen. In 89,6% der Félle kam es zu keinen
Komplikationen, leichte Hautrétungen trafen in 6,8% der Fille zu, in 2,5% der Fille
waren es Rotungen mit Exsudaten, in 0,9% die Bildung von Granulationsgewebe, die
Beschwerden verursachten. Nur in 0,2% waren sehr starke Weichteilreaktionen zu
vermerken.
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Bei der Arbeit von LUNDGREN et al. (1993) wurden 28 Patienten mit kraniofacialen
Defekten untersucht, wovon nur 3 eine beidseitige Anotie hatten. Tumorpatienten,
mit unterschiedlichen Lokalisationen des Tumors im Gesicht stellen den GrofBteil des
Kollektivs dar. Das Alter der Patienten mit den Ohrfehlbildungen war 16, 22 und 27.
Zwei dieser Patienten mussten aufgrund von Infektionen von Haarfollikeln und
Granulationsgewebe nachoperiert werden. Dabei handelte es sich lediglich um
Hautausdiinnungen und Exzisionen, somit nur um kleinere Operationen, die in
Lokalanisthesie durchgefiihrt werden konnten.

Die Arbeit von BERG et al. (1994) berichtet von 22 Patienten, von denen 11 eine
Mikrotie hatten. Es wurden insgesamt 18 Ohren mit Titan-Implantaten behandelt.
Das durchschnittliche Alter betrdgt 35,4 und reicht von 15-73 Jahren. Die
durchschnittliche Nachbeobachtungszeit waren 36 Monate (3-30). 14 Patienten waren
sehr zufrieden, 6 Patienten antworteten beziiglich dieser Frage mit gut, wohingegen 2
Patienten unzufrieden waren. Insgesamt wurde auch hier eine hohe Zufriedenheit
festgestellt.

BILLE et al. (1994) untersuchten von 1989-91 ein Kollektiv von 15 Patienten. Es
wurden 40 Implantate eingesetzt (FKH: 75 Implantate bei 26 Patienten in einem
Zeitraum von 9 Jahren). 5 Patienten mussten sich einer Revisions-Operation
unterziehen. Es kam zu einem Implantat-Verlust und nur 4 Weichteilreaktionen. Aus
dieser Arbeit wurde geschlossen, dass implantatfixierte Epithesen eine bessere
Versorgung als Klebeepithesen gewihrleisten.

CHARLES et al. untersuchte 1993 und 1994 9 Patienten. 22 Implantate wurden zur
Fixierung von Ohrepithesen inseriert. Es traten wenige Komplikationen auf und die
Lebensqualitit der Patienten wurde durch die Therapie wesentlich verbessert.

Fiir Ohrepithesen mit Implantat-Fixation bei Kindern liegen folgende Studien vor:
HAN, SON (2002) berichten von 14 Kindern (13 Jungen und ein Méddchen zwischen
6 und 16 Jahren), die {iber einen Zeitraum von 3 !/, Jahren 30 Implantate erhalten
haben. Es wurde einzeitig operiert und mit dem EPITEC System gearbeitet. 21
Implantate waren vollig komplikationslos. Die Ergebnisse seien ausgezeichnet,
allerdings wegen der kurzen Nachbeobachtungszeit und dem kleinen
Patientenkollektiv noch vorlaufig.

Die Studie von ZEITOUN et al. (2002) berichtet auch von Kindern, die Implantate
erhielten. Allerdings wurden diese nicht ausschlieBlich zur Epithesenfixierung,
sondern auch fiir BAHA genutzt. Bei 51 Kindern fand nur im Falle von 5 Implantaten
keine Knochenintegration statt. In dieser Studie wird explizit auf die Notwendigkeit
einer psychologischen Betreuung der Patienten hingewiesen.
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Zwei weitere Studien sind aufgrund ihrer hohen Fall-Zahlen interessant. Allerdings
beschiftigen sich diese Untersuchungen nicht ausschlieBlich mit Ohrdeformitaten:

Die Arbeit von TJELSTROM und GRANSTROM (1995) berichtet von 120
Branemark-Implantaten. Die Verlustrate lag bei 2,5%. Die kumulierte 5-Jahres
Erfolgsrate betrug 97%. Dies ist mit den Ergebnissen der FKH vergleichbar. Diese
Erfolgsrate betrug bei einem einzeitigen Operationsverfahren 95%.

GRANSTROM, BERGSTROM, TJIELLSTROM (1993) berichten von 111 Patienten
mit 156 fehlgebildeten Ohren. Sie schildern exzellente Ergebnisse und betonen, dass
implantatfixierte Epithesen eine sehr gute Alternative zur plastischen rekonstruktiven
Chirurgie sind.

In anderen Publikationen (SIGNORINI et al. 1995, ISSING et al. 1996) wird die
Indikation der Epithese bei Krebserkrankungen (aufgrund der guten
Nachuntersuchungsmoglichkeiten) und bei  Verbrennungen betont. Diese
Erkrankungen sind nicht Thema dieser Arbeit, sie stellen allerdings eine weitere
wichtige Indikation zur epithetischen Versorgung dar.

Bei implantatfixierten Epithesen sind, wie oben beschrieben, die OP-Risiken
iiberschaubar. Bei Erwachsenen konnen sie in Lokalandsthesie durchgefiihrt
werden, bei Kindern besser in Vollnarkose.

Die Operationen sind verhéltnismédBig sicher und schnell. Die Qualitit der
Ergebnisse ist relativ gut vorhersehbar (SCHWIPPER 2000 a-d).

FEDERSPIL, KURT, FEDERSPIL (1997) betont das isthetisch ansprechende
Aussehen der Epithesen, welches einem ,,echten* Ohr sehr dhnlich ist.

Die Indikation zur Epithesenversorgung bei komplexen Fehlbildungssyndromen
erklart sich auch aus diesen Griinden. Einerseits ist es verstdndlich, dass Patienten,
die komplexe Rekonstruktionen aufgrund von Asymmetrien im Gesicht
durchgemacht haben, nicht noch zusétzliche schwere Operationen durchfiihren lassen
mochten. Auch ist das Ergebnis einer Epithese in solchen Féllen eher vorhersehbar
und asthetisch giinstiger. Dies stellt einen entscheidenden Vorteil der epithetischen
Versorgung gegeniiber der plastischen Rekonstruktion dar, da bei der letzteren das
dsthetische Ergebnis vom Operateur und seiner Erfahrung stark abhingt. Dieser
Aspekt wird in dem Abschnitt der Nachteile der Ohrrekonstruktion dargestellt.

Ein weiterer Aspekt der in Betracht genommen werden muss, ist die steigende
Anzahl an Patienten der FKH seit Einfithrung der implantatfixierten Epithetik.
Vielleicht kénnen Faktoren, wie ein gesteigertes Patienten-Rekruitment eine Rolle
dabei spielen, aber mit Sicherheit wird dadurch auch ausgedriickt, dass
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implantatfixierte Epithesen eine neue und moderne Art der epithetischen Versorgung
darstellen, die den anderen Fixationsmodi weit voraus sind.

Zusammenfassend konnen folgende Vorteile der epithetischen Versorgung
festgehalten werden:

Bei tumor- und verbrennungsbedingten Ohrablationen handelt es sich um die
Methode der Wahl, da es trotz der therapiebedingten Verdanderungen des Situs am
Mastoid eine Epithesenanbringung moglich ist und eine entsprechende Tumor-
Nachsorge erlaubt.

Auch bei komplexen Fehlbildungssyndromen ermoglichen Epithesen eine adiquate
Versorgung der Patienten.

Potentielle Komplikationen sind selten und leicht, somit durch einfache
TherapiemaBBnahmen  schnell behandelbar. Dies triagt zu der hohen
Patientenzufriedenheit, die sich in allen Studien der Literatur bestitigen lasst, bei.
Eine weitere gute Indikation fiir eine epithetische Versorgung besteht bei Patienten,
bei denen eine Ohrrekonstruktion gescheitert ist (SCHWIPPER 2001).

AulBlerdem ist festzuhalten, dass Epithesen fiir Patienten aller Altersgruppen geeignet
sind. Sie ermoglichen einen individualisierte Versorgungsmoglichkeit (Klebe-,
implantatfixierte Epithese) entsprechend des Alters und der Diagnose der Patienten.
Bei Kindern kénnen sie in Form von Klebeepithesen zu einer Ubergangsldsung bis zu
einer endgiiltigen Therapieform dienen.

Die é&sthetischen Ergebnisse sind vorhersehbar und planbar und bei eventueller
Unzufriedenheit des Patienten einfach korrigierbar.

Die Vorteile der modernen kraniofacialen Epithetik ermdglichen eine problemlose
und elegante Versorgung der Patienten und bieten somit eine exzellente Moglichkeit
der Patienten-Rehabilitation.

5.4. Vorteile der Ohr-Rekonstruktion

Aufgrund der Verwendung von ,,Eigenmaterial® ist bei jungen Fehlbildungspatienten
die autologe Ohrrekonstruktion der ,,Goldstandard* der Rehabilitation und somit die
Methode der 1. Wahl (THORNE et al. 2001). Die Langzeitergebnisse sind gut und
die Patientenzufriedenheit wird von den rekonstruktiv titigen Arzten als sehr gut
angegeben (BRENT (1980, 1992, 1999, 2002), NAGATA (1993, 1994a-d),
AGUILAR (1996, 2002)).

Der Patient kann ein Leben lang mit einem aus Eigenmaterial hergestellten Ohr leben
und es handelt sich somit um eine ,,definitive* Losung. In seltenen Fillen kann es zu
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spiaten Resorptionen kommen. In der Literatur lassen sich allerdings keine genauen
Zahlen beziiglich dieser Resorptionsrate finden (BERGHAUS und TOPLAK 1986).

BRENT (1992) berichtet, dass die Zufriedenheit seiner Patienten sehr hoch ist (83,3-
100%; 100% entspricht maximaler Zufriedenheit). Die Nachbeobachtungszeit in
seiner Studie (1992) betrigt 5,3 Jahre. Patienten mit stark fehlgebildeten Ohren haben
eine sehr starke Verbesserung ihres Befindens durch die Rekonstruktion des Ohres
(signifikante 80%ige Verbesserung) erfahren. Bei 25% der Patienten, die ihre
Fehlbildung als weniger stérend empfanden, war bei keinem eine Verdnderung des
Befindens durch die Ohrrekonstruktion zu verzeichnen. In der Patientengruppe, die
durch die Fehlbildung wenig eingeschrinkt waren, vermerkten nur 46% der Patienten
eine signifikante Verbesserung ihres Befindens durch die Ohrrekonstruktion. Daraus
kann man schlieBen, dass der Leidensdruck des Patienten sehr den Erfolg der
Behandlung bzw. den vom Patienten empfundenen Erfolg beeinflusst.

NAGATA berichtet in seiner Publikation von 1993, dass bei 5 Patienten, die mit
einer Ohrrekonstruktion behandelt wurden, alle zufrieden waren. Bei einer anderen
Publikation (1994a) gab er an, dass von 6 Patienten nur 2 Félle zufriedenstellend
rekonstruiert waren. NAGATA (1994b) gab in einer anderen Publikation an, dass
lediglich 1 Fall von 5 zufriedenstellend war. In der 3. Publikation im gleichen Jahr
(NAGATA 1994c) waren von 3 Rekonstruktionen 2 zufriedenstellend. In der 4.
Publikation (NAGATA 1994d) waren von 3 Rekonstruktionen alle sehr zufrieden.

Dies unterstiitzt nochmals die Aussage, dass die Ergebnisse der Rekonstruktion
von der Art der Fehlbildung abhingen. Die Routine des Operateurs und seine
Erfahrung mit der entsprechenden OP- Technik ist flir ein positives Therapieergebnis
von grofler Bedeutung. Dennoch sind die 4&sthetischen Ergebnisse bei der
Rekonstruktion nicht genau planbar, zumindest nicht in der Form, wie dies bei einer
epithetischen Versorgung moglich ist.

Mit Ohrrekonstruktionen erfahrene Chirurgen bestitigen, dass es eine grofle
Herausforderung ist, ein Ohr gut und naturecht zu rekonstruieren (BRENT 1999,
WEERDA, SIEGERT 1999, HORLOCK, GROBBELAAR, GAULT 1998,
AGUILAR 2001, NAGATA 1993, 1994). Gerade bei diesem aufwendigen plastisch-
chirurgischen Eingriff sollten nur Zentren mit hohen Fallzahlen diese Operationen
durchfiihren, weil dadurch die Ergebnisse erfahrungsgemill wesentlich besser sind.

Desweiteren sollte die Patientenzufriedenheit, die in den Studien angegeben wird, in
Betracht gezogen werden.

FIRMIN, GRATACAP, MANACH (1998) haben die Zufriedenheit bei Patienten
nach ein-, zwei-, und vierzeitiger Rekonstruktion dokumentiert. Die Ergebnisse sind
schlechter als bei der epithetischer Versorgung. Nur 17% der Fille (60 von 352
Rekonstruktionen) wurden als sehr gut, 40% als gut, 20% als mittelméBig eingestuft.
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9% der Patienten waren unentschlossen und das Ergebnis von 52 der Patienten wurde
nicht genannt (im Vergleich dazu: Die Zufriedenheit der Patienten und der Arzte der
FKH).

Die Studie von GRANSTROM, BERGSTROM, TJELLSTROM (1993) vergleicht
die Zufriedenheit von 37 Patienten nach 47 Ohrrekonstruktionen mit der
Zufriedenheit von 73 Patienten, die mit Brdnemark-Implantaten alloplastisch versorgt
wurden. Nur 8 von 37 Patienten waren mit den rekonstruierten Ohren zufrieden, in 35
von 47 rekonstruierten Ohren war weder der Patient, noch der Arzt zufrieden. Nur bei
10 von 47 rekonstruierten Ohren war sowohl der Patient, als auch der Chirurg
zufrieden. Diese relativ schlechten Ergebnisse stehen in Gegensatz zu der hohen
Patienten-Zufriedenheit, der mit Branemark-Implantaten versorgten Patienten, bei
denen in 72 Fillen, beide, Patient und Chirurg, sehr zufrieden waren.

BOTMA et al. (2001) hat ebenfalls eine interessante Studie durchgefiihrt. Er hat die
Patientenpréferenzen (Ohrrekonstruktion oder Epithese) beziiglich einer anstehenden
oder bereits durchgefiihrten Ohrrekonstruktion dokumentiert. Bei seinen Ergebnissen
zeigt sich, dass bei Patienten, die bereits autolog rekonstruiert wurden, der Wunsch
nochmals eine Ohrrekonstruktion durchfiihren zu lassen, geringer ist, als bei den
Patienten, die auf eine Ohrrekonstruktion warten. Trotzdem schlie3t er am Ende
seines Artikels daraus, dass die autologe Ohrrekonstruktion die Methode der Wahl ist
und dass sich die OP-Techniken in der Zukunft wesentlich verbessern werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die autologe Ohrrekonstruktion die Methode
der Wahl der Ohrrekonstruktion bei jungen Patienten ist (in ,,unkomplizierten
Fillen“, d.h. wenn der OP-Situs, durch die Fehlbildung nicht wesentlich erschwert
ist). Allerdings ist das &sthetische Ergebnis vom Operateur, seiner Erfahrung und
seinem Geschick abhéingt.

Ein weiterer Vorteil ist, dass es sich um eine Rekonstruktion mit korpereigenem
Material handelt. Die Patientenzufriedenheit wird entsprechend der Angaben des
Autors als unterschiedlich hoch eingestuft (entsprechend der Quelle). Die
Komplikationen werden als gering eingestuft. Allerdings ist diese Angabe ebenfalls
vom Autor der Studie abhédngig. Es ist in Betracht zu nehmen, dass die potentiellen
Komplikationen in ihrer Tragweite fiir den Patienten gefdhrlich sein kénnen.

5.5. Nachteile der epithetischen Versorgung

Der Hauptnachteil der epithetischen Versorgung besteht darin, dass die Epithese
Fremdmaterial ist, auch wenn sie optisch sehr ansprechend ist. In seltenen Féllen
empfinden Patienten aus diesem Grunde das epithetische Ohr nicht als Rehabilitation,
sondern als einen Fremdkorper. Hier handelt es sich allerdings um Ausnahmefille.

62



Die Integration eines ,Fremdmateriales in sein Gesamtbild, hingt von der
Personlichkeit und der Psyche des jeweiligen Patienten ab.

Im Patientenkollektiv der FKH kann von einer Patientin berichtet werden, die optisch
sehr zufriedenstellend epithetisch versorgt worden war und dennoch auf eine
autologe Rekonstruktion bestand. Obwohl das Ergebnis der Rekonstruktion dsthetisch
weniger ansprechend war, als die urspriingliche Epithese, lag die Patientenpréferenz
bei der Rekonstruktion. Dies war allerdings ein Einzelfall.

In der Arbeit von WESTIN et al. (1999) wurde betont, dass einige Patienten ihre
Ohrepithese als ihr eigenes Ohr annahmen. Die Erfahrungen der FKH bestéitigen
dies. Die Dankbarkeit der Patienten ist sehr hoch, und die kraniofaciale Epithetik hat
einen Durchbruch in der Versorgung dieser Patientengruppe geschafft. Es wird
dadurch entscheidend zur sozialen Integration dieser Patienten beigetragen.

Ein anderer, relativer Nachteil der Epithese ist, dass der Patient lebenslang in
regelméfBigen Abstinden beim Arzt bzw. Anaplastologen (Epithetiker) vorstellig
werden muss. Das ist durch die begrenzte Lebensdauer der Epithesen bedingt,
besonders der dsthetisch giinstigen Silikon-Epithesen (diese miissen in der Regel alle
2 Jahre erneuert werden). Das Recall-System bei implantatfixierten Epithesen
erfordert regelméfBige Wiedervorstellungen, die allerdings nach einer guten
Einheilphase in jdhrlichen Intervallen erfolgt. Wenige Patienten lehnen dies aus
psychischen Griinden ab.

Die Ergebnisse des Studienkollektivs der FKH bestdtigen, dass sich der Grof3teil der
Patienten kontinuierlich wiedervorstellt (durchschnittlich 9,5 Jahre lang). Allerdings
bestitigt dic hohe Zufriedenheit der Patienten, dass dieses wegen der hohen Qualitit
der Versorgung akzeptiert wird. Die gute Kommunikation der Arzte mit den
Patienten und die multidisziplindre Patientenbetreuung hat eine entscheidende
Bedeutung fiir die hohe Patienten-Compliance.

Da implantatfixierte Epithesen eine kontinuierliche Pflege erfordern, sollten sie nicht
bei mental retardierten Patienten bzw. bei Patienten, die nicht compliant sind,
implantiert werden. Diese Patientengruppe ist erfahrungsgemall mit der Pflege der
Epithese und der Implantate {iberfordert. Wenn bei behinderten Patienten ein gut
organisiertes Umfeld existiert, stellt die Implantatpflege weniger Probleme dar.
Dieser Aspekt sollte deshalb vor der epithetischen Versorgung genau durchdacht und
mit dem Patienten und seinen Angehdrigen besprochen werden. Allerdings ist eine
autologe Rekonstruktion bei dieser Patientengruppe aus den gleichen Griinden
ebenfalls erschwert.
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GRANSTROM et al. (2001) stellt ebenfalls fest, dass bei Patienten, die generell
Probleme mit der Hygiene haben, von implantatfixierten Epithesen Abstand zu
nehmen ist bzw. diese kontraindiziert sind.

Zusammenfassend kann festgehalten werden:

Der Hauptnachteil von Ohrepithesen ist, dass es sich um Fremdmaterial handelt und
dass aufgrund der Dbegrenzten Lebensdauer der Epithese regelmiBige
Wiedervorstellungen beim Arzt und Anaplastologen notwendig sind. Die hohe
Patientenzufriedenheit bestitigt, dass diese regelmiBigen Wiedervorstellungen nicht
unbedingt als ,,Nachteil* empfunden werden. Die erforderlichen HygienemafBnahmen
bei Implantaten sind bei mental retardierten Patienten und bei Patienten mit fehlender
Compliance erschwert.

5.6. Nachteile der autologen Ohrrekonstruktion

Der groBe Nachteil der Ohrrekonstruktion besteht in der Aufwendigkeit der
Rekonstruktion und in der Vielzahl der operativen Schritte. Dabei werden, wie bereits
beschrieben, unterschiedliche OP-Methoden verwendet. Welche Methode bei einem
Patienten angewendet wird, hiangt einmal von der Schwere der Ohrfehlbildung (z.B.
sind leichtere Fehlbildungen, wie eine Tassenohrdeformitit 1. oder 2. Grades,
einfacher zu rekonstruieren, als eine komplette Anotie), von der Préiferenz des
Operateurs, sowie von seiner Erfahrung mit der jeweiligen OP-Technik ab.

Um diese Behandlungsmethode mit der epithetischen Versorgungsmoglichkeit
vergleichen zu konnen, werden auch hier die Komplikationen und die
Komplikationsraten beleuchtet.

Sehr ausfiihrliche Informationen iiber die Komplikationen bei Ohrrekonstruktionen
werden in der Arbeit von FURNAS (1990) gegeben. Die wichtigsten Komplikationen
sind die Folgenden:

» innakurate Positionierung des Ohres und &sthetisch nicht zufriedenstellende
Form des Ohrgeriistes

» Pneumothorax und Atelektase bei Entnahme des Rippenknorpels

» Ischiamie, evtl. Nekrose der Haut, die das 3-dimensionale Ohrgeriist aus
Rippenknorpel deckt

» Komplikationen, die bei Rekonstruktionen mit einem Tissue-Expander

entstehen konnen, wie z. B. Infektionen, Fehlpositionierungen des Expanders,

Hautdefekte tiber dem Expander, Fliissigkeitsaustritt des Expanders usw.

Ischdmie von Hautlappen (wie z. B. bei der Verschiebeplastik zur Formung des

Ohrléppchens)

» Infektion, Himatom-, Serombildung

Y
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» Drucknekrosen der Haut, wenn der Patient auf dem rekonstruierten Ohr zu frith
schlaft

» hypertrophe Narben, Keloide (sowohl an der Entnahmestelle des
Rippenknorpels, wie auch am Ohr)

» Resorption des Knorpeltransplantats

In der Literatur (BERGHAUS und TOPLAK 1986) werden héufig keine genauen
Prozentangaben beziiglich dieser Komplikationen angegeben, auch nicht beziiglich
der Spatkomplikationen (z.B. Spétnekrosen und AbstoBung des Ohres).

OKAJIMA et al. (1996) berichten, dass bei 497 rekonstruierten Ohren in 76 Fillen
eine zusitzliche Operation durchgefiihrt werden musste. Sie nennen allerdings keine
konkreten, expliziten Komplikationen und keine Zahlen.

AGUILAR (1996) berichtet von 31 Patienten, die eine 4-zeitige Ohrrekonstruktion
erhalten haben. Es sei zu 9 Komplikationen und 8 Revisionen gekommen. Die genaue
Art der Komplikationen wird nicht prézisiert.

FIRMIN, GRATACAP, MANACH (1998) berichten von 352 Ohrrekonstruktionen
mit den folgenden Komplikationen:

» 20 Teilnekrosen
» 12 Fille, bei denen Nahtmaterial abgesto3en wurde
» 10 Fille mit Teilnekrose des Hauttransplantates

BHANDARI (1998) berichtet von 76 Patienten. Es treten in 7 Fallen Komplikationen
auf.

BRENT (1992) beschreibt 546 Fille und gibt eine Komplikationsrate von 1,6% an (3
Infektionen, 2 Hidmatome wund 5 Fille, bei denen der Untergang eines
Hauttransplantates zur Freilegung des Knorpels fiihrte.)

OSORNO (1999) berichtet von 110 Patienten mit kongenitaler Mikrotie, die mit einer
Ohrrekonstruktion nach BRENT (1992) versorgt wurden. In dieser Behandlungsserie
kam es nur zu einem Hamatom, einer Infektion, zwei partiellen Hautnekrosen und
drei Féllen von hypertrophen Narben.

Zusitzlich kann es auch zu Komplikationen an der Entnahmestelle des Knorpels
kommen. Diese Komplikationen sind bei Kindern wesentlich hiufiger als bei
Erwachsenen. Die Schwierigkeit besteht darin, aus einem verhéltnismiBig kleinen
Rippenknorpel ein Ohr in Erwachsenengréf3e zu rekonstruieren. Deshalb wird auch
das Alter fiir eine Ohrrekonstruktion von verschiedenen Autoren unterschiedlich
diskutiert, wie bereits an anderer Stelle erdrtert. Der Chirurg befindet sich in
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folgendem Dilemma: Er soll so frith wie moglich rekonstruieren, um die psychischen
Auswirkungen der Ohrfehlbildung so gering wie mdglich zu halten. Auf der anderen
Seite erhoht eine frithe Rekonstruktion das Risiko fiir Komplikationen am Thorax
erheblich.

OHARA, NAKAMURA, OHTA (1997) berichten von Thoraxdeformititen und sogar
von Skoliosen, die aufgrund zu groBer Knorpelentnahmen entstanden sind. Das
durchschnittliche Alter bei der Ohrrekonstruktion lag bei 7 bzw. 9 Jahren, die
Patienten wurden durchschnittlich 8 Jahre nachuntersucht.

THOMSON et al. (1995) untersuchen auch Komplikationen der Entnahmestelle am
Thorax. Es wurden 88 Knorpel-Entnahmestellen bei 80 Patienten untersucht. Die
Knorpelentnahme fiihrte zu 19 Pleura-Perforationen, bei 2 Patienten war eine
Thoraxdrainage aufgrund eines Pneumothorax erforderlich. Postoperative
Atelektasen traten bei 7 Patienten auf.

EAVEY und RYAN haben 1996 folgende Komplikationen der Ohrrekonstruktion
hervorgehoben:

» die Inzision am Brustkorb kann eine hypertrophe Narbe verursachen und zu
postoperativen Schmerzen bei Kindern fiihren

» die Entnahmestelle von Hauttransplantaten, die oft am Gesal ist, kann
Schmerzen verursachen und &sthetisch stérend sein

> bei einigen Patienten kann es sein, dass nicht geniigend Knorpel zur Formung
einer optisch ansprechenden Helix vorhanden ist.

Eine nachgewiesene Keloidneigung stellt eine Kontraindikation fiir die
Ohrrekonstruktion dar.

BERGHAUS und TOPLAK (1986) berichten bei ihrem Literatur-Review von
Komplikationsraten von 29% (in Form von Nekrosen und Verlust des
Knorpeltransplantates). Wenn man die Komplikationsraten, die in den
verschiedenen Studien genannt werden, zusammenfasst, sind die Angaben sehr
variabel (von ca. 2 bis 20%). Ihre Schwere und die Auswirkungen auf die Patienten
kann unterschiedliche Ausmal3e haben.

Aus diesen Ausfiihrungen schlieBt man auf eine der idealen Indikation einer
Epithese als ,,Iterimslosung® (z.B. in Form einer Klebeepithese), bis der Patient ein
Alter erreicht hat, in dem die Komplikationsrate an der Knorpelentnahmestelle
geringer ist (aufgrund der anatomischen Verhiltnisse).
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In dem Studienkollektiv der FKH hatten 16 Patienten (20%) eine fehlgeschlagene
bzw. unzureichende autologe Ohrrekonstruktion durchgemacht, bevor sie sich fiir
eine epithetische Versorgung entschieden haben.

Viele Chirurgen empfehlen einen mit Ohrrekonstruktionen erfahrenen Chirurgen zu
konsultieren und betonen, dass die Ohrrekonstruktion zu den anspruchvollsten
Aufgaben des plastisch-rekonstruktiv titigen Chirurgen gehort (AGUILAR 1996,
BRENT 1999, WEERDA 1997).

Bei vielen Patienten kann der Zeitfaktor zur Fertigstellung des rekonstruierten Ohres
auch ein Argument sein, um sich fiir eine Epithese zu entscheiden. Die Fertigstellung
einer autogenen Ohrrekonstruktion dauert ca. 9 Monate nach WILKES,
WOLFRAARD, DENT (1994). Bei der Anwendung eines Tissue-Expanders miissen
nochmals ca. 3 Monate eingeplant werden. Andere Rekonstruktionsmethoden kénnen
bis zur definitiven Fertigstellung iiber ein Jahr oder mehrere Jahre dauern. WEERDA
(2004) sieht mit seinem OP-Verfahren mindestens 6-12 Monate vor.

Im Gegensatz dazu kann bei Implantaten die Versorgung in weniger als 6 Monaten
erfolgen, bei Klebeepithesen ist nur die Dauer der Herstellung der Epithese zu
beriicksichtigen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die moglichen Komplikationen
einer Ohrrekonstruktion nicht unerheblich und gerade fiir junge Patienten
gefihrlich sein konnen. Dabei handelt es sich um Komplikationen sowohl an der
Entnahmestelle, wie auch am rekonstruierten Ohr. Die Prozentangaben und die
Schwere der Komplikationen sind entsprechend dem Autor unterschiedlich und
reichen bis zu 20%.

In diesem Zusammenhang ist als weiterer Nachteile die Aufwendigkeit der
Ohrrekonstruktion nochmals zu nennen. Der Zeitaufwand zur Fertigstellung des
autologen Ohres wird von den verschiedenen Autoren unterschiedlich angegeben
(bestenfalls 6 Monate bis mehrere Jahre).

Die &sthetischen Ergebnisse hidngen von der Erfahrung und dem Geschick des
Chirurgen ab.

Eine Kontraindikation der Rekonstruktion stellt eine bekannte Keloidneigung der
Patienten dar.
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5.7. Indikationen

Die im vorherigen Text diskutierten Vor- und Nachteile werden im folgenden
Diagramm zusammengefasst.

Vorteile der Epithese

Vorteile der Rekonstruktion

1.

Sk w

geringe Komplikationsraten,
»leichte* Komplikationen
(Hautinfektionen etc.)

hohe Patientenzufriedenheit
dsthetische Ergebnisse vorhersehbar
bei allen Altersgruppen anwendbar
LHIterimslosung*

individualisierte
Versorgungsmoglichkeit (Klebe-,
implantatfixierte Epithese)

bei komplexen
Fehlbildungssyndromen adéquat
nach gescheiterten
Ohrrekonstruktionen

(bei tumor- und
verbrennungsbedingten
Ohrablationen)

1.

korpereigenes Material und somit der
,»(Goldstandard der Versorgung von
jungen Patienten

,Definitive Versorgung* (abgesehen von
spiten Resorptionen)

hohe Patientenzufriedenheit
(entsprechend den Angaben des Autors)
wenige Komplikationen (entsprechend
der Angaben des Operateurs; bis zu 20%
in der Literatur)

Nachteile der Epithese

Nachteile der Rekonstruktion

1.
2.

Fremdmaterial

begrenzte Lebensdauer der Epithese
und dadurch bedingte regelméaBige
Wiedervorstellungen beim Arzt und
Anaplastologen

HygienemalBnahmen bei Implantaten:

Schwierig fiir mental retardierte
Patienten und mangelnder
Compliance

1.

2.

Aufwendigkeit der Operation (Anzahl der
OP-Schritte)

Anzahl und Schwere der Komplikationen
(OP-Situs und Entnahmestelle; kdnnen fiir
den Patienten gefdhrlich sein)
Zeitaufwand zur Fertigstellung der
Rekonstruktion

dsthetische Ergebnisse von der Erfahrung
und dem Geschick des Chirurgen
abhingig

OP erst frithestens ab dem 6. Lebensalter
moglich (entsprechend dem Autor)
kontraindiziert bei Keloidneigung

relative Kontraindikation bei mentaler
Retardierung und mangelnder
Compliance.

Bei dieser Gegeniiberstellung wird deutlich, dass die zahlreichen Vorteile der
modernen kraniofazialen Epithetik und ihre geringen Nachteile ihre Stellung neben
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dem aktuellen ,,Goldstandard* der Ohrrekonstruktion neu definieren. Die Nachteile
der Ohrrekonstruktion sind wesentlich zahlreicher und schwerwiegender als bei der
epithetischen Versorgung.

Es ist sehr wichtig die Patienten genau aufzuklidren und die kurz- und langfristigen
Konsequenzen einer Therapie genau darzulegen. Der Wunsch des Patienten und seine
personlichen Priorititen sind bei der Entscheidung fiir eine Therapiemodalitit
ausschlaggebend. Der behandelnde Arzt und Chirurg muss eine kompetente und
ehrliche Hilfestellung bei der Entscheidung des Patienten bieten.

Die  Ergebnisse dieser Studie legen die Vorteile der eleganten
Versorgungsmoglichkeit der Patienten durch die moderne kraniofaciale Epithetik dar.

Die Indikationen fiir beiden Behandlungsmethoden werden in der folgenden Tabelle
zusammengefasst.

Indikationen der Epithese Indikationen der Rekonstruktion

1.

als Ubergangsldsung bei einer 1. Methode der 1. Wahl bei jungen
geplanten Ohrrekonstruktion (z.B. bei Patienten mit einer giinstig zu
Kindern vor dem 6. bzw 8. rekonstruierenden Ohrfehlbildung ohne
Lebensjahr in Form einer Narben im OP- Bereich und ohne
Klebeepithese; oder als andere Kontraindikationen fiir die OP
»Hlterimslosung® bei Erwachsenen) 2. Wunsch des Patienten zur autologen
bei tumorbedingter Ohrablation Rekonstruktion

(erschwerter OP-Situs durch
Bestrahlung)

bei Kontraindikationen fiir eine
Vollnarkose bzw. operativen Eingriff
bei Wunsch des Patienten zur
alloplastischen Rekonstruktion

stark fehlgebildete Ohren (Dysplasie
2., 3. Grades und Anotie)

komplexe und kombinierte
Fehlbildungssyndrome
fehlgeschlagene Ohrrekonstruktion

Natiirlich ist die autologe Rekonstruktion der Ohrmuschel die Methode der Wahl bei
jungen Patienten, wenn ein erfahrener Operateur zur Verfligung steht. Allerdings
widerspricht dies nicht der Verwendung von Klebeepithesen beim kleinen Kind bis es
autolog rekonstruiert werden kann (vor dem 6. bzw. 8. Lebensjahr). Diese Arbeit
bestitigt, dass beide Methoden komplementér sind.
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5.8. Konklusion

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung eines Patientenkollektivs mit
Ohrfehlbildungen, die nicht mit einer operativen Wiederherstellung des Ohres
versorgt wurden, sondern eine Ohrepithese erhielten. Dabei war zu kliren, ob die
epithetische Versorgung eine Alternative zur plastisch-chirurgischen Rekonstruktion
darstellen kann.

Gibt es ein Indikationsspektrum fiir das Ersatzohr, das der operativ aufwendigen und
nur selten dsthetisch befriedigenden Wiederherstellung gleichwertig oder {iberlegen
ist?

Folgende Indikationen eignen sich fiir die epithetische Versorgung:

bei tumorbedingter Ohrablation (erschwerter OP-Situs durch Bestrahlung)
stark fehlgebildete Ohren (Dysplasie 2., 3. Grades und Anotie)

komplexe und kombinierte Fehlbildungssyndrome

fehlgeschlagene Ohrrekonstruktion

als Ubergangsldsung bei einer geplanten Ohrrekonstruktion (z.B. bei Kindern
vor 6-10 Jahren in Form einer Klebeepithese; oder als ,,Iterimslésung® bei
Erwachsenen)

6. bei Kontraindikationen fiir eine Vollnarkose bzw. operativen Eingriff

7. bei Wunsch des Patienten zur alloplastischen Rekonstruktion

SNk W=

Die Ergebnisse der Studie der FKH bestitigen die oben angefiihrten Punkte:

Ad 1.:

Klassischerweise stellt eine tumorbedingte Ohrablation die Hauptindikation fiir
eine epithetische Versorgung dar. Da das Studienkollektiv ausschlielich
kongenitale Ohrfehlbildungen beinhaltet, wird diese Aussage nicht durch die
Studienergebnisse bestitigt, aber durch die allgemeinen Erfahrungen, die in der
FKH gesammelt wurden. In der FKH werden vornehmlich Tumorpatienten
behandelt und die Erfahrungen mit implantatfixierten Epithesen bei dieser
Indikation sind sehr grof3 und sehr zufriedenstellend.

Bei Tumorpatienten, die meistens dlterer Patienten sind, kénnen medizinische
Grinde (wie ein erhohtes Narkoserisiko, Allergien und erforderliche
Tumornachsorge) die Entscheidung fiir die epithetische Versorgung
ausschlaggebend beeinflussen. Bei jungen Patienten mit kongenitalen
Ohrfehlbildungen ist es schwieriger eine Entscheidung fiir eine Therapieoption zu
treffen (Rekonstruktion oder Epithese?) und deshalb wurde diese Arbeit fertig
gestellt.
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Ad 2. und 3.:

Der GroBteil der Patienten hatte schwere Felbildungen (zwei Drittel der Patienten
hatten Mikrotie 2.-3. Grades und Anotien). Bei einem Drittel der Patienten
manifestiert sich die Ohrfehlbildung im Rahmen eines Fehlbildungssyndromes.
Dies bestitigt, dass starke Fehlbildungen eine gute Indikation zur epithetischen
Versorgung darstellen.

Ad 4.:

Bei 14  Patienten @ waren  vor der  epithetischen  Versorgung
Rekonstruktionsversuche unternommen worden. In einem Fall hatte ein Patient
sogar 40 Operationen erfolglos iiber sich ergehen lassen, bis er zufriedenstellend
epithetisch versorgt werden konnte. Deshalb ergibt sich daraus eine
ausgezeichnete Indikation zur epithetischen Versorgung bei gescheiterten
Ohrrekonstruktionen.

AdS.:

Fast 60% des Studienkollektives sind junge Patienten unter 20 Jahren. Dies
unterstiitzt die Aussage, dass Epithesen als ,,Iterimslésung® bei jungen Patienten
ausgezeichnet geeignet sind und in diesem Indikationsspektrum eine
entscheidende Rolle vor der chirurgischen Ohrrekonstruktion spielen. Bei den
dlteren Patienten ist eine ,,Interimslosung® ebenfalls nicht auszuschlieBen, da eine
epithetische Versorgung selbst bei implantatfixierter Epithese eine spétere
Rekonstruktion nicht ausschlief3t.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die FErgebnisse dieser Studie die
Indikationen zur epithetischen Versorgung bestéitigen. Der zu verzeichnende,
signifikante Patientenzuwachs seit Einflihrung der implantatfixierten epithetischen
Versorgung in Kombination mit den hohen Zufriedenheitsraten bestétigt die
erfolgreiche, kontinuierliche Verbesserungen der Methodik und unterstreicht den
hohen Stellenwert dieser patientengerechten Rehabilitation.
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7.Anhang: Recall-Bogen

Fachklinik Hornheide
Implantat-Nachsorgebogen
Patient: Datum:..
Behandler:
Befund:
Suprakonstruktion / Abutment O fest O gelockert (NI. .......... )
Implantat | perimpiantar Leichte Rétung u. Granulations- | Taschentiefe
0. 8. unsauber Rétung Nasse gewebe mm gelockert
1
2
3
4
5
6
Therapie
Implantat Suptakormndo_n weitere
entfernt u. gereinigt Karettage MaRnahmen und Medikamente
1
2
3
4
5
6
Abstrich regio:
Patient ist sehrzufrieden 10 20 30 40 50 60 sehrunzufrieden
Empfehlungen Pflege wie oft:
durch wen:
womit:
WV:
Tumorpatienten:
Tumomrezidiv. = Oja Onein Lymphknoten Oja 0O nein
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