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Zusammenfassung

Hintergrund: Die simultane Versorgung mit der Bonebridge (MED-EL, Innsbruck,
Österreich), einem teilimplantierbaren, aktiven transkutanen Knochenleitungshörgerät,
sowie mit Ankern für Ohrepithesen kann eine Herausforderung darstellen, da beide
Implantate Magnete enthalten und um ein begrenztes Areal im vorgesehenen
Implantationsgebiet konkurrieren.
Material und Methoden: Die Bestimmung der optimalen Implantatposition für den
Massenschwingers („floating mass transducer“, FMT) und die Epithesenanker erfolgte
mittels einer Software zur 3-dimensionalen (3D-)Planung („virtuelle Chirurgie“) anhand
individueller 3D-Computermodelle der Schädel und der Implantate. Die Interaktion
zwischen den magnetischen Epithesenankern und dem FMT wurde mittels statischer
Magnetkräfte gemessen. In einer retrospektiven Datenanalyse wurden chirurgische
und audiologische Ergebnisse evaluiert.
Ergebnisse: Zwischen den Jahren 2014 und 2021 wurde an 6 Ohren bei 5 Patienten
(männlich: n= 3, weiblich: n= 2, Alter: 17–56 Jahre) die 3D-Planung einer simultanen
Implantation der Bonebridge und von Ohrepithesenankern durchgeführt. Die
individuelle präoperative Planung war hinsichtlich der optimalen Platzierung von
Epithesenankern in Kombination mit der Bonebridge äußerst hilfreich. Audiologisch
zeigte sich 3 Monate und >11 Monate postoperativ ein klarer Nutzen. Es konnten
keine Interaktionen zwischen den magnetischen Epithesenankern und dem FMT
nachgewiesen werden. Bei 2 Patienten musste aufgrund einer Wundinfektion bzw.
aufgrund von Wundheilungsstörungen eine Revisionsoperation erfolgen. Es wurden
keine Langezeitkomplikationen (3–5 Jahre postoperativ) beobachtet.
Diskussion: Die präoperative 3D-Planung stellt einen deutlichen Nutzen bei der
simultanen audiologischen und ästhetischen Rehabilitation mithilfe der Bonebridge
und Ohrepithesenankern dar.
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Originalien

Hintergrund

Fehlbildungen des äußeren Ohrs und des
Mittelohrs gehen oft mit einer Schall-
leitungsschwerhörigkeit der betroffenen
Seite einher [1], sodass sich hier sowohl
eine audiologische als auch eine kosme-
tische Rehabilitation anbietet. Abhängig
vom Ausprägungsgrad der Fehlbildung
stellt ein kosmetischer Ohrmuschelauf-
bau mit Versuch einer audiologischer
Rehabilitation mittels Tympanoplastik in
der Regel eine mehrzeitige, komplexe
und anspruchsvolle Prozedur dar [26, 27].
Insbesondere nach erfolglosen Rekon-
struktionsversuchen des Mittelohrs und
des Gehörgangs stellen implantierbare
elektronische Hörgeräte inzwischen eine
gängige Methode der Hörrehabilitation
dar.

Die simultane Implantation perkutaner
knochenverankerter Hörgeräte wie das
Baha-System (Cochlear Bone Anchored
Solutions, Göteborg, Schweden; [14]) in
Kombination mit Ohrepithesen wurde
bereits beschrieben [10, 11]. Allerdings
kann das Baha-System durch die perku-
tane Situation mit einem erhöhten Risiko
für Wundheilungsstörungen assoziiert
sein [15] und weist eine deutlich höhere
Komplikationsrate als andere Knochenlei-
tungshörimplantate auf [23].

Im Jahr 2012wurde Bonebridge („bone
conduction implant“ [BCI] 601), ein teilim-
plantierbares, aktives, transkutanes Kno-
chenleitungshörgerät von der Firma MED-
EL (Innsbruck, Österreich; [31]) vorgestellt.
Die Haut wird hier durch das Implantat
nicht penetriert. Die Informationen wer-
den vomAudioprozessormittels Induktion
zum Implantat transferiert [18].

» Die Informationen werden vom
Audioprozessor mittels Induktion
zum Implantat transferiert

Aufgrund der anatomischen Gegebenhei-
ten kann die chirurgische Platzierung des
Massenschwingers („floating mass trans-
ducer“, FMT: Tiefe 8,7mm, Durchmesser
15,8mm), der aktiven, die akustische Ener-
gieübertragendenEinheitderBonebridge,
vor dem Hintergrund der Knochenstärke
und der Lage der Dura oder des Sinus
sigmoideus eine Herausforderung darstel-
len. Dies kann insbesondere bei Kindern

mit kleinen Mastoiden, bei Malformatio-
nen und nach vorhergehender Ohrchirur-
gie der Fall sein [19, 21]. Falls erforderlich
kann die Implantationstiefe durch die Ver-
wendung von BCI Lifts reduziert werden.
Seit September 2019 ist ein Nachfolgemo-
dell (BCI 602, MED-EL, Innsbruck, Öster-
reich) mit veränderten FMT-Maßen (Tiefe
4,5mm, Durchmesser 18,2mm) in Europa
verfügbar [16, 34].

Bei Patienten mit angeborenen Fehl-
bildungen des Mittelohrs und des äuße-
ren Ohrs – oft mit einer Vorgeschichte
von in der Regel in der Kindheit erfolgten,
frustranenVersuchen einer Ohrmuschelre-
konstruktion – besteht dieMöglichkeit der
kosmetischen Rehabilitation mittels einer
knochenverankerten Ohrepithese [9]. Die-
se Epithesen stellen eine sichere Methode
für die Langzeitverankerung mit Erfolgsra-
ten hinsichtlich der Implantatüberlebens-
rate zwischen 95% und 99% dar [9].

» Der FMT und die Ohrepi-
thesenanker konkurrieren um
ein begrenztes chirurgisches
Implantationsareal

Im Fall einer gleichzeitigen audiologi-
schen Rehabilitation mit Implantation
eines transkutanen, teilimplantierbaren
knochenverankerten Hörgeräts kann sich
die Situation komplexer darstellen, da
der FMT und die Ohrepithesenanker (wie
auch deren Magnete) um ein begrenztes
chirurgisches Implantationsareal konkur-
rieren. Umso mehr erscheint es wichtig,
die Platzierung der Bonebridge und der
Epithesenanker optimal zu planen. In
dieser Studie wurde eine in der Klinik
der Autoren etablierte 3-dimensionale
(3D-)Planungsmethode [17] im Sinne der
Planung einer simultanen Platzierung
von Ohrepithesenankern in Kombination
mit dem Bonebridge-System weiterent-
wickelt.

Ziel ist es hier, die chirurgischen und
funktionellen Ergebnisse der simultanen
PlatzierungvonAnkernfür individuelleOh-
repithesen in Kombination mit dem Bone-
bridge-System zu evaluieren.

Methoden

Diese retrospektive Studie wurde mit
Genehmigung (No. 2019-123) der Ethik-

kommission der Medizinischen Fakultät
der Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg durchgeführt. In einer retrospek-
tiven Datenanalyse wurden alle Patienten
eingeschlossen, bei denen im Zeitraum
von Januar 2014 bis November 2021 die
simultane Planung einer Bonebridge- und
Ohrepithesenversorgung erfolgte.

Präoperative Planungssoftware

Basierend auf dem Digital-Imaging-and-
Communications-in-Medicine(DICOM)-
Datensatz von Dünnschicht-Computer-
tomographie(CT)-Aufnahmen wurde ein
3D-Modell des Schläfenbeins mittels der
Visualisierungssoftware Amira (Versio-
nen 5.2–6.3, FEI Visualization Sciences
Group, Burlington, MA, USA) rekonstru-
iert. In einem zweiten Schritt wurden 3D-
Modelle des FMT und der Epithesenan-
ker mit dem 3D-Modell des jeweiligen
Schläfenbeins fusioniert. Im Sinne einer
„virtuellen Chirurgie“ konnten alle Kom-
ponenten unabhängig voneinander frei
im Raum bewegt werden, bis die op-
timalen Implantationsorte für den FMT
und die Epithesenanker bestimmt werden
konnten.

» Alle Komponenten können
unabhängig voneinander frei im
Raum bewegt werden

Zudem bestand in allen 3D-Ansichten die
Möglichkeit, in das Modell die jeweili-
gen axialen, sagittalen oder koronaren
CT-Schichten einzublenden. Auf diese
Weise konnten die designierten Positio-
nen des FMT und der Epithesenanker
aus allen perspektiven hinsichtlich einer
korrekten Lage und möglicher intrakra-
nieller Impressionen (Dura oder Sinus
sigmoideus) überprüft werden. Zur intra-
operativen Identifikation der optimalen
Implantatposition wurden die Abstände
vomMittelpunktdes FMTundderAnker zu
anatomischen Landmarken (in der Regel
der Jochbogenansatz, die Mastoidspitze
und der laterale Orbitarand) im 3D-Modell
gemessen (. Abb. 1b). Die intraoperativ
korrekte Position des Implantats und der
Epithesenanker wurde mittels der Schnitt-
punkte der jeweiligen Distanzen ermittelt
(. Abb. 2a).
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Abb. 19 Präoperative Pla-
nung amBeispiel von Pa-
tientin 1. aOptimaler Im-
plantationsort desMassen-
schwingers („floatingmass
transducer“, FMT) ohne
Planung von Epithesenan-
kern (Sinus-Dura-Winkel).
b 3-dimensionale Planung
mit Epithesenankern und
retrosigmoidaler FMT-Po-
sitionmit Distanzen zu den
Landmarken und Epithe-
senankern für den intra-
operativen Transfer. cAn-
sicht der Implantatposition
im Sinus-Dura-Winkelmit
koronarer Computertomo-
graphieschicht

Abb. 28 Patientin 1. a PräoperativeMarkierung der Implantatpositionen undderDistanzen zuden
Landmarken.b Intraoperative Darstellung der implantiertenBonebridge (schwarzer Pfeil) und der
Halteplatte für die Epithesenanker (weißerPfeil). c,d Ergebnis nachAbschluss der Heilungsphasemit
Magneten (c) undOhrepithese in situ (d)

Operation

In einem ersten Schritt wurden, sofern
erforderlich, Rudimente der Ohrmuschel
oder Narbengewebe von früheren Opera-
tionen (die üblicherweise in der Kindheit
durchgeführt wurden) reseziert. Die ge-
planten Positionen des FMT und der
Epithesenanker wurden entsprechend
der präoperativen 3D-Planung markiert
(. Abb. 1b und 2a). Nach dem Hautschnitt
erfolgtedas Fräsendes Implantatbetts ggf.
mit Skelettierung der Dura und des Sinus
sigmoideus als chirurgische Landmarken.

Auchwenneine leichte ImpressionderDu-
ra oder des Sinus sigmoideus akzeptabel
ist, wurde versucht, dies mittels präope-
rativer 3D-Planung zu vermeiden. Für den
Fall des Überschreitens einer Impressi-
onstiefe von 1–2mm wurde diese durch
Unterlegen von BCI Lifts etwas reduziert.
Im Anschluss wurden die Epithesenanker
(Epiplating plate system, Medicon, Tutt-
lingen, Deutschland) entsprechend der
präoperativen 3D-Planung positioniert
und festgeschraubt. Nach dem Wund-
verschluss erfolgte die Platzierung von
„Heilkappen“, die im Verlauf nach Ab-

schluss der Wundheilung durch Magnete
ersetzt wurden.

Anaplastologie

Die individuelle Anfertigung von Ohrepi-
thesen erfolgte durch einen Anaplastolo-
gen (SK). Als Material wurde Silikon („me-
dical grade“ 2) mit Hartheitsgraden von
10–30 Shore verwendet. Die verwende-
ten Magnete (steco-system-technik, Ham-
burg, Deutschland) zeichneten sich durch
Abzugskräfte zwischen 1,4–3,0N aus.

Magnetinteraktion und Audiologie

Zur Untersuchung einer magnetischen
Wechselwirkung wurde die Interaktion
zwischen den Magneten der Epithese
und dem FMT, der ebenfalls einen be-
weglichen Magneten zur Übertragung
der Vibrationsenergie auf den Schädel-
knochen enthält, erfasst. Hierfür wurden
statische Magnete, wie sie bei der Epithe-
se verwendet werden, an verschiedenen
Stellen auf der Haut in einem Umkreis
von 4cm um den FMT sowie an den
finalen Positionen der Epithesenanker
angelegt. Die Stimulation des Sprachpro-
zessors erfolgte jeweils mittels aktiver
Sprachstimulation und die Klangqualität
wurde subjektiv vom Patienten bewertet.
Im Fall einer Interaktion würde eine redu-
zierte Stimulation in einer Abnahme des
maximalen Ausgangspegels resultieren,
was sich wiederum in einer Reduktion der
dynamischen Breite oder einer erhöhten
Verzerrung widerspiegeln würde.
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Audiologische Messungen

Die Bestimmung von Reintonhörschwel-
len für die betroffene Seite erfolgte ent-
sprechend der klinischen Routinediagnos-
tik für Luftleitung (LL) und Knochenleitung
(KL), während für die Messung postopera-
tiv versorgter Hörschwellen Wobble-Töne
verwendet wurden.

Das Sprachverstehen in Ruhe bei 65dB
Schalldruckpegel (SPL; Word Recognition
Score, WRS65) wurde 1–3 Monate und
>11 Monate postoperativ unter Verwen-
dung des Freiburger Sprachtests erfasst.
Das Sprachverstehen im Störschall wurde
mit dem Oldenburger Satztest in best-
versorgter und unversorgter Situation mit
frontaler Präsentation von Sprache und
Störschall (S0N0) gemessen.

Ergebnisse

Demographische Daten

Zwischen2014und2021 erfolgtebei 6Oh-
ren von 5 Patienten (männlich:n= 3,weib-
lich: n= 2, Altersdurchschnitt 43,6 Jahre,
Spanne von 17–56 Jahren) die präopera-
tive 3D-Planung von Ohrepithesen und si-
multanerBonebridge-Implantation imSin-
ne einer „virtuellen Chirurgie“. Die audio-
logischen Daten einiger dieser Patienten
wurde bereits in einer früheren Studie als
Teil einer größeren Patientengruppe vor-
gestellt [24].

Alle Patienten hatte eine Vorgeschichte
von mehrfachen, frustranen Rekonstruk-
tionsversuchen der Ohrmuschel, Gehör-
gangsrekonstruktionen oder Ohroperatio-
nen (. Tab. 1). Präoperativ wurden alle
Patienten im Team des interprofessionel-
lenHörimplantatzentrumsderAutorenbe-
sprochen. Hierbei erfolgte auch die Prü-
fung der Verwendung alternativer Hör-
rehabilitationsoptionen, wie z. B. perkuta-
ner Knochenleitungshörgeräte oder akti-
ver Mittelohrimplantate, die jedoch aus
unterschiedlichen, individuellen Gründen,
wie anatomischer Limitationen oder dem
Patientenwunsch folgend, keine Option
darstellten. In einem Fall (Patient 3) waren
dieEpithesenankerbereits in situ,während
der FMT der Bonebridge noch an geeigne-
ter Stelle positioniert werden musste. In
einem anderen Fall (Patientin 5) erfolgte
5 Jahre zuvor anderenorts eine simulta-
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Abb. 39 Patient 2. a Prä-
operative Situation.b Prä-
operative 3-dimensionale
Planung. cWundheilungs-
störungmit partiellerHaut-
nekrose im Resektionsareal
der Ohrmuschelrudimente.
d Revisionschirurgiemit-
tels Rotationslappen 22 Ta-
ge postoperativ.ePostope-
rative SituationmitMagne-
ten nachAbheilen undAu-
dioprozessor (Stern). fPost-
operative Situationmit Epi-
these undAudioprozessor
(Stern)

ne Epithesen- und Bonebridge-Implanta-
tion. Bei Wundinfektion der Epithesenan-
ker und Dislokation des FMT aus dem
Knochenbett erfolgte eine präoperative
3D-Planung zum Implantwechsel auf ei-
ne BCI 602.

Operation

Die Implantation der Bonebridge konn-
te in allen Fällen ohne Komplikationen
durchgeführt werden (. Abb. 2, 3 und 4).
In einem Fall erfolgte, wie präoperativ
geplant, eine retrosigmoidale Implantati-
on des FMT (Patientin 1, . Abb. 1), wäh-
rend der FMT bei den anderen 4 Ope-
rationen im Sinus-Dura-Winkel (Mastoid)
implantiert wurde. In 4 Fällen (3 Patien-
ten) wurden Epithesenanker implantiert.
Da die definitive Entscheidung, welche Art
der Ankerplatte („Stern“ oder kombinierte
Platte) zum Einsatz kommen sollte, erst
intraoperativ unter Berücksichtigung der
Anatomie gefällt wurde, konnte im Ein-
zelfall die finale Ankerposition von der in
der präoperativen 3D-Planung ermittelten
Position abweichen. Bei einem Patienten

(Patient 3,. Abb. 4) waren Epithesenanker
bereits vorhanden.

» Bei allen BCI-601-Implantationen
kam es zu einer Exposition des Sinus
sigmoideus oder der Dura

Bei allen 5 Bonebridge-Implantationen
(BCI 601) kam es zu einer Exposition des
Sinus sigmoideus oder der Dura. In 3 von
5 Fällen war eine minimale Impression
des Sinus oder der Dura erforderlich, wie
es bereits anhand der präoperativen Pla-
nung zu erwarten war, und in 3 Fällen
mussten zusätzlich BCI Lifts (1mm oder
2mm) verwendet werden, um eine tiefere
Impression des Sinus oder der Dura zu
vermeiden.

Wie bei Patient 4 auf der rechten Seite
zu sehen ist (. Abb. 4e–h),war – anders als
initial geplant– inder superiorenAnkerpo-
sition aufgrund der intraoperativen Situa-
tion die Implantation von 2 Ankern mittels
einer kombinierten Platte erforderlich. Im
Fall von Patientin 5 zeigte sich die optima-
le Implantatposition (BCI 602) unter Be-
rücksichtigung eines Sicherheitsabstands

zu den Epithesenankern etwas dorsokau-
dal der aktuellenLagedesdisloziertenFMT
(BCI 601). Der insbesondere im kaudalen
Anteil aus dem Bett dislozierte FMT war
kranial in unmittelbarer Nähe zu den Epi-
thesenankern gelegen (.Abb. 5). Direkt
präoperativ wurde seitens der Patientin ei-
neerneuteBonebridge-Implantationnicht
mehr gewünscht, sodass nur die FMT-Ex-
plantation, Duraverstärkung, Wundrevisi-
on im Epithesenankerbereich und ein Ver-
schluss des äußeren Gehörgangs mit lo-
kaler Lappenplastik erfolgte. Dementspre-
chend wurde Patientin 5 von der audio-
logischen Auswertung ausgenommen. In-
traoperativ zeigte sich der FMT kapselartig
vonBindegewebeumwachsenundaussei-
nem Lager herausgekippt mit über dem
Knochen schwebender kaudaler Schrau-
benfixierung wie bereits in der präopera-
tiven Planung ersichtlich (. Abb. 5). Sinus
und Dura waren zum Teil exponiert und
mit dem Bindegewebe verwachsen.

In einem Fall (Patient 2), war aufgrund
einer partiellen Hautnekrose (. Abb. 3c)
im Resektionsareal der Ohrmuschelrudi-
mente eine Revisionschirurgie mittels ei-
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Abb. 48 Patient3 (a–d)undPatient4 rechts (e–h)und links (i–l).a, e, iPräoperativeSituation (imFallvonPatient3mitbereits
vorhandenen Epithesenankern).b, f, j Präoperative 3-dimensionale Planung. c, g Intraoperative Situation. k Postoperative
Situation.d, h, l Postoperative Darstellungmit OhrprothesenundAudioprozessor (Stern)

nes Rotationslappens (. Abb. 3d) 22 Tage
nach der Operation erforderlich. Bei einem
anderen Patienten (Patient 4, rechte Seite)
musste 2 Monate postoperativ Granulati-
onsgewebe um den Epithesenanker abge-
tragen werden. Während des gleichen Ein-
griffs wurden auch Ohrmuschelrudimente
auf der linken Seite entfernt, da auch hier
im Rahmen eines späteren Eingriffs eine
simultane Bonebridge- und Epithesenan-
kerimplantation geplant war. Bei diesem
Patienten wurden aus anaplastologischen
Gründen auf beiden Seiten nur die supe-

rioren Anker zur Prothesenadhäsion ver-
wendet, wie in . Abb. 4k dargestellt ist.
Alle Komplikationen konnten erfolgreich
behoben werden und es wurden keine
weiteren Komplikationen im Nachbeob-
achtungszeitraum von 3–5 Jahren beob-
achtet.

Magnetinteraktion

Es konnten keine Interaktionen zwischen
den magnetischen Prothesenankern und
dem FMT festgestellt werden. Auch die

Veränderung der Abstände und somit der
Stärke der potenziell störenden statischen
Magnetfelder vom Implantat führte zu kei-
ner Veränderungder Klangqualität. Es kam
zu keiner durch dieMagnetfelder induzier-
ten Änderung des Hörvermögens, weder
mit noch ohne Ohrepithese.

Audiologische Ergebnisse

Präoperativ lag die mittlere Reintonhör-
schwelle (4PTA0,5–4 kHz) bei 70dB (Standard-
abweichung [SD] 9) für Luftleitung und bei
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Abb. 59 Patien-
tin 5. a Präoperati-
ves Fotomit durch
die Haut deutlich
sichtbarem, aus
demKnochen-
bett disloziertem
Massenschwinger
(„floatingmass
transducer“, FMT)
des „bone conduc-
tion implant“ (BCI)
601.b,c Präoperati-
ve 3-dimensionale
Planungmit opti-
maler Position des
FMTder BCI 602
(schwarze Pfeile)
etwas dorsolateral
desdisloziertenFMT
der BCI 601 (wei-
ße Pfeile). Sterne:
Epithesenanker

21dB (SD 7) für Knochenleitung. Die Luft-
leitung mit Bonebridge verbesserte sich
3 Monate postoperativ auf 39dB (SD 5)
und >11 Monate postoperativ auf 37dB
HL (SD 6; . Abb. 6a, b).

Die mittlere Worterkennungsrate für
einsilbige Worte in Ruhe verbesserte sich
vonpräoperativ unversorgt 4% (SD6) oder
bestversorgt 70% (SD 16) auf Bonebridge-
versorgt
– 60% (SD 20) 3 Monate postoperativ,
– 80% (SD 10) >11 Monate postoperativ

(.Abb. 6c) und
– 63% (SD 6) 3–5 Jahre postoperativ.

Die Sprachverständlichkeitsschwelle im
Störschall verbesserte sich von –1,4dB
SNR (SD 3) in der unversorgten auf –1,8dB
SNR (SD3) in der Situationmit Bonebridge.

Diskussion

Soweit es den Autoren bekannt ist, erfolgt
hier erstmals die Vorstellung einer 3D-
Planungsmethode („virtuelle Chirurgie“)
speziell zur simultanen Implantation der
Bonebridge mit Ohrepithesenankern. Im
Rahmen einer anderen Fallserie wurde
die chirurgische Versorgung mit einer
knochenverankerten Ohrepithese und
der Bonebridge bei 3 Patienten (4 Oh-
ren) als einzeitiger Eingriff vorgestellt
[35]. Dort wurde die Implantatposition
2-dimensional, basierend auf hochauf-

lösenden CT-Aufnahmen, ermittelt. Eine
andere Studie beschreibt eine simulta-
ne Bonebridge-Implantation im Rahmen
einer einzeitigen Ohrmuschelrekonstruk-
tion mit einem Medpor-Gerüst (Stryker,
Kalamazoo, MI, USA) oder als 2-zeitiger
Eingriff mit autologem Material und prä-
operativer 3D-Planung [4]. Wang et al.
beschreiben ebenfalls eine Technik mit
autologer chirurgischerOhrrekonstruktion
und Bonebridge-Implantation im Sinne ei-
nes 2-zeitigen Eingriffs [32] und Fan et al.
(2017) beschreiben dies als 3-Schritte-
Methode [7]. Während bei Fan et al. eine
präoperative 3D-Planung durchgeführt
wurde [7], erfolgte bei Wang et al. die
Planung 2-dimensional [32].

» Eine präoperative 3D-Planung
kann die Sicherheit bei der
Bonebridge-Chirurgie erhöhen

Prinzipiell kann eine präoperative 3D-Pla-
nung die Sicherheit bei der Bonebridge-
Chirurgie erhöhen und es steht eine Viel-
zahl an mehr oder weniger komplexen
Methoden für eine präoperative compu-
tergestützte Planung zur Verfügung, um
eine optimale – oder zumindest akzepta-
ble – Position für den FMT der Bonebridge
zu bestimmen. Eine systematische Über-
sicht über präoperative Planungsmetho-
den der Bonebridge-Implantation wurde
bereits anderweitig vorgestellt [25]. Die

verwendete Planungsmethode sollte, ins-
besondere im Fall einer zusätzlichen Im-
plantation vonOhrepithesenankern, einen
akkuraten Transfer der designierten Im-
plantatpositionen in den Operationssitus
gewährleisten.

Da die Epithesenanker und der FMT
um die zur Verfügung stehende Implan-
tationsfläche konkurrieren, sind die Mög-
lichkeiten für eine sichere FMT-Platzierung
eingeschränkt. Bei Patient 4 stellte sich
die Situation nach Gehörgangsoperation
und Anlage einer offenen Mastoidhöhle
in der Kindheit zusätzlich erschwert dar
(. Abb. 4f). Hier war es wichtig, eine Pro-
trusion des FMT in die offene Höhle zur
vermeiden, um das Risiko von Infektio-
nen im Implantatbereich zu verhindern [3].
Inwieweit bei der Patientin Nr. 5 ein Zu-
sammenhangzwischender geringen FMT-
Anker-Distanz, der Wundinfektion um die
Epithesenanker und der FMT-Dislokation
existiert, kann nicht sicher beurteilt wer-
den.Diepräoperative 3D-Planungergab in
diesem Fall die Möglichkeit einer sicheren
FMT-Platzierung, auch wenn dies später
von der Patientin nicht mehr gewünscht
wurde.

» Bei perkutanen Hörgeräten
besteht das zusätzliche Risiko von
Wundinfektionen

Die Problematik der eingeschränkten Im-
plantationsfläche für den FMT und die Epi-
thesenanker kann durch Verwendung al-
ternativer Möglichkeiten der apparativen
Hörrehabilitation, wie z. B. mittels eines
perkutanen knochenverankerten Hörsys-
tems oder eines aktiven Mittelohrimplan-
tats, umgangen werden. Allerdings be-
steht bei perkutanen Hörgeräten das zu-
sätzliche Risiko von Wundinfektionen [15]
und die Möglichkeit der Implantation ak-
tiver Mittelohrimplantate kann aus ana-
tomischen oder klinischen Gründen limi-
tiert sein. Zudem gehen diese – insbe-
sondere bei Fehlbildungen [12] – mit ei-
nemerhöhtenoperativenRisikoeinherwie
z. B. einer Verschlechterung der Knochen-
leitungshörschwelle [28]. Aktuelle Studi-
en beschreiben hier eine Explantations-
rate von 10,2% [2] und, je nach Ankopp-
lungsort des FMT, Revisionsraten zwischen
10,2% und 29% [6, 22, 30].
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Abb. 68Audiologische Ergebnisse (Patienten 1–4). aMittlere präoperative Reintonhörschwellen für Knochenleitung und
Luftleitung.bMittlere postoperative Reintonhörschwellen für Knochenleitung und Luftleitung (Freifeldmit Hörhilfe). c Ein-
silberverständnis (Word Recognition Score,WRS65) bei 65dB in Ruhe

Aus audiologischer Sicht scheint der
Abstand zwischen der Position der Kno-
chenstimulation und der Cochlea die Hör-
schwelle zu beeinflussen [20]. Bezüglich
der Epithesenanker beschreibt Federspil
(2010) einen Abstand von 2cm von der
Mitte des äußeren Gehörgangs als idea-
le Position für Ankerelemente [8]. Diese
Aspekte können im Rahmen der präopera-
tiven 3D-Planung gut berücksichtigt wer-
den.

» Bei allen 5 Ohren mit Bonebridge
und Epithesenankern traten keine
Langzeitkomplikationen auf

Bei 2 Patienten war aufgrund einer Haut-
infektion oder aufgrund von Wundhei-
lungsstörungen mit partieller Hautnekro-
se (. Abb. 3c) eine Revisionsoperation
(. Abb. 3d) indiziert. Diese Komplikati-
onen können, müssen aber nicht zwin-
gend mit der simultanen Implantation
des knochenverankerten Hörsystems und
der Epithesenanker assoziiert sein. Vor
dem Hintergrund der Vorgeschichte von
– oft multiplen – Voroperationen und
konsekutiver, zum Teil ausgeprägter Ver-
narbung im Operationsgebiet bestand ein
höheres Risiko von Wundheilungsstörun-
gen. Bei allen 5 Ohren mit Bonebridge
und Epithesenankern (Patientin 5 ist hier
nicht eingeschlossen, da eine Bonebridge-
Versorgung zwar geplant, jedoch nicht
durchgeführt wurde) wurden im Nachbe-

obachtungszeitraumvon3–5 Jahren keine
Langzeitkomplikationen beobachtet.

Bezüglich einer möglichen elektroma-
gnetischen InteraktionzwischenderBone-
bridge und den Magnetankern konnten
keinenachteiligenEffektebeobachtetwer-
den. Bei allen Patienten zeigte sich post-
operativ ein großer funktioneller (audiolo-
gischer) Benefit, was sich mit den Ergeb-
nissen andere Studien deckt [5, 13, 29, 31,
33].

Im September 2019 wurde in Europa
das Nachfolgemodell BCI 602 mit verän-
derten Dimensionen eingeführt. Die Im-
plantationstiefe wurde auf 4,5mm redu-
ziert und es konnte ein besseres Passver-
mögen inMastoiden von Kindern und jun-
gen Erwachsenen nachgewiesen werden
[16, 34]. Andererseits hat sich der Durch-
messer auf 18,2mm vergrößert, wodurch
möglicherweise die Konkurrenzsituation
mit den Epithesenankerpositionen auf der
zur Verfügung stehenden Oberfläche ver-
schärft wird. Daher wird auch mit dem
neuenModell BCI 602 eine sorgfältige prä-
operative 3D-Planung bei simultaner Im-
plantation mit Epithesenankern empfoh-
len.

Fazit für die Praxis

4 Die Simultane Implantation des Bone-
bridge-Hörsystems mit Ankern für indivi-
duelle Ohrepithesen stellt eine adäquate
Möglichkeit der gleichzeitigen kosmeti-
schen und audiologischen Rehabilitation
dar.

4 Eine präoperative 3-dimensionale Pla-
nung kann die optimale Identifikation der
jeweiligen Implantationsorte unterstüt-
zen.

4 Auch wenn die lokalen Gewebsverhält-
nisse durch Vernarbungen aufgrund von
Voroperationen häufig eine Herausforde-
rung darstellen, können die ästhetischen
und audiologischen Ergebnisse der kom-
binierten Rehabilitationsmaßnahme als
gut eingeschätzt werden.

4 Im Nachbeobachtungszeitraum von 3–
5 Jahrenwurden keine Langzeitkomplika-
tionen beobachtet.
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bone conduction hearing device in patients with aural atresia. German
version

Background: The simultaneous implantation of the Bonebridge (MED-EL, Innsbruck,
Austria), a semi-implantable active transcutaneous bone conduction hearing device
and anchors for auricular prostheses can be challenging as both implants contain
magnets and compete for the narrow space in the designated implantation area.
Material and methods: A preoperative planning tool (virtual surgery) was used with
individual 3D computer models of the skull and implants for finding optimal implant
positions for both the floating mass transducer (FMT) and the anchors for the auricular
prosthesis. The interaction between the magnetic prosthesis anchors and the FMT
was measured by means of static magnetic forces. A retrospective data analysis was
conducted to evaluate the surgical and audiological outcome.
Results: Between 2014 and 2021 a 3D planning of a simultaneous implantation of the
Bonebridge with auricular prosthesis anchors was conducted on 6 ears of 5 patients
(3 males, 2 females; age range 17–56 years). The individual preoperative planning was
considered very useful for the optimal placement of bone anchors in combination
with the Bonebridge. Audiological data showed a clear benefit for hearing 3 months
and >11 months after implantation. No adverse interactions between the magnetic
prosthesis anchors and the FMT were observed. In two patients, revision surgery
was carried out due to skin inflammation or wound healing problems. No long-term
complications were observed 3–5 years after surgery.
Conclusion: Preoperative 3D planning represents a clear benefit for the simultaneous
audiological and esthetic rehabilitation using the Bonebridge and anchors for auricular
prostheses.
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3. D-A-CH Kongress Thermoablation
und ultraschallgezielte Interventio-
nen bei Schilddrüsenknoten
14.-16. Juni 2023, Berlin

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Harald

Dobnig, Prof. Dr. Oliver Dudeck, Priv-Doz. Dr.
Robert M. Eisele, Dr. Dipl.- Phys. Johannes-

Paul Richter

Weitere Informationen:www.kongress-
thermoablation.com

Online Schilddrüsen-Donnerstag
Live Webinar: Genetik und Schilddrü-
senerkrankungen, Diagnostik und
Konsequenzen –Wie hilft uns die
Genetik
22. Juni 2023, 19:00 Uhr
Vortrag: Ao. Univ.-Prof.DI Dr. Sabina Baum-

gartner-Parzer, Med. Universität Wien

Diskussion: Univ.-Prof. Dr. Kerstin Lorenz,
UniversitätsklinikumHalle (Saale);

Univ.-Prof. Dr. Joachim Pohlenz, Universitäts-
medizinMainz

Moderation: Dr. Wolfgang Buchinger, Schild-

drüseninstitut Gleisdorf, B&P Schilddrüsen-
diagnostik GmbH Graz

Weitere Informationen und Anmeldung:

https://www.schilddruesengesellschaft.at/
online-schilddruesen-donnerstag-
genetik-und-schilddruesenerkrankungen

♦NOVEMBER 2023 ♦

Herbstfortbildung 2023 der Österrei-
chischen Schilddrüsengesellschaft
Gemeinsam mit der 41. Arbeitstagung der
Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft für

Endokrinologie (CAEK)

23.-25. November 2023, Wien
Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. Michael Hermann, Prof. Dr. Philipp
Riss, Prof. Dr. Christian Scheuba

www.schilddruesengesellschaft.at,
www.caek2023.at

♦MÄRZ 2023 ♦

Schilddrüsendialog 2024
21.-23. März 2024, Seefeld, Tirol
https://www.schilddruesengesellschaft.at/
schilddruesendialog-2024-home
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