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| EINLEITUNG

1.1 Problemdarstellung und Ziel der Arbeit

Die Ohrmuschel besitzt neben ihrer Funktion beirdamlichen Ortung des Schalls grol3e
asthetische Bedeutung. Die Auspragung ihrer Grie&en, Stellung und anatomischen
Strukturen sind vielfaltig und individuell. Verletmgen des Ohres, die Defekte oder Total-
verluste nach sich ziehen, sind selten eine pkt@ssbedrohliche Situation. Jedoch
stellen sie eine mitunter erhebliche Beeintrachggdes asthetischen Selbstbildes der
Betroffenen dar und kénnen funktionelle Einschragen verursachen, z.B. beim Tragen

von Sehhilfen oder Horgeraten.

Ohrmuscheltraumata, insbesondere Abri3verletzurggmiren zu den seltenen Unféallen;
Angaben zur Inzidenz dieser Verletzung sind lediglbchatzwerte. So verzeichnete z.B.
der Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossaftsohim Jahr 2000 bei gut

43 Millionen versicherten Beschaftigten 159 Unfadldungen mit Ohrverletzungen. In der
Literatur wird haufig nur von Fallbeispielen betiet) und epidemiologische Aspekte
bleiben unklar.

Die Behandlung und Erfolgsaussichten von Ohrtraamid wesentlich vom Verletzungs-
umfang und den damit verbundenen Durchblutungsiterbgen bestimmt. Klinisch haben
sich verschiedene Behandlungsschemata etablidogiwtsbesondere bei Verletzungen
mit Teil- oder Totalabrissen mehrere Replantatienighren existieren, die sich zum Tell
deutlich in ihrer Praktikabilitat und Prognose ustheiden. Leider ist ein prospektiver
Vergleich der verschiedenen Methoden aufgrund dengen Fallzahlen nicht méglich.
Einzelne dieser Techniken flhren zu einer erhebhcliuséatzlichen Narbenbildung bei
asthetisch oft unbefriedigendem Ergebnis. Aufgr@sddn miussen diese kritisch betrach-
tet werden (Weerda, 2004), da die Bedingungenifigr gpatere Rekonstruktion mit auto-

logem Rippenknorpel deutlich erschwert sind.

Die Hals-Nasen-Ohren-Klinik des Universitatskliniks Schleswig-Holstein, Campus
Lubeck besitzt umfangreiche Erfahrung in der Beharglfehlgebildeter Ohrmuscheln
und unfallbedingter Ohrdefekte. Unter den Patiebifimnden sich nicht nur die in der
Literatur haufig vertretenen Verbrennungen und Atafponstraumata (Schewior, 1995),
sondern auch kleinere Einri3verletzungen. Aufgrdesl gro3en Zulaufs an Ohrverletzten
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bot es sich an, eine Gruppe aus den Jahren 1920®lsvon insgesamt 141 Personen mit
einem Ohrtrauma zu Uberprifen, woflr ein Erfassbiogen neu erstellt wurde. Die Daten
dieses Kollektivs sollten epidemiologisch aufgedgbeverden, um bessere Angaben zur
Alters- und Geschlechtsverteilung zu gewinnen. &ddnd die Vermutung, dal} in unter-
schiedlichen Unfallsituationen andere Personengmppit verschiedenen Verletzungs-
mustern betroffen waren. Weiterhin sollte gepridgtden, ob diese Unterschiede in beste-
henden Verletzungsklassifikationen darstellbar waned ob sich daraus relevante Infor-
mationen zur Therapie und Prognoseabschatzungeablal3en.

Bei den Patienten, die eine Ohrmuschelrekonstroktig Rippenknorpel wiinschten,
verlief haufig eine primare Wiederherstellung dés&3 mit Hilfe des abgetrennten Kor-
perteiles erfolglos bzw. mit kosmetisch schlechingebnis. Gleichzeitig war die Haut in
der Ohrregion durch den Replantationsversuch zlig@geschéadigt. Es sollte die Frage
beantwortet werden, ob sich bei dieser Verletztgoe eine Komplikationshaufung im
Rahmen eines Ohraufbaus gegentber den Patientstelies liel3, bei denen ohne voran-
gegangenen Replantationsversuch eine Rekonstruktiolygte. Weiterhin sollten Patien-
ten mit Komplikationen charakterisiert werden, unZukunft bei der Planung einer Ohr-
rekonstruktion bei diesen Risikogruppen gezieltauérwartende Komplikationen ein-
gehen zu kénnen.

In der Literatur existieren verschiedene Klasstit@en von Ohrtraumata. Einige beziehen
sich auf spezielle Verletzungsursachen; die berdleligten anatomischen Landmarken
des Ohres unterscheiden sich erheblich. Es isaunkklche Angaben wesentlich fur eine
ausreichende Einschatzung des Verletzungsumfandsiad ob sich prognostisch

wichtige Parameter erfal3t werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit war somit eine retreldpre Untersuchung der Unfallursachen,
eine bewertende Aufstellung der Behandlungsmethederakuten Ohrverletzungen und
von Rekonstruktionsverfahren sowie die Analyse komplikationshaufungen beim Ohr-
muschelaufbau mit autologem Rippenknorpel anhameseiollektivs der Libecker Hals-
Nasen-Ohren-Klinik. Dartber hinaus sollte der $teNert der vorhandenen Klassifikationen

von Ohrtraumata dargestellt werden.



1.2 Vorbemerkungen zur Anatomie, Embryologie und Pisiologie

Die Ohrmuschel weist einen dreischichtigen Aufbali Bie Vorderseite des Knorpels ist
fest mit dem aufliegendem Perichondrium und dertiatbunden, dagegen laf3t sich die
Haut der konvexen Ruckseite gut Uber dem Periciamdund Knorpel verschieben
(Weerda, 1996a). Das Relief der Vorderseite besltatakteristische, anatomische
Landmarken Abbildung 1).

Abbildung 1 Relief der AuRRenflache (Zeichnung L. Thiede)

> - 1 Lobulus 10 Helix
X : 2 Antitragus 11 Scapha
10 8 3 Incisura intertragica 12 Cymba conchae
1 7 4 Tragus 13 Cavum conchae
12 5 Meatus acusticus externus 14 Anthelix

6 Crus helicis

13 4 7 Crus anthelicis inferior
3 8 Crus anthelicis superior
9 Fossa triangularis

14 & 2

Nur das Ohrlappchen ist knorpelfrei und bestehtBinde- und Fettgewebe. Durch-
schnittlich betragt die Lange des Ohres 5,4 bicheim Mann und 5,2 bis 6,7 cm bei
der Frau, die Ohrmuschelbreite bei beiden Gesctdati3,1 bis 3,5 cm (Siegert et al.,
1998). Die Ohrmuschel der meisten Menschen isttwa 20 bis 30° vom Schlafenbein
abgewinkelt. In der 4.Schwangerschaftswoche begisits sechs Knorpelhiigelchen aus
dem 1. und 2.Branchialbogen um die 1.Kiemenfuraherganisieren, aus der sich der
spatere auliere Gehorgang entwickelt. In den fokyehdochen verlagert sich das Ohr von
anterior kaudal nach posterior kranial und entwlickeine pragnanten Woélbungen bis zum
Ende des 6.Monats. Noxen wie z.B. Conte@aaer genetische Dispositionen kbnnen zu
Wuchsstérungen, Asymmetrien und zum Abstehen deschil fihren (Weerda, 1985).
Durch die Abwinklung kann das zentrale Horsystessbedifferenzieren, ob die
Schallquelle sich vorne oder hinten befindet (Zen®@00). Das markante Innenrelief

spaltet den Schall in zwei Signale auf, von denes @irekt in den Gehdrgang
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weitergeleitet wird und das andere in der zum Tuaimgerollten Helix eine
Laufzeitverlangerung erfahrt. Durch diese Signaleeplung kann das Gehirn Schall
insbesondere vertikal besser orten (Burchard e1287).

Mit der Knorpelplatte sind rudimentar angelegte kilgartien der mimischen Muskulatur
verbunden, deren Funktion beim Menschen unbedeigend

Die arterielle Versorgung erfolgt aus Asten derefigte auricularis posterior et temporalis
superficialis Abbildung 2), die untereinander eine Vielzahl von Anastomaagzeigen
(Park et al., 1992).

]

Abbildung 2a und b Arterielle Versorgung der Vorder- und Rickseiteg(&ubik, 1987)

1 A. carotis externa 4 A. temporalis superfic. nd 8 Anastomosen
2 A. maxillaris 5 A. auricularis posterior 9 Murécularis posterior
3 Aa. auriculares ant. 6 Rami perforantes

Das venotse Blut gelangt tUiber die Venae tempornafisréicialis et facialis in die Vena
jugularis interna und Uber die Vena auricularist@osr in die Vena jugularis externa.
Der gesamte Lymphflu3 mtindet entweder indirekt @ledrei Zwischenstationen Nodi
lymphatici infraauricularis, retroauricularis undrptidei superficialis et profundi, oder
direkt in die Nodi lymphatici jugularis interni.

Der Nervus auriculotemporalis sorgt im vorderendsgr fir die sensorische Innervation,
die Nervi auricularis magnus et occipitalis minoder Zirkumferenz und auf der
Ruckseite. Die Concha und Teile des Gehdrgangesdewemon Asten der Nervi vagus,
glossopharyngeus und facialis innerviert (Kubik87p0

Alle Leitungsbahnen mussen Uber die schmale BasigeiOhrmuschel eintreten und den
bradytrophen Knorpelanteil per diffusionem versorge



1.3 Bestehende Klassifikationen von Ohrmuschelvetieungen

Klassifizierungen von Verletzungen stellen die Bénonig dar, aus der geordneten
Bestandsaufnahme des vorliegenden Unfalls typi$chemamuster zu erarbeiten, mit
deren Hilfe Therapieentscheidungen optimiert uragRosen verlalicher werden kénnen.
Ebenso wie bei Verletzungen anderer Korperteile. liZzigane gab es auch bei

Ohrmuschelverletzten derartige Bestrebungen.

Zum einen existieren Klassifikationsvorschlage,lsbeHundebil3verletzungen im
Gesichtsbereich empfohlen werden und die Beteijgles Ohres mit einschlie3en. Hier
sind die Einteilungen in Schweregrade von Rettingel Reichensperger-Goertzen, 1995

und von Lackmann et al., 1992 hervorzuheben.

Lackmann et al. schlugen ein stufenabhangiges plestargehen vor, wobei die
Stufeneinteilung anhand der Beteiligung der verdgt£sewebestrukturen vorgenommen

wurde (Tabelle 1).

Classification of dog bite injury in children
Stage Clinical findings

I Superficial injury without involvement of muscle

Il Deep injury with involvement of muscle

1] Deep injury with involvement of muscle anddige defect
IV A  Stage lll in combination with vascular andfogrve injury

IVB  Stage Ill in combination with bone involventeand/or organ defect

Tabelle 1Klassifikation nach Lackmann et al., 1992

Rettinger und Reichensperger-Goertzen kategomsiaitei Verletzungsmuster in

Abstufung der Verletzungstiefe und —schadesdlie 2).

—Ausgangsbefunde und Zuordnung der Schweregrade

I Oberflachliche Hautlasion (Rif3- oder KratzwunBé3kanal, Quetschung)
I Hautwunde, die bis zur Faszie oder in Muskulatder Knorpelstrukturen reicht

11l Wunde mit Gewebsnekrose oder Substanzdefekt

Tabelle 2Klassifikation nach Rettinger und Reichenspergeei@en, 1995
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Die nachfolgenden Klassifikationen beziehen siadesgl auf die Verletzung des Ohres.

Weerda und Siegert, 1998 boten eine Einteilungodéekte, die sich an der Topographie
und GrolRRe der Verletzung orientieTaielle 3).

lassificat f auricular def
Central Peripheric Postauricular
ear channel helix
concha upper part Subtotal
antihelix medial part
combined lower part

lobule Total

Tabelle 3Klassifikation nach Weerda und Siegert, 1998

Eine andere, von Weerda, 2004 vorgeschlagene HEimgehbasierte auf der Arbeit von
Laskin und Donohue, 1958 und untergliederte in Sienweregraderébelle 4).

Einteilung von Ohrmuschelverletzungen

Grad | Ablederung mit geringer Knorpelbeteiligung

Grad Il Einrif3 mit ern&hrender Hautbrucke

Grad Il Abri3 ohne Segmentverlust (abgeriss&@amuschelteil vorhanden):
- Teilsegment

- komplette Ohrmuschel

Grad IV Abri3 mit Segmentverlust (abgerissenemgchel geht verloren):
- Teildefekt
- kompletter Defekt

Tabelle 4Einteilung der Schweregrade von Ohrmuschelverlgigamach Weerda, 2004

Haug et al., 2001 erstellten BehandlungsklasseGaufdlage des Gewebeverlustes an der

Ohrmuschel sowie dessen Umfamgtglle 5).
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Klassifikation traumatischer Ohrdefekte

( l.primére Wundversorgung, [IReplantation, llIkR@struktion )

Klassifikation Therapievorschlage
I.Verletzung ohne Geweberlust

la.Oberflachlich Oberflachlich primare Wundvegmng
Ib.Mehrschichtig Allschichtig primare Wundvergang

Il.LAmputationsverletzungen

lla.Inkomplette Abtrennung Revaskularisation; (¢d1ae Gewebebriicke,
Blutegel, insuffiziente Restdurchblutung)

lIb.Partielle Amputation Prinzip des optimiert@@omposite grafts®;
Taschenprinip nach Mladick 1973;
modifiziertes Taschenprinzip; Temporalisfaszie

Ilc.Komplette Amputation Mikrochirurgische Reptation (mit/ohne Vene)

I1l.Verletzung mit Gewebeverlust

[lla.mit Hautdefizit Vollhauttransplantat
fehlendes Perichondrium Rekonstruktion Huokale Lappenplastiken
[lIb.mit Haut-Knorpeldefizit Rekonstruktion durdbkale Lappenplastik;

kombinierte Lappenplastik; Knorpeltransplantat und

Lappenplastik; Verkleinerungsplas

Tabelle 5Klassifikation nach Haug et al., 2001
Daneben existieren weitere Einteilungen, die sictWesentlichen auf die

Verletzungsarten konzentrieren, z.B. Veratzung &gbrennung. Exemplarisch ist die

Arbeit von Punjabi et al., 1997 zu nennen.
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1.4 Behandlungsmethoden frischer Ohrmuschelverletngen

1.4.1 Behandlung von Seromen und Hamatomen

Wird die Ohrmuschel starken tangentialen Schernddiusgesetzt, z.B. beim Boxen oder
Ringen, so bildet sich zwischen Perichondrium ueish @hrknorpel ein blutiger oder
seroser Ergul3. Diese unférmige Auftreibung als @#tam bzw. Otserom kann sich im
spateren Verlauf bindegewebig organisieren und amek,Blumenkohlohren” formen
(Boenninghaus, 1979).

Ein frisches Othamatom kann zum einen durch Adpimater Fllssigkeit mit einer dicken
und sterilen Kantle punktiert werden, wobei die iRtigzate hoch ist (Weerda, 2004).
Daher bevorzugte Weerda, 1996a einen Hautschmtvgme, um so den Ergul3
ubersichtlich ausrAumen und dann die Haut mit Rkbeber und Matratzennahten fixieren
zu konnen. Der Nutzen von Fibrinklebern in diesamanmenhang wurde von Mauerer
et al., 1990 unterschiedlich bewertet.

Ist ein OthAmatom oder Otserom bereits fibrosidersogar kalzifiziert, wird die verdick-
te Haut ausgedinnt und der Knorpel mit dem Skagmidl der Frase modelliert. Leider

sind die asthetischen Ergebnisse oft mafig.

1.4.2 Behandlung von Verbrennungen, Erfrierungen ud Veratzungen

Durch Verbrihungen, Feuer, Verpuffungen und Explosn kénnen am Ohr Gewebe-
schaden durch direkten thermischen Einflu entstelNieer auch eine nachfolgende
Chondritis kann zur Resorption und Deformierung @asknorpels fihren (Bhandari,
1998). Folgende Schweregrade werden unterschieden:

- Bei Verbrennungen 1.Grades liegt eine auf dig@b&pidermisschichten begrenzte
Schadigung vor, die mit Hautrétung, Schmerzen widwv@llung einhergeht. Der schnelle
Einsatz von Eis oder kiihlem Wasser und kortisorgadtSalbenverbanden beschleunigt
eine Restitutio ad Integrum.

- Verbrennungen 2.Grades werden wie folgt untértegr Grad 2a weist eine Blasen-
bildung in der Epidermis auf. Therapie und Progrexssprechen der 1.Grades. Man
spricht von einer Verbrennung des Grades 2b, waranTeeilzerstorung der Dermis mit
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subepidermaler Blasenbildung vorliegt. Es sind taglig SchutzmalRnahmen mit sterilen
Abdeckfolien zu ergreifen, um ein moégliches Freéa des Ohrknorpels zu vermeiden.

- Bei einer Verbrennung 3.Grades ist die Haut wé@tidig zerstort, und dem offenen
Knorpel fehlt die erndhrende Abdeckung. Ist nochdRendrium erhalten, so wird die
Wunde mit Spalt- oder Vollhaut geschlossen. Beleietiem Perichondrium missen
Hautlappen aus der Umgebung oder eine axial gesteshporoparietale Faszie mit Spalt-
oder Vollhaut die ernahrende Funktion ibernehmen.

Bei Verbrennungen vom Grad 2b und hoher ist neleemdaquaten Schmerztherapie an

eine Infektionsprophylaxe durch Breitbandantibiatikdiziert (Weerda, 2004).

Die Einteilung der Schweregrade bei Erfrierungemedtrdenen bei Verbrennungen
(Lehmuskallio et al., 1995). Zu den ersten Schrigehort das langsame Erwarmen der
Ohren mit feuchtwarmen Umschlagen bis 35° C. LegtSchaden 3.Grades vor, so
versucht man, durch Puderbehandlung eine Mumibtkaties betroffenen Ohres zu
erreichen. Nach der darauffolgenden EntfernungkeritGewebsanteile kann unter
antibiotischem Schutz eine Defektheilung erfolgad 8o zu einem spéteren Zeitpunkt

eine Rekonstruktion erforderlich sein (Weerda, 3004

Bei Veratzungen ist der Verletzungsumfang von demuAd Konzentration des Agens
ebenso abhangig wie von der Zeit, in der das OhBdbstanz ausgesetzt war. Wichtig
sind eine rasche und ausgiebige Spuilung sowie ddsillen mit sterilen, kiihlenden und
feuchten Kompressen, um tiefgreifende Schadenliemdoei Laugen zu vermindern.
Unterstitzend wirkt der Einsatz von kortisonhaltigalben.

Sollte Knorpel an der Ohrmuschel frei liegen, sadilautlappen fiir die Deckung
notwendig. Bei schweren Verletzungen mit Substarasten bedarf es sekundarer
rekonstruktiver MaRnahmen (Weerda, 2004).

1.4.3 Behandlung von Einrissen und Lazerationen

Bei Schirfwunden bedarf es haufig nur einer Sautgeder Wunde mit jod- oder
wasserstoffperoxidhaltigen Losungen, um den natigh Heilungsprozel3 zu unterstutzen.
Bei Verletzungen durch Einrisse ermoéglichen sdtbshe bestehende Hautbriicken eine
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ausreichende Versorgung der betroffenen Ohrmustleelind sichern so die gute
Prognose dieses Verletzungstyps (Park und Hood,)200

Nach sparsamem Anfrischen der Wundréander erfolgRdiadaptation in anatomisch
korrekter Lage. Der Knorpel wird mit resorbierbarEaden der Starke 5-0 genaht, die
Haut der Vorder- und Riickseite mit monofilen 6-Chlaaterial (Weerda, 1996a).

1.4.4 Behandlung von Teilabrissen und Amputationen

Liegen Substanzdefekte begrenzten Umfanges vast sater Umstanden eine
Reduktionsplastik mit asthetischem Erfolg anwengbée sie in Kapitel 1.5.1 beschrieben
wird.

Fur den praklinischen Umgang mit den abgetrenntemne@®en gelten die tblichen Mal3-
nahmen bei Amputaten. Das Ohr wird gekihlt und atirekten Kontakt zu Eiswirfeln
transportiert (Templer und Renner, 1990). Hierféirden sich auf den Rettungsfahr-
zeugen genormte Transplantationskits. UnnotigevEeabgerungen sind zu vermeiden,
obgleich Toleranzzeiten von 8 bis 10 Stunden bemea Ischamie berichtet werden
(Weerda, 2004).

Bei einer kompletten Trennung von Teilen der Ohrchesoder Amputationen beein-
trachtigen sowohl die im Verhaltnis zur Amputatggdeine ernahrende Basis als auch
der vendse Stau im replantierten Ohr den Erhalaesutats. Dieser komprimiert das
GefalRsystem und provoziert durch die Minderperfugine Nekrose (Schewior, 1995).
Der Einsatz von Stichinzisionen (Safak et al., 29881 Blutegeln (de Chalain und
Jones, 1995) wurde von einigen Autoren erfolgreichMinderung des vendsen Drucks
angewandt, allerdings existieren dariiber gegendld¢zRAuffassungen. Auch beziglich
durchblutungsférdernder Mittel wie Heparin (Yotsogagi et al., 2001) und Azetyl-
salizylsdure (Hesselfeldt-Nielsen und Krag, 198$perbarer Sauerstofftherapie
(Zamboni et al., 1999) und prophylaktischer Anwergiuon Antibiotika (Wolff, 1998)
gibt es keine einheitlichen Vorstellungen.

Im folgenden Abschnitt sollen die wesentlichen Trekén zur Ohrmuschelreplantation

aufgefuhrt werden, die auch bei den untersuchtéerRan Bedeutung hatten.
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Replantation als Composite Graft

Die direkte Wiederannaht des abgetrennten Ohrelestrspringlichste Methode (Brown,
1898). Die Vorgehensweise gleicht der unter 1.4€schriebenen Behandlung von tiefen
Einrissen.

Bei tiefen Einril3verletzungen kdnnen gute Resukateelt werden; bei Amputationen
jedoch verliefen lediglich Einzelfélle in der Litgur erfolgreich (Steffen et al., 2004).
Vorteile dieses Verfahrens sind der geringe tedm&isind zeitliche Aufwand sowie die

minimalen Vernarbungen bei gescheitertem ReplamtswiersuchAbbildung 3).

| A ks
Abbildung 3 Patientin mit mi3lungener Wiederannaht

Das 5jahrige Madchen erlitt beim Spielen eine Abeifietzung des oberen Helixanteils. Die 2 Stunghites
erfolgte direkte Wiederannaht mi3lang (linkes Bikt) daR nach Nekrosektomie ein Aufbau mit einem

autologen Rippenknorpelgerist (Bild Mitte und regtitigte.

Replantation mit Pocket-Methoden

Hauptgedanke dieses Verfahrens ist es, einen guadfiflen Kontakt des bradytrophen
Knorpels mit gut durchblutetem Gewebe auf der Vordad Riickseite herzustellen.

Zum einem gibt es Bemiuhungen, den Knorpel ohrieminer supraklavikularen,
zervikalen oder Bauchtasche zu lagern, um ihn Adtteilen der verletzten Mastoidregion
fur rekonstruktive Maf3nahmen zu nutzen. Die Anwerdonyokutaner Umhullungen
scheint die Einheilung zu férdern (Ariyan und Chiiia1986; de Mello-Filho et al.,

1999). Resorptive Tendenzen und Veranderungen de&rMleigenschaften, wie sie von

Staudenmaier et al., 2000 beschrieben wurden, Hotmédieses aber stark ein.
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Bei einer stark traumatisierten Ohrregion kann@lerknorpel seine ndhrende Umhiillung
auch durch lokale Lappen erhalten. Besondere Bedgutat der temporoparietale Lappen
nach Jenkins und Finucan, 1989. Hier wird das abgete Ohr denudiert, mit dem
mobilisierten Faszienlappen umhdillt und in anatehes Lage positioniert. Mit der
abpraparierten Haut des Ohres wird die freiliegerakzie bedeckt.

Bei den Replantationsverfahren unter Zuhilfenahimergetroaurikularen Lagerung auf
dem Mastoid ist die modifizierte Methode nach M&diind Carraway, 1973
hervorzuhebenabbildung 4). Sie umfaldt folgende Schritte: Debridement und
Dermabrasion des betroffenen Ohres, Praparati@n subkutanen retroaurikularen
Tasche, Einsetzen des Amputats in anatomisch Kerrelge und Anlegen von Zugnahten
zwischen Helixrand und Hautoberflache. Das AbhatenOnhres erfolgt zweistufig. Nach
zwei Wochen wird die Vorderseite des replantiefdmes zur Reepithelisierung von der
Haut befreit, so dal3 die Ruckflache im Mastoidisetbleibt und der retroaurikulare
Hautlappen eine Falte bildet. Eine Woche spated da&s gesamte Ohr abgestellt und die

Mastoidhaut zurtickverlagert.
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Abbildung 4 Darstellung der Replantationsmethoden nach Mladiclai und Baudet (aus Spira, 1974)

Replantation mit der Methode nach Baudet

Es handelt sich um eine Operationsmethode in zalwiitien, die von Baudet als Technik
mit zweischichtigem Composite Graft und Knorpeltensng beschrieben wurde (Baudet
et al., 1972). Die Ohrmuschelriickseite wird denudiad der nun freiliegende Knorpel
gefenstert. In der Mastoidregion wird durch Entterg der Haut eine Wundflache
geschaffen. Nun wird das Knorpelgerust dort aufggtaund der Ohrstumpf mit dem
Amputat verndht. Nach circa drei Monaten erfolgas Abheben der Ohrmuschel und die
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Deckung der retro- und postaurikularen Hautdefekte/ollhauttransplantaten. Ziel
dieser Knorpelfensterung ist es, die Kontaktflaziweschen ernahrendem Wundbett und
der Haut auf der Amputatvorderseite zu vergrol3eshilflung 4). Auch laf3t sich dadurch
das Risiko eines selbstandigen Abhebens des Anspudat Mastoid minimieren. Dieser
prognostisch ungunstige Vorgang beruht auf derdRigides Ohrknorpels gerade bei
alteren Personen und wurde von Larsen und Pleg§,dlS ,spring effect” bezeichnet.

Mit der Technik nach Baudet erhofft man sich eiadeges asthetisches Ergebnis und eine
sichere Replantation gegenuber der einfachen Waedaht (Schewior, 1995).

Eine Reihe von Autoren fiihrte Abwandlungen der Mdthnach Baudet ein. Zum einen
gibt es Variationen durch die Art der Knorpelfemstey (Salyapongse et al., 1979), durch
den Einsatz von Fibrinklebern zur Erhéhung der ttajtzwischen Wundbett und Amputat
(Weerda, 1986) und durch die Art der Hautprapamnatitierbei hatte Arfai (Zit. n. Spira,
1974) vorgeschlagen, aus der mobilisierten HauOdemuschelriickseite und der
Mastoidregion eine Hautfalte zu bildexbkildung 4), um hierdurch die Gro3e der

Vollhauttransplantate zu verringern.

Sowohl die Pocket-Methode als auch das Verfahreh Baudet beinhalten eine
ausgedehnte Vernarbung des Mastoids. Bei einentimisd¢hen Alltag haufig auftretenden
Verlust durch Nekrose bzw. bei einem durch state@npfungen nicht
zufriedenstellenden asthetischen Resultat, sin@etngungen fur nachfolgende

Rekonstruktionen deutlich erschwert (Steffen et2404).

Replantation mit mikrochirurgischen Techniken

Die Replantation mit mikrochirurgisch reanastomigie Gefal3en stellt mit Abstand die
grofdten Anspriche hinsichtlich der technischen Genéften, Zeit und des operativen
Konnens. Dafir bedient man sich eines einschritti@perationsverfahrens mit guter
Aussicht auf Erfolg (Kind, 2002; Steffen et al. 020.

Nach Identifikation der zumeist sehr kleinlumigeef&@ie und der Differenzierung
zwischen Arterie und Vene werden flr die Verbinddfe0 Nylonfaden und
atraumatisches Instrumentarium eingesetzt. Furaiseeichende Durchblutung reicht
zumeist eine Arterie aus, da innerhalb der Ohrmeisein dichtes Geflecht von
untereinander anastomosierenden Blutgefalie béBaitkt et al., 1992). Waren direkte

Anastomosen nur unter hoher Gefal3spannung moégkstorzugten einige Autoren
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(Juri et al., 1987; Safak et al., 1993) mobiliggiefalie aus dem Geflecht der Arteria
temporalis superficialis, um zur Thrombosevermeglouar eine Verbindung zu benutzen
und Kaliberschwankungen zu vermeiden. Andere Autbeabsichtigten, das
GefalRsystem des Temporalgebietes unter Verwendaumy&neninterponaten aus dem
Ful3riicken oder Unterarm zu schonen (Mutimer el @87; Turpin, 1990). Bei beiden
Moglichkeiten wird die End-zu-End-Technik als agbssreicher angesehen als das End-
zu-Seit-Verfahren.

Bei der Wiederherstellung des vendsen Abflussekrsaich Mutimer et al., 1987 mdglichst
viele Venenverbindungen anzustreben, da der odenserwahnte vendse Stau als
wichtige Ursache fur das Absterben replantiertem@ischel angesehen wird. Bedrohen
vendse Stauungen das postoperative Ergebnis, bewahich Stichinzisionen oder
Blutegel, wobei diese wiederum eine Infektionsprdake erfordern (Turpin, 1990). In
einem Fallbericht berichteten de Chalain und Joh@85 von einem nicht wieder-
herstellbaren vendsen GefalRanschlul3, der aber darckonsequenten Gebrauch von
Egeln ausgeglichen wurde.

Hinsichtlich der medikamentdsen Begleittherapierbgirochirurgischen Replantationen
herrschen keine einheitlichen Vorgehensweisen zdfire&hterhaltung und Forderung des
Blutflusses; es kommen vor allem Heparin und KortigPennington et al., 1980), aber
auch Azetylsalizylsaure (Hesselfeldt-Nielsen undd<r1983) und Dextran (de Chalain
und Jones, 1995) zum Einsatz.

Allerdings sind haufig die Grundvoraussetzungerefiie mikrochirurgische Replantation
aufgrund schlechter Wundverhéltnisse mit nichtt@dlsmren Gefallanschliissen nicht

gegeben.

1.4.5 Besonderheiten bei Bi3verletzungen

Bei BiBwunden spielt neben der rein mechanischetetzeing, die eine Kombination aus
Stich, Quetschung und Rif3 ist, die infektibse Komgyde durch Mundhéhlenkeime eine
besondere Rolle. Aber auch Sekundarinfektionenhddie physiologische Hautflora des
Verletzten gefahrden insbesondere die ernahruntgstgs Wundrander. Hiervon waren
Agrawal et al., 1992 Uberzeugt und gaben Staphikik®aureus, Staphylokokkus
epidermidis sowie Proteus vulgaris als wesentliElreger an.
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Weerda, 2004 schlug vor, einen Wundabstrich zu emaalie Wunde ausgiebig zu
reinigen und mit Betaisodo@aSpulungen zu desinfizieren. Die sofortige Wundsixdi
und das Entfernen von nicht versorgten Wundantéstegine wichtige Praventions-
malinahme zur Infektionsvermeidung (Agrawal etl&192). Dann wird die Verletzung
schichtgerecht vernaht bzw. bei grof3eren Hautdefelnhter plastischen Aspekten
gedeckt. In den letzten Jahren beflrworten nur nomfige Verfasser einen sekundéren
Wundverschlul3 (Stucker et al., 1990). Hinsichtlign antibiotischen Abschirmung
existieren z.T. gegensatzliche Auffassungen. We@@@4 hielt sie zumindest bei
Wunden, die alter als 24 Stunden sind, fur zwinge&vrithrend andere wie Kountakis et al.,
1998 und Wolff, 1998 die prophylaktische Gabe variiotika bei Bi3verletzungen im
Gesicht hinterfragten. Eine Uberpriifung des Tetaclustzes ist obligat. Weiterhin ist bei
Menschenbissen an die Ubertragbarkeit von HIV uegatitiden zu denken, bei

Tierbissen an Tollwutgefahr.
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1.5 Rekonstruktive Techniken zur Wiederherstellungdes Ohres

1.5.1 Rekonstruktion nach Teildefekten

Verletzungsbedingte Teildefekte der Ohrmuschel kirufgrund der anatomischen
Feinheit eine &ulerst vielgestaltige Deformitaetsthiedlichsten Ausmaldes hervorrufen.
Zusétzliche Schaden in der umgebenden Hautregiamalen Unfall oder durch chirur-
gische Interventionen verlangen jeweils eine irdirelle Abwagung der Behandlungs-
strategie, genauso wie die asthetischen Anspries®dtienten. In der Literatur findet
sich eine Vielzahl beschriebener Verfahren, voredezinige Methoden in der historischen
Dimension zu betrachten sind. Zu ihnen gehérendeBvon Joseph 1916 propagierte
gestielte Wanderlappen vom Oberamnb{ldung 5) oder der zervikale bzw. supraklaviku-

lare Rundstiellappen mit medianer Bricke (McNicH@50; Castanares, 1958).

Abbildung 5 Wanderlappen nach Joseph, 1916
Joseph beschrieb in Anlehnung an Tagliacozzi
einen Wanderlappen des rechten Oberarmes.
Die 19jahrige Frau erlitt bei einem hauslichen
Unfall im Kleinkindalter ausgedehnte
Verbrennungen der rechten Gesichtshalfte.
Vom rechten Ohr waren nur Stumpfreste
vorhanden. Nach dreiwdchiger Einheilung im
Fixationsverband war genitigend Hautmaterial
fur nachfolgende Rekonstruktionsschritte
eingewachsen. Mit der gleichen Methode war
zuvor vom linken Oberarm Haut fiir die
Kinnrekonstruktion transportiert worden.

Diese Methode wurde bis in die 1960er Jahre
benutzt (Alexandrov, 1964).

Andere Techniken wie der Defektverschluld nach Gardi®08 im Sinne eines Haut-
Knorpel-Verschiebelappens behielten bis heute@ukigkeit. Vor diesem Hintergrund
soll nachfolgend eine Auswahl der bekanntestenpuakitikabelsten Méglichkeiten

vorgestellt werden.

Ist bei einer Verletzung zwar die Haut des Ohrestéd worden, jedoch das knorpelige

Gerilst erhalten geblieben, so werden zur Deckubhgmden unten aufgefiihrten
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Lappentechniken freie Vollhauttransplantate emmfohAufgrund der &hnlichen
Einheilungsrate und des besseren Farb- und Texhaiens werden diese gegenlber den
Spalthauttransplantaten bevorzugt, zumal Vollhalitrzeu den ergebnisminimierenden
Kontrakturen fihrt. Ideale Spenderregion sind diée pnd postaurikuléren Bereiche oder
Haut der supraklavikularen Grube und des oberereAlides (Cook und Miller, 1995).

Bei kleineren Defekten gentigt haufig eine Redulgjpdastik, um ein asthetisch
ansprechendes Ergebnis zu erlangen. Um darauslegrisie Formunregelmaligkeiten zu
vermeiden bzw. zu minimieren, wurde schon von Teéertburg 1886 der Einsatz von
Burow-Dreiecken vorgeschlagen. Trotz der zahlreadiedifikationen, z.B. von Joseph,
1931 @bbildung 6) oder von Cook und Miller, 1995, kann es zu Kontwegelmaligkeiten

im Bereich der Exzisionsnarbe kommen (Weerda, 2004)

Abbildung 6 Ohrverkleinerung nach De Martino, Trendelenburg doskph (aus Joseph, 1931)

Teilweise sind die Ubergdnge zu den als chondroleutéerschiebelappen bezeichneten

Plastiken wie von Fata, 1997 flieRend.

Die nachfolgend aufgefuihrten Lappentechniken senabich Lokalisation des Defektes
dem peripheren oder zentralen Bereich bzw. demeobaerittleren oder unteren Anteil
zugeordnet. Einige Verfahren sind in mehreren Reneeinsetzbar. Jedoch sind sie nicht
aquivalent geeignet, weshalb sich die Auflistunfjilace wesentliche Indikation

beschrankt.

Fur die Korrektur eines Defektes im peripheren Berder Ohrmuschel stehen mehrere

Verfahren zur Verfiigung, die sich je nach Gro3e Ansmald der fehlenden Knorpelstitze

22



unterschiedlich gut eignen. Zu den bekanntestehniken gehdrt dechondrokutane
Verschiebelappen wie er von Antia und Buch 1967 propagiert wurdbiidung 7). Nach
weitlaufiger Mobilisation des gesamten Helixrandad Anfrischen der Defektrander steht

ein Haut-Knorpel-Verbund zur Verfiigung.

Abbildung 7 Chondrokutaner Verschiebelappen nach Antia unchBags Antia, 1974)

Wie Calhoun et al. 1996 nachweisen konnten, sifdiase Weise Helixdefekte bis zu

20 mm L&nge ohne Verziehung des Restohres sichschie3bar.

Ist die obere Helix im kleinen Umfang zu rekonstren, so bietet sich aufgrund der
ahnlichen Textur und unauffalligen Narbenpositiomng) dempraaurikuldre Hautlappen
von Pennisi et al., 1965 an. GroRere Verluste ddsitdndes konnen mRundstiel-

lappen nach Cosman und Crikelair, 1966 ausgeglichen weie je nach Ausmalf3 und
Sicherheitsbedlrfnis mit einem oder zwei Lappetestigersehen sind. Die Positionierung
des Stiels kann im retroaurikularen Sulkus (Steffai®48) oder im oberen postauriku-

laren Bereich erfolgen (Dujon und Bowditch, 1986bildung 8).

(

Abbildung 8 Rundstiellappen nach Dujon (aus Dujon und Bowdit&95)

Ein oben und unten gestielter Lappen aus der natfadaren Region wurde von Cook und
Miller, 1995 beschrieben. Andere Autoren wie Kabgarer, 2002 standen den Rundstiel-

lappentechniken bei Helixdefekten aufgrund detkstaNernarbungen ablehnend gegenuber.
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Zu den asthetisch akzeptierteren Methoden zahkevatschiebe- und Schwenklappen aus
der postaurikularen Regionnach Lewin, 1950, in die je nach Grél3e des Desekte
zusatzlich ein Knorpelspan aus der Concha der Gegie(Cook und Miller, 1995) oder aus
dem Rippenbogen (Brent, 1977; Kastenbauer, 2008gbracht werden kann. Scott und
Klaasen, 1992 sowie Elsahy, 1985 konnten den ®oh€insatz dieses postaurikularen
Hautlappens in der Akutversorgung von Helixverlegen zeigen; Park et al., 1988
beschrieben die anatomischen GefaRgrundlagen diestnik. Fir einen ausge-dehnten, bis
an die Anthelix reichenden Defekt der Helix steMglard , 1992 seine komplexe Methode
vor, in der er in mehreren Schritten Haut vom Mise&inbrachte und einen postaurikularen
Haut- mit einem chondrokutanen Schwenklappen declakombinierte.

Nach perforierenden Verletzungen oder Tumorexzesiater zentralen Ohrmusclstéht

eine Reihe an Verfahren fur die Rekonstruktion\zenfigung. Weerda und Munker, 1981
beschrieben einefranspositions-Rotationslappenals einzeitiges Verfahren, bei
welchem der behaarte Rotationslappen aus der @&izggion den haarlosen Trans-
positionslappen zur entsprechenden Zielregion deférDurch Auffalten des Lappens
wird die Vorder- und Ruckseite der Ohrmuschel rekanert. Bei Bedarf kann Knorpel
aus der Concha oder vom Rippenbogen integriertemgnam mehr Stabilitat zu erhalten
(Abbildung 9).

Abbildung 9 Transpositions-Rotationslappen nach Weerda und ktif@us Weerda und Muinker, 1981)

Aufgrund der guten Gefaldversorgung der Ohrricksstites moglich, den oben bereits
aufgefuhrterpostaurikularen Hautlappen von Park et al., 1988 ebenfalls fur derartige
Rekonstruktionen einzusetzen. Dabei wird das Kriggpést getunnelt und der Lappen

hindurchgeschlungemibildung 10).
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Abbildung 10 Postaurikularer Hautlappen nach Park (aus Paak,et988)
Links ist der dargestellte Hautlappen mit seinart@rsorgung aus dem mittleren Ast (MD) der

A. auricularis posterior (PAA); in der Mitte undctds zwei Einsatzméglichkeiten.

Chen und Chen, 1990 und auch Yotsuyanagi et &8 &8weiterten diese Technik, indem
sie einempostaurikularen chondrokutanen Lappenfir Conchadefekte vorschlugen.
Ramon et al., 1998 benutzten fir die Deckung vouatldsionen der Concha und des

Gehorganges sowie zur Rekonstruktion des Trages pnaaurikularen Hautlappen.

Reichen die Teildefekte des oberen Anteitst in zentrale Bereiche der Ohrmuschel, so

mul3 zur Stabilitatssicherung nicht nur Haut, son@erch Stiitzmaterial eingebracht
werden. In Anlehnung an die Totalrekonstruktioneder Methode Nagatas, 1993 et 1994
bevorzugte Weerda (Weerda, 2004) bei ausgedehrafakienRippenknorpelgeruste

die mit dem angefrischten Stumpf vernaht und ie eetroaurikulare Hauttasche einge-
setzt werden, um dann nach zwei bis drei Wochepolgahzu werden. Donelan, 1989
stellte in Anlehnung an den Vorschlag von Davis/4l8inenConchatranspositions-

lappen vor (Abbildung 11).
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Abbildung 11 Rekonstruktion des oberen Ohrdrittel nach Dawvis @avis, 1974)

Hierbei wird das Haut-Knorpel-Material aus der Cman einem Stiel im Bereich des
Crus helicis nach kranial rotiert, und der entstaredZentraldefekt wird mit einem
Hauttransplantat verschlossen. Die anspruchsvodithbtie bedarf einer ausreichend
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grol3en Concha (Brent, 1977). Maral und Borman, Z2&@gten ein gefaligestieltes Helix-
transplantat aus dem anderen Ohr ein, um so miktwgisch einen gré3eren Defekt zu
rekonstruieren. Mit einerkontralateralen Conchaknorpelspanrekonstruierten Adams,
1955 und Brent, 1977 den oberen Anteil der Ohrmeisétark und Chung, 1998 betteten
zusatzlich zu diesem Conchaspan Knorpel aus demn¥aptum in eine Tasche, die sie
ventral aus einermostaurikularen Hautlappen und aus einem mastoidale Faszien-

lappen fur die Ruckseite schafften.

Eine bereits von Joseph, 1931 beschriebene Teehnikeckung gré3erer Defekte im
mittleren Abschnitist derretroaurikulare Hautlappen, der etwas weiter kranial gestielt

ist. Eine andere Méglichkeit ist der unter den Reidusplastiken erwéhnte chondrokutane
Verschiebelappen von Fata, 1997. Fir eine besserk@stabilitat bei diesem Ver-
letzungsmuster sorgt der mit ein€ippenknorpelgertst kombinierte Transpositions-
Rotationslappenvon Weerda und Munker, 198Abgildung 9), wie er bereits oben
beschrieben wurde. Auch der bereits bei den pamphBefekten aufgefihrigostauri-
kulare Hautlappen in Verbund mit knorpeligem Stutzmaterial 1&13t sich in diesen

Fallen anwenden. Zusatzlich zum postaurikul&rerpeapmit Ohrknorpelgerist
verwendete Stefanoff, 1948 einBandstiellappen aus dem aurikulo-mastoidalen

Bereich.

Bei der_ Rekonstruktion des unteren Abschnitliéferenzierten einige Autoren die Defekte

des Lobulus ohne Knorpelverletzung, wobei anzunrere dal? dann einerseits die
Abgrenzung von unteren Defekten zu mittleren ungehévird, andererseits bei den
Totalrekonstruktionen wie in der Technik von Naga®@03 bewul3t der Lobulus eine

knorpelige Stitze erhalt.

So existieren auch Methoden mit und ohne Stutzmahtér diesen Bereich. Eines der
altesten Verfahren ist der aufgefaltetautlappen nach Gavello(Zit. n. Nelaton und
Ombredanne, 1907), welches von Converse, 1958 miedifwurde Abbildung 12 und 34).
Eine andere knorpellose Rekonstruktionstechnilieszon Wolf, 2001, die basierend auf
dempraaurikularen Hautlappen von Pennisi et al., 1965, in einem Schritt Lobulag
den unteren Helixanteil nachbildet. Cook und MjllE995 beschrieben eine Methode, bei

der einan der Helix gestielter Hautlappenaus der unteren Ohrriickseite die Vorderseite
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des neuen Lobulus bildet; die Ruckseite wird varemiretroaurikularen Rotations-
lappen bedeckt.

Abbildung 12 Ohrlappchenplastik nach Gavello (aus Nelaton umbf@danne, 1907)

Davis, 1974 schlug folgendes Verfahren vin{ldung 13): ein kaudal am Defektrand
gestielter Hautlappen aus dem peripheren mittlBrétel wird zur Neolobulusriickseite,

und einHaut-Fettlappen der Mastoidregionschliel3t die Wundflache der Vorderseite.
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Abbildung 13 Rekonstruktion des unteren Ohrdrittels nach Déuis Davis, 1974)

Yotsuyanagi et al., 1998 nutzten ebenfalls einestMdhautlappen, verwendeten aber fur
die Gestaltung der Lobulusriickseite eipastaurikularen chondrokutanen Lappen
Brent, 1977 forderte bei Verlusten des unterent&sit die nach seiner Definition Uber den
Lobulusdefekt hinausgehen, unbedingt eine Knorpizlet um das Langzeitergebnis zu
sichern. Er implantierte eidnorpelgeriist aus dem Cavum conchader Gegenseite in

die Haut und hub nach Einheilung den Lobulus vanuiderlage ab, um die Ruckflache
mit einem freien Hauttransplantat zu decken.
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1.5.2 Rekonstruktion nach Totalamputationen

Die Rekonstruktion der Ohrmuschel gilt als ,extrechwieriges, chirurgisches Problem*
(Aguilar, 1996). Auf der Suche nach dem geeign&tértzmaterial fir das neue Ohr hat
sich im vergangenen Jahrhundert der autologe Rikmuepel herauskristallisiert, da er
widerstandsfahig und langfristig formstabil istjie2 Abstof3ungsreaktion hervorruft und
eine gute Bearbeitbarkeit aufweist.

Auf dem Wege zu dieser Erkenntnis gab es vieleessante, aber zumeist gescheiterte
Ideen, dem zu gestaltenden Ohr Stabilitat zu \eeteiNeben den friilhen Versuchen mit
Elfenbein (Joseph, 1931), dem Einbringen von Tamdraht (Greeley, 1946) boten sich
etwa ab Mitte des 20.Jahrhunderts durch die Erfdegechemischen Industrie neue
Materialien an. Wéahrend Teflon- (Edgerton, 1969 salide Polyethylengertste (Rubin et
al., 1963; Edgerton, 1969) wenig Uberzeugten, sal@umit Silikon lange Zeit aussichts-
reiche Operationen durchgefihrt. Mit der Verbundhisaus Silikongerust, vaskulari-
sierter Temporalisfaszie (Cronin, 1974) und zugiteh Vollhauttransplantaten (Ohmori
et al., 1974 et 1984) erreichten einige Chirurgespeechende asthetische Resultate mit
keinen bis wenigen Implantataustritten; in andefentren waren die Ergebnisse allerdings
wenig ermutigend bei einer hohen Komplikationsfagach et al., 1972; Carroll, 1974).

In den Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Berghtak, 1983 erwies sich aus der
Gruppe der pordsen Kunststoffe lediglich Polyethydés brauchbar. Auch heute findet
dieses Material seinen Einsatz z.B. bei der Rekokisbn nach Verbrennungen (Wellisz,
1993).

Als einer der ersten Chirurgen benutzte Schmiet!@d8 eine ohrmuschelférmige Scheibe
aus dem knorpeligen Anteil des Rippenbogens, wslehenter die Haut im Brustbereich
einlagerte, um es in darauffolgenden Operationgtemmit Hilfe eines gestielten
Wanderlappens in die Ohrregion zu verlagern. Faisgleich verwendeten Gillies, 1920
und Esser, 1921 in Berlin Gertste aus Rippenkndippelen Ohrmuschelaufbau. In der
darauffolgenden Zeit gab es diverse Ideen, diaapmterative Zeit fur das Fertigen des
Rippenknorpels zu verkirzen bzw. gentiigend Knorpedtpe fir die Rekonstruktion bei
Kindern zu gewinnen. Die Versuche mit bovinem (@dlund Kristensen, 1951,
Habiballah, 2000) oder Leichenknorpel (Pierce gtl&151; Campbell, 1983) wiesen

jedoch mehr oder weniger Schrumpfungen und Zeielregr AbstoRung auf.
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Ebensowenig konnte sich der Knorpel des Menisksslam Kniegelenk (Mir y Mir,
1951) oder maternaler Rippenknorpel (Madjarov 28l02) durchsetzen.

In den 50er Jahren des 20.Jahrhunderts legtenrtetén von Converse (Converse, 1958)
und Tanzer (Tanzer, 1959 et 1963) die Grundlageddii Durchbruch des autologen
Rippenknorpels als Material fir die Ohrmuscheladlyier Sie skizzierten ein Abbild der
gesunden Ohrseite mit Hilfe eines unbelichtetent&nfilms und entwickelten einen
mehrstufigen Operationsplan, um das besondershetiante Knorpelimplantat einzu-
setzen. Dieses hoben sie dann vom Mastoid ab wstdlggen das Ohrlappchen. Brent
standardisierte die Operationsabfolge, die MethdéikKnorpelresektion als Block sowie
die Gestaltung der Ohrstruktur (Brent, 1992 et 1281l etablierte mit Byrd (Brent und
Byrd, 1983) den Temporalisfaszienlappen zur Umiigjldes Knorpelgerusts. Nagata,
1993 modifizierte die Schnittfiihrung in Abhangigkedam Mif3bildungstyp, um Vollhaut
einzusparen, entwickelte die Knorpelplatte alsstigiges Gebilde weiter und schlug eine
Raffung der Operationsschritte als Zwei-Stufen-Mdtvor. Autoren wie Brent (Brent,
1992 et 1999), Weerda (Weerda, 2004), Firmin (FriD98), Kobus (Kobus et al., 2002)
und Osorno (Osorno, 1999) bewiesen in grof3en Gpesaeihen die Bestandigkeit und
Sicherheit sowohl der grundsétzlichen Methode ath ales verwandten Materials.

Die zuklnftigen Jahrzehnte werden zeigen, ob digeh@ngedachten Neuerungen, wie
z.B. die rechnergestitzt erstellten dreidimensemalodelle (Kelley et al., 1998),
Fortschritte bringen. Grol3e Erwartungen stelleh ait die Entwicklungen des tissue-
engineering, da man hofft, so gentigend Knorpelnztér ein wunschgeformtes und
stabiles Ohrgertst zu erhalten, ohne den Thorasedatzen. Aufsehen erregten die

Resultate der Gruppe von Cao et al., 1997 mit iMéansen Abbildung 14).

29



Ein grol3es Problem ist die Kultivierung einer aigdrenden Anzahl Chondrozyten

(Saadeh et al., 1999). Die Arbeitsgruppen von Nauma al., 2003 und von Haisch et al.,
2002 erstellten erfolgreich individuell gestaltétltrager, an denen autogene
Chondrozyten des Nasenseptums wachsen konnten| &aahi, 2004 zeigten, dal’ auch in
immunkompetenten Grol3tieren ein stabiles WachstumQhrknorpelzellen in Form eines
menschlichen Ohres moglich ist, wobei die histadoge Qualitat vom benutzten Trager-
material abhangig ist.

Trotz dieser wichtigen Impulse des tissue-engimgesind entscheidende Fragen ungeklart,
da auch bei einem kiinstlich geziichteten Knorpetgetié Grundzuge der nachfolgend
beschriebenen Ohrrekonstruktion beibehalten wemntigsen und damit auch das mehr-

stufige Operationsverfahren mit der Narbensetzom8ereich der periaurikuléren Haut.

Im Nachfolgenden wird das von Prof. Dr. Dr. Weefalerisierte Rekonstruktions-
verfahren mit Rippenknorpel ausfihrlich beschrielalener der Lubecker Hals-Nasen-
Ohren-Klinik in dem Zeitraum vorstand, aus welchdéimin dieser Arbeit untersuchten
Patientendaten und die bei ihnen benutzten Behagsitinethoden stammen.

Basierend auf den Arbeiten von Tanzer, 1959, Caavydr958 und Brent, 1992 bezieht das
Operationsverfahren nach Weerda Aspekte aus deiffgetlichungen Nagatas (Nagata,
1993 et 1994) und eigene Erfahrungen (Weerda uege8i 1996b; Siegert und Weerda,
1998; Weerda, 2004) ein.

Vor der Operation wird das Gesicht, insbesondeseQjzerationsgebiet und die
Ohrmuschel der gesunden Seite, vermessen und paplogch dokumentiert. Dann wird
die normale Ohrmuschel auf einem unbelichteten g&niilm aufgezeichnet, und die
Vorlage ausgeschnitten. Durch Umdrehen des Ronbgenérhalt man eine Schablone flr
das zukunftige Ohr. Beim Schneiden erfolgt eineklé@nerung dieser Schablone, womit
man die Dicke der spater aufliegenden Hautschidhéeiicksichtigt.

Im ersten Operationsschritt wird der Rippenknog®ionnen, zu einem Ohrgerust
gearbeitet und in die anatomische Position gebr&tibtflir wird der Knorpelblock der
sechsten, siebten und achten Rippe von der ipsilateThoraxseite entnommen, wobei
die Nahe zur Pleura beachten werden muf3. Mit iddieSchablone wird dann die
Basisplatte aus dem Knorpel der sechsten und si€bppe mit dem Skalpell und

speziellen Meif3eln geschnitztbbildung 15). Dabei bildet die viszerale Seite des Blocks
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die Vorderseite der zukinftigen Ohrmuschel. Derdmarsachten Rippe gebildete spatere
Helixrand wird mit Drahtnahten an der Basisplaitteeft. Durch weitere Knorpelstiicke als

Anthelix und Crura superior et inferior gewinnt @asisplatte an Relief.

Abbildung 15 1.Schritt des Ohraufbaus, Fertigung des Gerusiefgpenknorpel (aus Brent, 1998)

In anatomischer Position wird eine subkutane Tagefiddet, in die das Gerust
eingebettet wirdAbbildung 16). Die Schnittfihrung ist bevorzugt w-formig (Naga1993),
aber je nach Art des Defektes und nach Zustanéidet auch peripher (Brent, 1992). Nun
erfolgt die Transposition des Lobulus. Nicht verdete Knorpelstiicke werden fir spéatere

Feinkorrekturen, vor allem aber zum Abstellen dase® vom Mastoid, in die Thorax-

tasche eingelagert.

Abbildung 16 1.
Anpassen des Ohrgeriistes (links) und Einsetzeie iprdparierte Hauttasche (Mitte, rechts; aus Brk9@8)

Nach zwei bis drei Monaten wird im zweiten Openasschritt das Ohr vom Schadel
abgehoben und so die retroaurikuléare Falte gebilkketu erfolgt die Schnittfihrung ein

bis anderthalb Zentimeter peripher der Helixkaate,so die Narbe unauffalliger auf die
Ruckseite des Ohres zu verlagern. Bei der folged@paration verbleibt eine diinne
Bindegewebsschicht auf der medialen Ohrmuschelsetiedie Versorgung des Gerusts zu
gewahrleisten. Aus der Thoraxtasche wird ein Knistiek entnommen und zu einem

halbmondférmigen Keil geschnitzt. Mit Drahtnahtender Basisplatte fixiert, sichert er
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Abbildung 17 2.Schritt des Ohrmuschelaufbaus (Mitte links techts aus Brent, 1998)
Die beiden linken Bilder zeigen das Umschneiden Aibkdeben des neuen Ohres; in der Mitte rechtseist d

Knorpelblock eingesetzt und rechts mit Haut bedeckt

ein dauerhaftes Abstehen des Ohres vom Kopf. Diaserpelspan wird mit einem
gestielten Temporalisfaszienlappegdeckt. Die entstandene retroaurikulare Wundflache

wird durch ein diinnes Vollhauttransplantat vom HBxageschlossemgbildung 17).

In einem dritten Schritt nach weiteren drei Monaterd die Vertiefung der Concha
betont. Jetzt wird auch der Tragus gestaltet, s@enicht bereits, wie von Nagata
(Nagata, 1993) vorgeschlagen, als Bestandteil @ssu@tgertistes im 1.Schritt eingeplant
wurde. Falls notwendig, werden in dieser Sitzungradich in einem mdoglichen vierten
Operationsschritt Feinkorrekturen an der Scaphadendrossa triangularis durchgefihrt,
das Ohrlappchen ausgedinnt und etwaige Haarbétigergn

1.5.3 Ohrmuschelepithesen

Ohrmuschelepithesen stellen eine weitere Behandiaaglichkeit bei Amputationsver-
letzungen dar und kénnen sowohl als Erganzungabsr als Alternative zur plastischen
Rekonstruktion betrachtet werden (siehe 2.3.4).

Die epithetische Versorgung steht zwei Hauptproklegegeniber: Zum einen gilt es,
dauerhaft ein natirliches Ohr zu imitieren, zumesad, diese Nachbildung so anzubrin-
gen, dal3 sie den mechanischen Anforderungen degggd\ljerecht wird, ohne die Kontakt-
flache an der Haut zu stark zu belasten. Zur Bigi@sgj des Kunstohres kamen lange Zeit
Klebstoffe, Stirnbander oder Fixierungen am Briliédgel zum Einsatz. Allerdings waren

bei diesen Methoden die asthetischen Ergebnissegnté@utirritationen und Allergien
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problematisch sowie die mechanische Belastbarkéietiedigend (Kurt und Federspil,
1994; Wilkes und Wolfaardt, 1994; Throne et alQ20

Zu Beginn der 1960er entwickelte Branemark das kphder Osseointegration, bei
welchem in den Knochen eingebrachte Titanverankgualie Implantate tragen. Die
Anwendung dieses Prinzips bei der WiederhersteltamgOhrmuscheln erfolgte 1979
durch den Arbeitskreis um Tjellstrom (Tjellstromadt 1985), als sie in der Temporo-
mastoidregion das Rickhaltesystem fiir eine Ohrpeatleinarbeiteten.

In einem Operationsschritt werden zwei Titankompdewe in den freigelegten Schéadel-
knochen eingefugt. Die Epithesenimplantate solltemm auseinanderstehen, um die
Reinigung zu erleichtern. Die Positionierung erfdilgks bei ein bzw. drei Uhr und rechts
bei neun bzw. elf Uhr (Kurt und Federspil, 1994)t Milfe eines Rosenbohrers und eines
Gewindeschneiders werden die Locher vorbereitedidriiécher werden die Schrauben
aus Titan versenkt. Anschlie3end werden die penemta\bstandshalter aufgesetzt
(Abbildung 18). Insgesamt muf3 die umgebende Haut mdglichst metsefrei auf dem
Knochen fixiert werden, da solche Bewegungen Emtaiigen und Gewebeirritationen
hervorrufen kdnnen (Somers et al., 1998)

Nach Einsetzen der Implantate (links) werden digsdie Einheilungszeit durch Plattchen gesichigtitté).

Rechts Patient mit Epithese.

Nach diesem Eingriff, der in Vollnarkose oder La@sthesie erfolgen kann (Wilkes und
Wolfaardt, 1994), steht ein stabiles Widerlagerdig Ohrmuschelepithese zur Verfiigung.
Entscheidet man sich fur ein zweizeitiges Vorgelsenyird in der drei- bis viermonatigen

Einheilungsphase eine Deckschraube zum Schutsdesgewindes eingedreht.
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1.5.4 Gegeniberstellung von rekonstruktiver und ephetischer

Versorgung

Mit der Ohrmuschelepithese und der Rekonstruktimehl Rippenknorpel verfligen Arzt
und Patient Uber zwei Methoden zur Wiederherstglldie sich in ihrer Indikation
erganzen, aber auch miteinander konkurrieren. Diesstaes von grof3er Bedeutung, den
Patienten die Mdglichkeiten und die Grenzen beWfahren ausfuhrlich zu erlautern.

Die plastische Rekonstruktion sahen Thorne e2@0] als die Methode der Wabhl bei
Verletzungen mit gutem Erhalt der umliegenden Heat bei Kindern mit
Onhrfehlbildungen, die deutlich von den Vorteileesir Methoden profitieren:

- Es entsteht ein gegen Alltagsbelastungen undetzemgen widerstandsfahiges Ohr
mit nattrlicher Erscheinung Gber Jahrzehnte;

- das ,neue” Ohr wird schnell in das Selbstbild Besienten integriert, da tagliche
Pflegemalinahmen, wie bei der Epithese erfordemvelgfallen und mit ihnen die
immer wiederkehrende Erinnerung an den korpentidbefekt;

- ist die Rekonstruktion einmal abgeschlossen, kaide weiteren Operationen fur
die Ergebnissicherung notwendig;

- dadurch ergibt sich langfristig eine deutlicheskemreduktion flr das Gesundheits-
system, da der stetige Ersatz von Epithesen wn#mieuerung von Verankerungen die
hohen Anfangsaufwendungen fir plastische Rekdkigtinen auf Lebenssicht tber-
steigen und

- aulRerdem bietet sich bei mi3lungenen VersucheRélkeonstruktion immer noch die
Mdglichkeit der Epithesenversorgung, wahrend dragekehrt nicht der Fall ist.

Allerdings gaben Wilkes und Wolfaardt, 1994 zu bédm, dal’? der mehrstufige
Operationsplan mit langdauernden Eingriffen nieligm Patienten zumutbar ist.
Hinsichtlich des &sthetischen Ergebnisses istukéizliche Narbensetzung in der Thorax-
und Temporalregion ebenso in die Uberlegungen bemehen wie die Tatsache, dal
selbst ein gefalliges rekonstruiertes Ohr dem dege@seite weniger gleicht als ein

Kunstohr.

Die Ohrmuschelepithese ist die von Thorne et 801Xavorisierte Behandlungsmethode

bei Patienten mit niedriger Haarlinie in der Ohroeg mit schweren Weichteil- bzw.
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Knochenhypoplasien oder bei Patienten, bei dermenarherige plastische
Ohrrekonstruktion mif3lang. In diesen Fallen ersalewealie Operationsbedingungen das
Erzielen eines akzeptablen Resultats mit eigengapdRknorpel. Wilkes und Wolfaardt,
1994 hielten daruber hinaus die Kunstohrmethodel®&eiPersonen fur besser, denen das
Ohr wegen eines Tumors entfernt werden muf3te adesich einer Strahlentherapie dieser
Korperregion unterzogen haben. Auch hoben Kurtkederspil, 1994 die Falle hervor, in
denen rasch eine Rehabilitation erzielt werden muf3.
Diese Patientengruppen profitieren davon,
- dal das allgemeine Operationsrisiko aufgrundydangeren Narkosezeit und des
hdchstens zweischrittigen Verfahrens geringer ist;
- daf’ deshalb auch fur Personen hdheren Leberssaite©hrersatz zuganglich ist;
- dafl’ gerade bei Tumoren ein Rezidivgeschehenditiigpar entdeckt werden kann und
- daf’ das Kunstohr komplikationslos erneuert oéen Aussehen der Gegenseite
angeglichen werden kann (Wilkes und Wolfaardt,4)99
Aber auch fir die epithetische Versorgung brausHiestimmte Voraussetzungen von
Seiten des Patienten. Der Trager des Kunstohresverutherlichen, dal? die Kontakt-
stellen regelmé&Rig und aufmerksam gepflegt werdéssen. Deshalb ist auch eine
gewisse manuelle Geschicklichkeit und VerlaR3lichkes Patienten notwendig. Die
beiden wesentlichen Nachteile dieses Verfahrersjsotoch die Einschrankungen bei
korperlichen Aktivitdten und die eventuell notwegeh Erneuerungen der Titanver-
ankerungen, wenn die Implantatschrauben mit Haetviidachsen sind (Wilkes und
Wolfaardt, 1994). Daruber hinaus verliert das Kahsim Verlauf von Jahren seine
urspruingliche Farbe und Textur, wird brichig odamrkbei Spiel oder Sport abhanden

kommen (Somers et al., 1998), so dal3 regelméaRig Bpithesen gefertigt werden missen.

Mit dem Patienten und gegebenenfalls mit den EldesKindes sind diese Vor- und
Nachteile eingehend zu besprechen. Somers 8B, fanden es vertrauensgewinnend fur
die Betroffenen zu wissen, dal3 die behandelndedbining beide Verfahren durchfihren
kann, damit, wissentlich oder unabsichtlich, kenudx vom Operateur entstehen kann, die
von ihm beherrschte Technik zu bevorzugen. So etien Wilkes und Wolfaardt, 1994
von Patienten mit dem ausgesprochenen Wunsch nmaahepithetischen Versorgung, die
aus arztlicher Sicht gute Kandidaten fuir eine agielRekonstruktion waren, und von

Fallen umgekehrter Konstellation.
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Il MATERIAL UND METHODEN

2.1 Erstellen des Patientenkollektives und der AusbBlul3kriterien

Als Grundlage fiir diese Arbeit sollten diejenigati@nten erfal3t werden, die in der Zeit
vom 1.Januar 1991 bis zum 31.Dezember 2001 in dk-Nasen-Ohren-Klinik des

UKSH Campus Lubeck mit unfallbedingten Ohrmusch&isen sowohl ambulant als auch
stationér behandelt wurden. Miteinbezogen warerPdigenten, die sich aufgrund weiterer
Erkrankungen und Verletzungen zwar auf anderemnc®tt des Universitatsklinikums
befanden, jedoch im Rahmen einer konsiliarischeigkeit von Mitarbeitern der Hals-
Nasen-Ohren-Klinik mitbehandelt wurden. Da die Lékex HNO-KIlinik einen heraus-
ragenden Ruf in der Wiederherstellung von Ohrmusdbesitzt, stellen sich viele
Personen mit z.T. lange zuriickliegenden Amputatieristzungen vor. Es galt auf
diejenigen Patienten zu verzichten, die eine Bagatthne dartiber hinausgehende
arztliche Leistungen in Anspruch genommen hattew, lderen erster Operationstermin
aul3erhalb des oben aufgefuhrten Zeitrahmens lalgaidelt sich um eine retrospektive

Kohortenstudie.

In der HNO-Klinik steht kein zentrales Datenveraitloggssystem zur Verfligung, mit
dessen Hilfe die erwinschte Patientengruppe voandal 1991 an herausgefiltert werden
kann. Um mdglichst alle entsprechenden PatientelemArchiven der Klinik zu finden,
erstellten wir auf zwei Wegen eine Suchliste. Ehagientenliste konnte aus den Daten des
OP-Computersystems eruiert werden, flr eine weitateten wir das Bildarchivierungs-
system der Klinik. Folgende Diagnoseschliissel wutzkriicksichtigt: Verletzungen der
Ohrmuschel und Verbrennungen am Ohr. Es ergabkrzsgiei, sich tberschneidende, aber
auch erganzende Listen. Nur vereinzelt waren leldzu finden, die zwar auch unter
Ohrmuschelrekonstruktion gefuhrt wurden, bei dgedoch das Fehlen der Ohrmuschel
angeboren oder durch Tumorresektionen bedingtAwggrund der geringen Anzahl sind
irrtmliche Eingaben zu vermuten.

Aufgrund eines technischen Defekts war keine v@idige Auflistung von Patienten mit
einem Otserom bzw. —hdmatom madglich. Wegen dertdefienden formalen Vergleich-
barkeit der Patientengruppen verzichteten wir nitbtick auf die eingeschrankte Aus-

sagekraft auf dieses Verletzungsmuster.
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Um den Datenschutz zu gewahrleisten, verschlisseftedie Patientennamen. Der Code
besteht aus den ersten zwei Buchstaben des Nachsadeen ersten Buchstaben des

ersten Vornamens und dem zweistelligen Geburtsjahr.

Hans Muller, geboren 12.06.1958 MuH-58

Abbildung 19 Beispiel fir die Kodierung eines fiktiven Patienten

Dieses Kurzel ermoéglichte uns die eindeutige Zuongrbei gegebener Verfremdung.
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2.2 Erlauterungen zum Erfassungsbogen flir Ohrmuscheerletzte

Erfassungsbogen fir Ohrmuschelverletzte

1. Name, Vorname; Geburtsdatum:

2. Geschlecht: mannlich weiblich

3. Alter in Jahren zum Unfallzeitpunkt:

4. Altersklasse: 0 bis 10 11 bis 20 21 bis 30 31 bis 40 A150
51 bis 60 61 bis 70 71 bis 80 Uber 81

5. Unfallursache: Arbeitsunfall Hausunfall Tatlichkeit Freizeitsport
Verkehrsunfall: Pkw  Motorrad Fahrrad FuRgéanger
Geburtskomplikation

6. Ohrseite: rechts links  beidseits

7. Verletzungsart: spitze Gewalt  stumpfe Gewalt Bil3 Verbrennung/Erfrng/Veratzung

8. Verletzungsumfang: Einrid oberer mittlerer  unterer Anteil

Abri3 oberer mittlerer unterer Anteil

Totalabrifl3

9. Lokalisation: peripher zentral gesamt

10. Knorpelbeteiligung: freiliegend durchtrennt nicht beteiligt

11. Schichten: einschichtig ventral zweischichtig ventral
einschichtig dorsal zweischichtig dorsal
dreischichtig

12. Relevante Nebenverletzung : nein ja

13. Erstversorgung der Ohrverletzung durch HNO Lubek: ja nein

14. Vorherige Rekonstruktionsmafl3nahmen:
nein ja

15. Erfolg etwaiger ReplantationsmafBnahmen: keine ja, erfolgreich  ja, z.T. erfolgreich
ja, erfolglos

16. Behandlungsschema in HNO Lubeckerimarer Wundverschlu® Lobulusplastik Wundpflege
Ohrmuschelrekonstruktion Fremdkdorper- oder Ne&nentfernung
Wundverschluf3 mit Lappentechnik Ohrmuschelesith

17. Komplikationen: keine  grolRere Entziindung OP-pflichtige Wunddelnizze
Systemische Komplikationen Keloide oder hypeatie Narbenbildung
massive Nachblutungen/insuffiziente Naht/Hamagasrom:

18. Sonstige Bemerkungen:

Tabelle 6 Erfassungsbogen fur Ohrmuschelverletzte

Die meisten Punkte des Tabelle 6 dargestellten Fragebogens sind selbsterklarendyeei
Unterpunkte bedurfen der Erlauterung, um sie gagander abzugrenzen.

Die Punkte 1 und 2dienten der Zuordnung des Patienten.

38




Bei dem untePunkt 3 aufgefihrten Alter bezogen wir uns auf das Altarldnfall-
zeitpunkt.

Bei den UnfallursacherPunkt 5) wahlten wir den weitgehend selbsterklarenden lkgta
Lagen Unfalle vor, die sich auf dem Weg zur Arlgedigneten, so zahlten wir diese nicht
zu den Arbeitsunfallen, sondern zu den entsprechatetteilten Verkehrsunfallen,
obwohl sie versicherungstechnisch in die berufsgesmaschaftliche Zustandigkeit als
Arbeitsunfall fallen. Als Hausunfall sahen wir séioite Unfélle im h&uslichen Umfeld an,
aber nicht die sich zu Hause ereigneten Tatlicbkeit

Die Aufgliederung hinsichtlich der verletzten Ohtsg¢Punkt 6) besal? einen vervoll-
standigenden Aspekt.

Bei den untePunkt 7 abgefragten Verletzungsarten beabsichtigten werlshfallmecha-
nismen voneinander zu trennen.

Punkt 8 beinhaltete die Klassifizierung des Verletzungsamgs in Einrif3- und Abril3-
verletzung, deren Lokalisation im oberen, mittleogler unteren Anteil sowie die
Totalabrisse. Relevant fur die Unterscheidung eiimif3- von einer Einri3verletzung war
die vollstandige Unterbrechung der Verbindung zuing€r. Sogenannte Subtotal-
abriB3verletzungen, bei denen Ohrmuschelstruktusemoch rudimentér vorhanden sind,
sortierten wir den Totalabrissen zu. Die Untergheohg in drei HGhenabschnitte sowie in
periphere und zentrale Anteileynkt 9) orientierte sich an topographischen Land-marken

des OhresApbildung 20).

oberer
Anteil

Abbildung 20 Einteilung der Hohenabschnitte
(Zeichnung L. Thiede)

peripher

zentral

mittlerer
Anteil

unterer
Anteil

Bei der Frage der Knorpelbeteiligung IBeinkt 10 gliederten wir in nicht beteiligten,
freiliegenden und durchtrennten Knorpel. Unter Bzibhung des dreischichtigen Aufbaus
der Ohrmuschel unterschieden wir neben den einaé&chichten die Beteiligung der

Vorder- von der Rickseite.
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Punkt 11 bezieht sich auf den Aufbau der Ohrmuschel alschechtiges Gewebe-
kompositum (siehe 1.2). Jede Verletzung, die derki@inpel offenlegte oder beschadigte,
wurde mindestens als zweischichtig eingestuft.

Punkt 12 sollte die Verletzten mit alleiniger Verletzung d@nrmuschel abgrenzen von
den Patienten, die neben der Beschadigung des &tingsder polytraumatisiert waren
oder Verletzungen aufwiesen, wodurch sich Behamglunnd Rekonstruktionsmal3-
nahmen im Ohrbereich hatten erschweren oder vemzégenen.

Mit Punkt 13 wollten wir unterscheiden, ob die Verletzung dése3 von Mitarbeitern der
Hals-Nasen-Ohren-Klinik Lubeck erstversorgt wurderonicht. So konnten wir die
Patienten besser absondern, die mit Abri3verlegumgch Libeck zur Ohrmuschel-
rekonstruktion kamen.

Gerade bei AbriR3verletzungen interessierte unsinobmit welcher Methode sowie mit
welchem Erfolg Replantationsversuche unternommengleny um den Zustand der
Ohrregion einzuschéatzen. Ahnliches galt fiir vorgeeRekonstruktionsmaRnahmen
(Punkte 14 und 15.

Der unterPunkt 16 aufgeflhrte Katalog sollte die Méglichkeit bietelie durchgefihrte
Behandlung in entsprechende Therapieschemata entizuen. Entscheidend war die
arztliche Tatigkeit, die mit ihrem Umfang und inBedeutung wahrend der Krankenhaus-
behandlung im Vordergrund stand.

Mit Punkt 17 beabsichtigten wir, aufgetretene Komplikationerkategorisieren.
Besonderes Augenmerk galt den Revisionsoperatiahemurch Wunddehiszenzen mit
freiliegendem Knorpel notwendig wurden. Da bei Kdikgiionen wie Entziindungen,
Nachblutungen oder hypertrophe Narbenbildung kkomsequente Einsortierung
aufgrund fehlender Vergleichsparameter einzuhait@n konnten wir uns nur auf die
freien Bemerkungen im Behandlungsverlauf oder OReBebeziehen.

Punkt 18 bot Raum fir freie Bemerkungen zu BesonderheigsnRatienten, seiner
Behandlung (z.B. eventuelle Therapie mit hyperba®amerstoff) oder zu besonderen

H&aufungen der bei Punkt 17 aufgefuhrten Komplikatio
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2.3 Prifung des Erfassungsbogen

Eine klinisch-retrospektive Untersuchung hat dagraée Problem, dal3 die in den
Krankenakten enthaltenen Daten mit unterschiedli@enauigkeit und Vollstandigkeit
vorliegen, wenn allgemeingultige Kategorisierungeit mdglich sind. Daher besteht
insbesondere bei dieser Studienart die Gefahr|rdafinationen durch die an der Aus-
wertung und Interpretation beteiligten Personemnschiedlich in ein Kategorisierungs-
schema eingeordnet werden. Je eindeutiger die F@mmgen und Erlauterungen zu den
Merkmalsauspragungen sind, um so eher lassen lgicihg Ergebnisse von verschiedenen
Untersuchern erwarten. Aus diesem Grund sahensmdtsenotwendig an, die Zuverlassig-

keit unseres Erfassungsbogens zu tberprifen.

Eine Medizinstudentin des 4.klinischen Semestensigrbeauftragt, mit dem gleichen
Erfassungsbogen und unter Kapitel 2.1.2 aufgefatEmuterungen eine Stichprobe an
Krankenakten nochmals zu beurteilen. Die AuswahKdankenfélle erfolgte im
Losverfahren. Wir hielten eine Auswahl von funfzédnankenakten fiir ausreichend, da
dies bei einer Gesamtzahl von 141 Patienten eineteyon 10,6 % entspricht. Die
Uberprifung ergab eine Ubereinstimmung mit den edgen Ergebnissen bei den
Punkten Geschlecht, Alter zum Unfallzeitpunkt, Uligache, Ohrseite, Verletzungsart,
Nebenverletzungen, Erstversorgung in der HNO-Klidikeck, vorherige Rekonstruk-
tionsmalinahmen bzw. Replantationsversuche und Behlegsschema in der HNO-Klinik
Lubeck. Bei der Frage nach dem Verletzungsumfabgegan einem Fall eine Abwei-
chung bei der Differenzierung, ob eine Einri3- odlbrilRverletzung vorlag. Hierbei
bestatigte eine an der Behandlung des Patienteilipiet Mitarbeiterin eine Abril3ver-
letzung. Bei zwei Patienten gab es eine unterstbiedBeurteilung, ob es zu einem
Einril3 eher im oberen oder im mittleren bzw. imtlaren oder unteren Drittel kam; bei

zwei Patienten divergierte die Eingruppierung bézbigler Knorpelbeteiligung.

Aufgrund dieser Resultate nahmen wir keine Veramugen der Formulierungen oder

Antwortmoglichkeiten vor und sahen die Zuverlassigkls hinreichend geprift an.
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2.4 Datenfilterung und Aufbereitung

Bei der Sortierung der gewonnenen Daten und dezdBeung von Kennzahlen der
deskriptiven Statistik nutzten wir die Definitionand Mdglichkeiten des Statistik-
programms ,SPSS for Windo®$, Version 11.0.
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I ERGEBNISSE

3.1 Gesamtdarstellung der Ergebnisse

Mit dem Erfassungsbogen wurden 141 Krankenuntenlage 43 weiblichen und 98
mannlichen Patienten untersucht (siehe 7.1). DiAtmstand haufigsten Verletzungsursachen
waren Unfélle zu Hause und im Stral3enverkehr. tredeiten, dritten und vierten Lebens-
dekade waren die meisten Ohrverletzungen festzeist&ehr oft lagen Einrisse des oberen
und mittleren Anteils der Ohrmuschel vor, aber alictalamputationenapbildung 21).

Unfallursachen
5% 5%1% B Hausunfall
B Pkw-unfall
B Tatlichkeit
O Fahrradunfall
] FuRRgénger
B Arbeitsunfall

O Freizeitsport

B Geburtskomplikation
Altersklassen

B 0 bis 10 Jahre

B 11 bis 20 Jahre

B 21 bis 30 Jahre

[ 31 bis 40 Jahre

B 41 bis 50 Jahre

B 51 bis 60 Jahre

[ 61 bis 70 Jahre

B 71 bis 80 Jahre

[ tber 81 Jahre
Verletzungsumfang

B Einrik oberer Anteil
B EinriR mittlerer Anteil

B EinriR unterer Anteil

O Teilabri® oberer Anteil
B TeilabriR mittlerer Anteil
B Teilabri unterer Anteil
[ Totalabri

9%

Abbildung 21 Ergebnisse aus dem Erfassungsbogen fiir Ohrmuscletite
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3.2 Unfallursachen und Haufigkeitsverteilung nach Ater und Geschlecht

3.2.1 Vergleich der gefundenen und nicht gefundeneéfrankenunterlagen

Die Liste mit den in Frage kommenden Patienten Gtefd97 Namen und Geburtsdaten
(zur Erstellung dieser Liste siehe 2.1.1). Von eiie$97 Krankenunterlagen wurden 141
gefunden und analysiert, was einem Retrieval vg6%JZlentspricht. Mogliche Ursachen
fur das Nichtauffinden der 56 Krankenunterlagereysitischer Art wurden gepruft und
fur nicht zutreffend befunden. Hier wurde ein basenes Augenwerk darauf gerichtet, ob
die Behandlung besonders schwerer Falle durchfirten oder einen Arzt erfolgt ist, ob
zwischen gesetzlich und privat Krankenversicheutgerschieden wurde, und inwieweit
abgesonderte Archive oder unterschiedliche Archivigsysteme in den einzelnen Jahren
existierten.

Von den nicht gefundenen Patientenunterlagen wanerOperationsberichte bzw.
Photodokumentationen vorhanden (siehe 2.1.1), emsrdder Behandlungszeitpunkt und
das wahrscheinliche Unfallalter ersichtlich wurden mdgliche Verzerrungen hinsichtlich
des Geschlechts und des Alters zum Unfallzeitpuen&tdzuzeigen, wurden diese
Ergebnisse denen der gefundenen Unterlagen gegeedbalt Abbildungen 22 und 23.

120

100 -

80 -

60 -

40

20 -

mannlich weiblich

B Gefundene 98 43
H Nicht Gefundene 42 14

Abbildung 22 Vergleich der Geschlechtsverteilung zwischen gedémen und nicht gefundenen Unterlagen
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Wahrend sich aus den aufgefundenen KrankenunterkigeGeschlechtsverhaltnis
mannlich zu weiblich von knapp 5 zu 2 ergab, sougetlieses bei den nicht gefundenen
3zul.

35+
30+
25
20
15 ~
10 ~
5
7 0 bis 11 bis 21 bis 31 bis 41 bis 51 bis 61 bis 71 bis .
10 20 30 40 50 60 70 go Uperdl kA
B Gefundene 14 26 32 28 13 12 4 7 5 0
M Nicht Gefundene 4 6 17 5 5 3 3 2 4 7

Abbildung 23 Vergleich der Altersklassen zwischen den gefundemal nicht gefundenen Unterlagen

Aus den Daten sowohl der gefundenen als auch det gefundenen Patientenakten war
eine Haufung der Unfallereignisse im Alter zwiscldem elften und 40.Lebensjahr zu
erkennen (61,0% bzw. 50% der Falle), wobei beidrei@ruppen die Altersklasse der 21-
bis 30jahrigen die grol3te Anzahl umfal3te (22,7%.B4%). Mit zunehmendem Alter
sank die Ereignisrate, lediglich bei den Uber 7v.kiber 81jahrigen war ein leichter

Anstieg zu bemerkempbildung 23).

Unter Einbeziehung der Geschlechtsverteilung tibgmwalen zahlenstarken Altersklassen
zwischen dem elften und dem 40.Lebensjahr das ncéienGeschlecht in beiden Gruppen
z.T. deutlich, jedoch lag in den anderen Alterssdaseine geringere Vergleichbarkeit vor.
So war in der Gruppe der gefundenen Patientenakgefltersklasse der bis zehnjéahrigen
vorwiegend weiblich, ebenso wie in den altestersklassen. Dies war bei der Gruppe
der nicht gefundenen Patientenunterlagen nur beiider 81jahrigen der Fall, ansonsten

ergab sich eine stete und z.T. absolute Dominankldaner.
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3.2.2 Vorherrschende Unfallursachen in den jeweilign Altersabschnitten

Das Durchschnittsalter der Ohrverletzten lag be8 3®d der Median bei 30,0 Jahren. Die
Altersspannbreite war mit 94 Jahren sehr weit, gspidgelte Verletzungen sowohl der
Neugeborenenphase als auch des Seniums wieden{mD Jahre, Maximum 94 Jahre).
Die Verteilung der Unfallursachen gibt digbildung 24 wieder (zur Definition Unfall-
ursachen siehe 2.1.2). Am haufigsten fand das lgefthehen im hauslichen Umfeld mit
33% (46/141) statt, nachfolgend im Rahmen von Aaf@iien mit 25% (35/141) und bei
Tatlichkeiten 14% (20/141). Unter Einbeziehung ¥arrad- und Fu3gangerunfalle

ereigneten sich insgesamt im Stralenverkehr 43%246Pder Ohrverletzungen.

50 4

40

30 4

20 +

N I I . . .

0 Fahrrad Arbei Freizeit-  Geb
Hausunfall Pkw-Unfall Tatlichkeit ' o 20" FuRganger ' eits- reizeit eburts-

unfall unfall sport komplik.
Anzahl 46 35 20 16 9 7 7 1

Abbildung 24 Unfallursachen bei Ohrverletzungen

In den meisten Altersklassen fanden sich unterzeen haufigsten Ursachen Unfélle im
hauslichen Umfeld (siehe 3.4.1) und im Stral3enverigehe 3.4.2). Die Gruppe der 31-

bis 40jahrigen trat durch Verletzungen im Rahmem Roheitsdelikten hervor.
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3.3 Besonderheiten innerhalb des untersuchten Pahtenkollektivs

Die HNO-KIlinik des UKSH Campus Lubeck besitzt eesbnderes Renommee in der
Rekonstruktion von Ohrmuscheln mit Rippenknorp@leEAbgrenzung der 92 in Lubeck
gegenuber den 49 auswartig erstversorgten Patientete vorgenommen. Einen Ver-

gleich beider Untergruppen hinsichtlich des Vetegsumfangs zeigt dibildung 25.

904 82
80 +
70 +
60
50 +
40 +
30 + 22 24

20 ~
10~ 3 ! 3
0 —— | —

Lubeck auswartig Lubeck ‘ auswartig Lubeck auswarti

EinriRverletzung Teilabri3 Totalabrifd

Abbildung 25 Vergleich der Libecker und der auswértigen Patiehinsichtlich des Verletzungsumfangs

Wahrend bei den Patienten aus der Akutversorgumigtzangen tUberwogen, bei denen
der Kontakt der Ohrmuschel zum Kérper erhaltenbhlg® waren unter den zugewiesenen

Patienten vornehmlich solche mit Amputation dese®hr

Unfallursache Haufigkeit Unfallursache Haufigleit
Patientengruppe Lubecker Erstversorgte AuswartigErstversorgte

1. Hausunfall 35 38% 1. Pkw-Unfall 20 41%
2. Pkw-Unfall 15 16% 2. Hausunfall 11 22%
2. Tatlichkeit 15 16% 3. Tatlichkeit 5 10%
3. Fahrradunfall 14 15% 4. Freizeitsport 4 8%
4. FuRganger 6 7% 5. Arbeitsunfall 3 6%
5. Arbeitsunfall 4 5% 5. FuRgénger 3 6%
6. Freizeitsport 3 3% 6. Fahrradunfall 2 4%

7. Geburtskompl. 1 3%
Gesamt 92 100% Gesamt 49 100%

Tabelle 7Vergleich der in Libeck und der auswartig erstvegtam Patienten

Unter den ersten drei Hauptursachen fanden sibkigen Untergruppen die gleichen

Unfallursachen, jedoch in unterschiedlicher Reih(ragelle 7).
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3.4 Ohrverletzungen in einzelnen Lebensbereichen

3.4.1 Unfalle im hauslichen Umfeld

Von den untersuchten 141 Unféllen ereigneten sc{B3%) im hauslichen Umfeld bei
Aktivitaten wie Spielen, Hinfallen auf der Treppenwb im Bad oder beim Umgang mit

dem Hund (siehe 3.5). Unter den Verletzten lagaesgewogenes Geschlechtsverhaltnis
Vvor.

Wie ausAbbildung 26 ersichtlich, waren Kinder und Jugendliche (0 is)ahren) mit Gber
einem Dirittel auffallend prasent. Beziglich der &etzahl der Ohrverletzten in der jewei-
ligen Altersklasse, wurde eine zweigipflige Haufisoyvohl im Kindesalter (10/14 Falle),
aber auch im zunehmenden Alter deutlich (11/16eRdthl 61.Lebensjahr). In den mittleren,
fallstarken Altersklassen war der hausliche UrdidlUrsache einer Ohrverletzung seltener
vertreten. Ein typisches Fallbeispiel istibbildung 27 aufgefihrt.

. 11 bis 21 bis 31bis 41bis 51bis 61bis 71bis .
Obis 10~ 30 40 50 60 70 go Uberdl

W Hausunfalle 10 7 6 4 5 3 3 3 5
Bl Gesamt 14 26 32 28 13 12 4 7 5

Abbildung 26 Altersverteilung bei hduslichen Unféllen im Veliglezur Gesamtgruppe

Hinsichtlich der Schwere und des Umfangs der Oletming wurde deutlichrébelle ),

daf3 vornehmlich EinriRverletzungen vorhanden wéaEeme Beteiligung des Ohrknorpels
war sehr haufig. Bei Uber der Halfte der Unfalle war obere Anteil der Ohrmuschel
betroffen. Die Ohrverletzungen lagen eher im pexiph Bereich und selten isoliert zentral
(Verhéltnis 6:1). In zwei Dritteln der Falle wateah die Ohrmuschel verletzt (30);

14 Patienten wiesen leichte bis mittlere und zwbigre Begleitverletzungen auf.
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Verletzungsumfang

Einrif3 20
Teilabril3 6
Einri 9
Teilabril3 2
Einrif3 4
Teilabrild 0

zentral 4 peripher 25

beide Bereiche 17 Totalabrild 5
Gesamt 46

Geschlechtsverhaltnis

mannlich 24 weiblich 22
Altersmedian 30,5
Spanne 92 Minimum 2

Erstversorgung
Libeck 35

Ohrknorpel
freiliegend
durchtrennt
nicht beteiligt

auswartig 11

11
31
4

Maximum 94
(in Jahren)

Tabelle 8Umfang und Schwere von Ohrverletzungen im hausti¢henfeld

Abbildung 27 Kasuistik Ohrverletzung im hauslichen Umfeld

Das zweijahrige Méadchen verletzte sich das linke, @ls es zu Hause vom Tisch in eine auf dem Boden

liegende Scherbe fiel. Die Helix des oberen Anteils komplett auf eine Lange von 1,5 cm eingerissen

(Foto links). Sechseinhalb Stunden nach dem Unfattle eine Wundrandadaptation durchgefuhrt. Die

Heilung verlief anfangs komplikationslos. Anderthdbhre nach dem Ereignis stellten die Eltern dad K

mit einem 5 mm grof3en Narbenkeloid im damaligenpesgspitzenbereich vor (Foto Mitte und rechts),

welcher entfernt und priméar verschlossen wurde.
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3.4.2 Ohrverletzungen im Stral3enverkehr

Im StralRenverkehr erlitten 60 Personen VerletzumgerOhrmuschel, was einem Anteil
von 43% der Gesamtzahl der untersuchten Patientsprecht. Dabei ereigneten sich 16
Unfalle mit dem Fahrrad, 9 als FuRganger und 35demt Pkw. Motorradfahrer fanden
sich nicht. Da die drei Unfallgruppen thematischl unséchlich miteinander verbunden
sind, werden sie nachfolgend gemeinsam dargeBiglétuf die Punkte, in denen sich
Besonderheiten einer Untergruppe zeigten.

Das mannliche Geschlecht war tber dreimal so hdgfigpffen wie das weibliche.
Besonders deutlich zeigte sich das Bild innerhaibld mit dem Fahrrad Verunglickten.
Hier waren 15 mannlichen Geschlechts. Das Durcligshher betrug 34 Jahre und der
Median 31 Jahre. Bei FuBgangern und Fahrradfalarmer Median zu den Alteren
verschoben (38 bzw. 37,5 Jahre), wéhrend er beirdekw-Unfalle verwickelten
Personen mit 23 Jahren deutlich niedriger war eim Alltersklassen von elf bis 40 Jahren
fanden mit Abstand die meisten Unfélle statt (4t 86), wie es aus debbildung 28
ersichtlich wird.

35
30 A
25 A
20 A
15+
10 -

) 11 bis 21 bis 31bis 41bis 51bis 61bis 71bis .
Obis10 =, 30 40 50 60 70 go ubersl

B StraRenverkehr 1 13 15 13 7 6 1 4 0
H Gesamt 14 26 32 28 13 12 4 7 5

Abbildung 28 Altersverteilung bei Ohrverletzungen im Stral3ekebr im Vergleich zur Gesamtgruppe

Amputationsverletzungen machten etwa die Halftevigtetzungen ausrébelle 9, wobei
anzumerken ist, dal3 aus dieser Gruppe lediglidhssaar Erstversorgung gekommen

waren und 23 zum Ohrmuschelaufbau. Bei den Einri@zeingen war das mittlere gegen-
Uber dem oberen Drittel der Ohrmuschel etwas héufivolviert; bei den Teilabrissen

Uberwog das obere Segment. Die hohe Anzahl vordaropautationen spiegelte sich in der
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Verteilung bezuglich der Zentralitat der Verletzumigder, indem in Uber der Halfte der
Falle sowohl periphere als auch zentrale Anteile@muschel beschadigt wurden
(Abbildung 29). Bei Uber zwei Dritteln der Falle war der Knorgehwer geschadigt (46/60
durchtrennt). In einem Viertel der Falle war nug @hrmuschel verletzt; bei der Halfte
lagen leichte bis mittlere Nebenverletzungen veai. &ht Patienten, davon sieben Pkw-
Verunfallte, kam es zu schweren Verletzungen ar@mdKorperteilen. Bei den tbrigen
Personen konnten keine Angaben zu Begleitverleeuggfunden werden.

Verletzungsumfang Geschlechtsverhaltnis
Einri 11 mannlich 46 weiblich 14
Teilabri 9
Altersmedian 31,0
Einril3 13 Spanne 72 Minimum 6 Maximum 78
Teilabri3 3 (in Jahren)

Erstversorgung
Lubeck 35  auswartig 25

Einrif3 7
Teilabril3 1 Ohrknorpel
zentral 7 peripher 21 freiliegend 8
beide Bereiche 32 Totalabril3 16 durchtrennt 46
Gesamt 60 nicht beteilig 6

Tabelle 9Umfang und Schwere von Ohrverletzungen im Stra3&ahe

]

Abbildung 29 Kasuistik Ohrverletzunen im StraBehverkeh'rh '

Der 48jahrige Patient verlor bei einem Pkw-Unfadl duf Lobulusanteile und Antitragus sein rechtés. O

10 Stunden nach dem Unfall wurde die Ohrmuschelrgifn und in eine Hauttasche am Mastoid replantiert
Jedoch resorbierte der Knorpel vollstandig (Fatkd). Im Rahmen eines Ohrmuschelaufbaus wurde ein
Rippenknorpelgeriist eingesetzt (Foto Mitte links)l in einer zweiten Operation vom Schédel abgehoben
(Foto Mitte rechts). Nach kleineren KorrekturenSmapha und Fossa triangularis war der Patientenit d

Resultat zufrieden (Foto rechts).
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3.4.3 Ohrverletzungen im Sport

Die im Rahmen von Freizeitsportaktivitaten verultéal Patienten machten knapp 5% der
Gesamtgruppe (7 von 141) aus. Das weibliche Geduhear vorwiegend betroffen. Funf
der sieben Verletzten waren unter 30 Jahre alt,itvesrsich um eine junge Gruppe

handelte.

Bei den Sportarten Uberwog deutlich mit 6 weibliciRatienten der Pferdesport.
Ursachlich war hier ein Bil3 des Tieres (4 Falledroein Huftritt (2 Falle). Weiterhin fand
sich ein méannlicher Verunfallter beim Ful3ball. Bgixih der Hohenlokalisation schienen
vornehmlich die vertikalen Enden in @hnlichem Ungfaowie die peripheren Ohrmuschel-
anteile beteiligt zu seirmébelle 10. Uber die Halfte der Patienten erlitten Teilabeishres
Ohres Abbildung 30). Unter diesen funf waren wiederum hauptsachlicdwairtig erstver-
sorgte Personen (4 Félle). Bei einem Grol3teil @esdhen war der Ohrknorpel durch-
trennt. FUnf Patienten wiesen eine isolierte Ohoheaklverletzung auf, und zwei hatten

leichte bis mittlere Nebenverletzungen.

Verletzungsumfang Geschlechtsverhéltnis
Einri 2 mannlich 1 weiblich 6
& TeilabriR 2
Altersmedian 23,0
D S Einrif3 0 Spanne 47  Minimum 9 Maximum 56
Teilabri3 0 (in Jahren)

Erstversorgung
Liabeck 3 auswartig 4

¥—_ EinriR 0
Teilabrifd 3 Ohrknorpel
zentral O peripher 6 freiliegend 0
beide Bereiche 1 Totalabri3 0 durchtrennt 7
Gesamt 7 nicht beggili 0

Tabelle 10Umfang und Schwere von Ohrverletzungen im Freipeits
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Abbildung 30 Kasuistik Ohrverletzuhg im Freizeitsport

SH

Die 36jahrige Patientin wurde von ihrem Pferd inké Ohr gebissen und verlor dabei Teile der H@fiaxto
links). Der groR¥flachig freiliegende Knorpel wuradét einem retroaurikularen Verschiebelappen gedeckt
(Foto Mitte links). Knapp zwei Monate spater zeigiieh die Wunde gut verheilt (Foto Mitte rechts). |
Lokalanaesthesie wurde der Lappenstiel durchtrgmatOhrmuschel mobilisiert und mit einem Knorpel-
stlick etwas abgehoben. Die postaurikulare Wundéevonit einem inguinalen Vollhauttransplantat ver-

schlossen (Foto rechts).

3.4.4 Ohrverletzungen durch Tatlichkeiten

Ohrverletzungen, die sich bei Roheitsdelikten ereign, stellten mit 20 Patienten ca. 14%
der gesamten Falle und waren in der Altersklass@tebis 40jahrigen die haufigste Ur-
sache. Hier war besonders deutlich das mannliclselBecht involviert. Wiébbildung 31
zeigt, waren 18 der 20 Patienten zum Unfallzeitpumkien Altersklassen der 11- bis

40jahrigen.

35
30
25
20 A
15
10
5* ]
o O i
0 bis 10 11 bis 20 21 bis 30 31 bis 40 41 bis 50 51 bis 60 61 bis 70 71 bis 80 (ber 81

H Tatlichkeiten 0 5 5 8 1 1 0 0 0
Bl Gesamt 14 26 32 28 13 12 4 7 5

Abbildung 31 Altersverteilung bei Ohrverletzungen durch Tatkeiten im Vergleich zur Gesamtgruppe
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Es Uberwogen die Einri3verletzungen gegentber @dnuind Totalabrissen. Von den flinf
Amputationen wurden vier auswartig erstversorgte Wbelle 11zeigt, waren vor allem

die mittleren Anteile der Ohrmuschel bei Teilvezlaigen betroffen. Knapp die Halfte der
Verletzungen umfaf3te die periphere und zentralenDbchel gemeinsam, ansonsten
waren eher periphere Bereiche als zentrale betdda den meisten Patienten war der
Ohrknorpel durchtrennt oder freiliegend. Zwei Calittler Betroffenen hatten leichte bis
mittlere Nebenverletzungen, ein Drittel wies relermuschelverletzungen auf.

Eine charakteristische Kasuistik ist aufgefulatofidung 32).

Verletzungsumfang Geschlechtsverhaltnis
Einrif3 1 mannlich 19 weiblich 1
Teilabrifld 1
Altersmedian 31,0
Einrif3 12 Spanne 37 Minimum 16  Maximum 53
Teilabri3 0 (in Jahren)
Erstversorgung
Libeck 15 auswartig 5
Einri3 2
Teilabri 0 Ohrknorpel
zentral 3 peripher 8 freiliegend 6
beide Bereiche 9 Totalabrifd 4 durchtrennt 12
Gesamt 20 nicht beteilig 2

Tabelle 11Umfang und Schwere bei Ohrverletzungen durch Trikéiten

Abbildung 32 Kasuiti rmuschelverletzung dUrch Tatlichkeit

Der 32jahrige Mann verlor bei einer Messerstechaasilinke Ohr. Bereits eine Stunde spater konase d
Amputat mit der Technik nach Baudet (siehe 1.4iéper replantiert werden, jedoch kam es im weiteren
Verlauf zu starken Schrumpfungen der periphererafitbile. Zur Helixrekonstruktion wurde ein Knorpel-
span der 6./7.Rippe eingesetzt (Foto links), un@ i@P-Schritt das Ohr abgehoben und mit gluteatsi V
haut gedeckt (Foto Mitte links). Danach muf3te zvegieine Wundrevision aufgrund von Dehiszenzen am
oberen Helixpol durchgefiihrt werden (préaurikuldetationslappen Foto Mitte rechts). Darauffolgend
schlossen sich im letzten Schritt Feinkorrektures dobulus sowie Antitragus und Epilationen derrebe

Helix an (Foto rechts).

54



3.4.5 Ohrverletzungen bei der Arbeit

Die sieben Patienten, die sich wahrend der Arlest@hr verletzten, machten einen Anteil
von knapp 5% der Gesamtgruppe aus. Es waren alesdlaiti Manner Abbildung 33). Der
Haufigkeitsgipfel zeigte sich in der Altersklasss @1- bis 30jahrigen. Es fanden sich
ungefahr gleich viele Einri3- wie Abril3verletzungamobei die drei Amputationsver-
letzungen wiederum die auswartig Erstversorgteremadreicht gehauft war der mittlere
Ohranteil betroffenTabelle 19).

Verletzungsumfang Geschlechtsverhéltnis
Einri 1 mannlich 7 weiblich 0
&~ Teilabri 1
Altersmedian 29,0
Einrif3 3 Spanne 34 Minimum 24  Maximum 58
“— TeilabriR 0 (in Jahren)
. Erstversorgung
e Lubeck 4  auswartig 3
“ . EinriB 0
‘ Teilabril3 0 Ohrknorpel
zentral 1 peripher 2 freiliegend 1
beide Bereiche 4 Totalabril3 2 durchtrennt 5
Gesamt 7 nicht beggili 1

Tabelle 12Umfang und Schwere von Ohrverletzungen durch Asheitille

\ Rl g e ’

bbildung 33 Kasuistik Ohrmuschélvrletzung durch Arbeitsunfall
Dem 36jahrige Kfz-Mechaniker wurde bei der Reparaines Pkws vom Hund des Fahrzeugbesitzers der
obere Helixanteil abgebissen (Foto links). Das Ammpwurde knapp eine Stunde spéater direkt an den
Stumpf angenaht, nekrotisierte jedoch. Mit einerst@arikularen Verschiebelappen und Knorpel der®i
konnte die Zirkumferenz wiederhergestellt werdest@RMVitte). Der Patient wiinschte keine weiteremFei
korrekturen und war mit dem kosmetischen Ergebuiseden (Foto rechts).
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3.5 Charakterisierung der Verletzungsfalle durch Bwunden

Bei 17 Personen entstand die Ohrverletzung duremesif3. In den meisten Fallen waren
es Bisse eines Hundes, aber auch Pferde- und Mamsisse kamen voagbildung 34).
Insgesamt lag ein ausgeglichenes Geschlechtertmehébr. Es war die jingste Unter-
gruppe des Untersuchungskollektivs. In der ganzempi Uberwog hinsichtlich der
Hohenlokalisation das obere Ohrmuscheldrittel. Olkrknorpel wurde bis auf eine Aus-

nahme stets bei der Verletzung durchtremabdlle 13.

Verletzungsumfang Geschlechtsverhéltnis
e Einri3 mannlich 9  weiblich 8
Teilabril3

o O

Altersmedian 20,0

<«— Einril3 Spanne 37 Minimum 7 Maximum 44
Teilabri3 (in Jahren)
Erstversorgung

Liabeck 5 auswartig 12
¥~ EinriR

N -

0
Teilabri3 3 Ohrknorpel
zentral 1 peripher 11 freiliegend 1
beide Bereiche 5 Totalabri 4 durchtrennt 16
Gesamt 17 nicht beteilig 0

Tabelle 13Umfang und Schwere von Bil3verletzungen am Ohr

Die Aufgliederung der Bil3verletzten nach Tierars @illenden zeigte einige Besonder-
heiten:

Die Opfer eines Menschenbisses waren beide maruntidhn der Altersklasse der 21- bis
30jahrigen. Es handelte sich um einen TotalabriBaine EinriRverletzung des mittleren
Drittel.

Die vier vom Pferd Gebissenen waren alle weiblict 8, 11, 22 und 36 Jahre alt. Bei den
Teilabrissen fanden sich drei im unteren und emeoberen Ohrdrittels.

Bei den 11 durch Hundebil® Verletzten war kein dehgr Geschlechterunterschied vor-
handen (7 Manner, 4 Frauen); die Altersverteilurag fiir diese Gruppe recht breit (7 bis
44 Jahre); der Median lag bei 17,0 Jahren.

Es fanden sich nur Teilverletzungen des oberemuittteren Ohrdrittels bzw. Totalampu-

tationen, aber keine im unteren Ohrsegment.
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Abbildung 34 Kasuistik Ohrmuschelverletzug durch BiR
Das 9jahrige Madchen wurde von ihrem Pferd insdiftr gebissen. Der Lobulus und untere Helixanteile
fehlen (Foto links). Zur Rekonstruktion wurde eiav@llo-Lappen (siehe au&bbildung 12) gewahlt, in

den als Stutzmaterial aurikularer Knorpel der Gegé#a eingebracht wurde (Fotos Mitte). 5 Monatehnac
der Operation zeigte sich das Ohrlappchen etwaklicker(Foto rechts), welches bei einem spéteregriin

korrigiert wurde.

3.6 Risikogruppen bei der Behandlung von Ohrverleten

3.6.1 Komplikationen bei primarem Wundverschluf

Im Untersuchungszeitraum wurden die Ohrverletzungen84 Patienten durch primaren
Wundverschlul3 behandelt (siehe 1.4.3). Bei 10%4)8f@&ten Komplikationen auf (siehe
2.1.2). Davon wiesen 2 Patienten Wunddehiszenzefreiem Knorpel auf, zweimal kam
es zu Entzindungen, bei drei Personen waren Naahnigen bzw. Hamatome und bei

einer Patientin Keloidbildungnbbildung 27) vorhanden.

Das Alter der Personen mit Komplikationen war dehthéher (Median 45,0 Jahre) als bei
denPatienten ohne (Median 32,5 Jahre). Das Gestaigerhaltnis war bei beiden
Gruppen unausgeglichen (ménnlich : weiblich 5 K&ine Unfallursache und keine Ver-
letzungsart fuhrte zu einer Haufung von Komplikaén. Nebenverletzungen erhéhten die
Komplikationsrate nicht. Wie auzbelle 14ersichtlich, wiesen die Patienten mit erschwer-
ten Heilungsprozel3 eher Verletzungen im oberen Oschrelanteil auf, wobei meist der
Knorpel mitbeschadigt war. Personen, bei denen Bbdear periphere als auch der zentrale

Ohranteil verletzt war, hatten haufiger Komplikaigm.
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ohne mit Komplikationen
Verletzungsumfang
Einrif3 oberes Drittel 29 4
mittleres Drittel 33 1
unteres Drittel 10 2
Teilabri3 oberes Drittel 3 1
mittleres Drittel 1 0
unteres Drittel 0 0
Knorpelbeteiligung
freiliegend 20 3
durchtrennt 45
nicht beteiligt 11 0
Lokalisation
zentral 13 1
peripher 37 3
gesamt 26 4

Tabelle 14Vergleich von Patienten im Rahmen des priméaren Wearsthluf3

3.6.2 Komplikationen bei Ohrmuschelrekonstruktionen

Von den 44 Patienten, deren Ohrmuschel meist ireneh Operationsschritten wieder-
hergestellt wurde, wiesen 31 im Verlauf Komplikagn (siehe 2.1.2) auf. Unter diesen
finden sich 17 Personen mit Wunddehiszenzen, erddas kosmetische Ergebnis durch
einen weiteren Eingriff gesichert werden mufigbi{dung 35). Weitere Komplikationen
waren Entzindungen (7 Patienten) und in einzeldderFsystemische Komplikationen,
Nachblutungen und Hamatombildung sowie Keloide.

Die Patienten mit Komplikationen waren alter (Med2¥,0 gegentiber 17,0 Jahren); das
Geschlechterverhéltnis war zum Mann verschobenva&en Manner dreimal sooft von
Komplikationen betroffen wie Frauen, wahrend basBeen mit komplikationsfreiem
Behandlungsverlauf ein ausgeglichenes VerhéltnigoBei der Betrachtung der Unfall-
ursachen wiesen lediglich hausliche Ohrverletzuregee geringere Komplikationsrate
auf. Unter Einbeziehung der moglichen Nebenvertedean und der Verletzungsart zeigte
sich kein auffallender Einfluf3, bis auf eine etwasingere Haufung bei Bildverletzungen.
Wie Tabelle 15zeigt, waren Patienten mit voroperierten Ohrgelieind mit Totalverlusten

haufiger von Komplikationen betroffen.
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Wurde nach dem Unfall kein Reimplantationsversuti@unommen, so war eine
erniedrigte Komplikationsrate ersichtlich, wahrdyed Reimplantationsversuchen

unterschiedlichen Ausgangs eine pragnante Erhofaintigp.

ohne mit Komplikationen
Verletzungsumfang
Teilabrif3 oberes Drittel 5 9
mittleres Drittel 2 2
unteres Drittel 2 2
Totalabrif3 4 18
Vorherige Operationen
nein 13 24
ja 0 7
Reimplantationsversuche
nein 4 20
ja, erfolgreich 0 1
ja, z.T. erfolgreich 2 1
ja, erfolglos 7 9

Tabelle 15Vergleich der Patienten mit Ohrmuschelrekonstruktio

Abbildung 35 Wunddehiszenz als haufige Komplikation bei Ohrrhetekonstruktionen

Der 24jahrige Mann fiel von einem Baugeriist mit déopf in einen Holzzaun und zog sich neben einer
Mittelgesichtsfraktur, umfangreichen Weichteilvézlengen am Hals und im Gesicht eine Amputation des
rechten Ohres zu, wobei keine Reimplantation vérswarde. Wéahrend des vierschrittigen Ohrmuschel-
aufbaus waren sieben zusétzliche Korrektureingniffevendig, da es wiederholt zu Wunddehiszenzen mit
freiliegendem Rippenknorpel kam. Das Fotos linkgtzgen Zustand anderthalb Monate nach dem letzten
Korrektureingriff. Der freie Knorpel wurde mit eimepraaurikul&ren Transpositionslappen gedeckt (Foto
Mitte) und zur Einheilung gebracht (Foto rechts, lionat nach Operation). Finf Wochen spéater muite e

erneute Revision durchgefuihrt werden.
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IV DISKUSSION

4.1 Kritische Betrachtung der Untersuchungsmethodend

Datengrundlagen

In der vorliegenden Arbeit sollten anhand von Kemknterlagen der Lubecker
HNO-KIlinik die Unfallursachen von Ohrverletzungemduhre Behandlungsmethoden
untersucht sowie eine Analyse von Komplikationshagén beim Ohraufbau mit
Rippenknorpel erarbeitet werden.

Eine retrospektive Untersuchung birgt per se etiteele Gefahr von Verzerrungen und
Falschaussagen als eine prospektive ErhebungMéireerrung durch den Anteil nicht
gefundener Patientenunterlagen liel3 sich nichtchlis8en, allerdings waren diese ver-
mutlich nicht systematischer Art (siehe 3.2.1). Nder Prifung der Zuverlassigkeit
unseres Erfassungsbogens und des Kodierungssy&iems 2.1.3) konnte kein starker
Einflul3 auf die zentralen Punkte Alter, Verletzumg$ang und Ursache festgestellt
werden. Aufgrund der unterschiedlich konsequentekumentation konnten bestimmte
Einflul3faktoren nicht in diese Untersuchung aufgemzn werden. Dazu gehdrten
ursachenbezogene Umstande, z.B. Alkoholgenul3 b&eYesunfallen oder epileptische
Anfalle als Pradisposition fur Sturze, aber au@hrdbgliche Verzogerung des Heilungs-
prozesses durch starkes Rauchen (Goldminz et Beaf8ftl; Rohrich et al., 2002) oder
Krankheiten wie Diabetes mellitus (Guyuron und Rasski, 1990). Auch die Grdl3e von
Gewebebricken bei Einrissen, die von vielen Autengrerheblicher prognostischer Be-
deutung verbunden wird (Templer und Renner, 1988j),nicht durchgangig zu bestim-
men.

Eine deutliche Einschrankung ging von der fehlerBlearteilung von Othamatomen und —
seromen aus, welche aufgrund technischer Probleshemdglich war. Die Problematik
nicht gefundener Krankenunterlagen (siehe 3.2.d)der Inhomogenitat der Gesamtgruppe
(siehe 3.3) wurde ausfuhrlich dargelegt. Wahrerncedste Punkt geringere Verzerrungs-

wirkung besal3, verursachte der zweite die erwatietschiebung zu Abril3verletzungen.
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4.2 Vergleich der Unfallursachen mit den Ergebnisseanderer Kollektive

In den wissenschatftlichen Veroffentlichungen fandieh zum Thema Ohrverletzung und
-rekonstruktion haufig Darstellungen einzelner Betlangsstrategien mit Fallbeispielen,
allgemeine Ubersichtsarbeiten oder Analysen gr&@een von Ohrrekonstruktionen,
jedoch vornehmlich von angeborenen Fehlbildungendidlich die Untersuchung von
Bardsley und Mercer, 1983 und von Gemperli etl&l91 besalRen einen vergleichbaren
Ansatz. Um unsere Ergebnisse mit einer groReraarRamngruppe vergleichen zu kénnen,
wurde ein artifizielles Kollektiv Ohrverletzter a@mzelnen Fallbeispielen in der Literatur
erstellt. Ausgangspunkt war eine Medline-Suchedait Suchbegriffen ,auricle, ear,
injury, trauma, reconstruction, bite, burn, repéditin“ ohne Begrenzung auf englisch-
sprachige Veroffentlichungen. Weiterhin wurden taterverzeichnisse und Querverweise
von Arbeiten sowie die Metaanalyse von Replantatiotersuchungen von Schewior,
1995 genutzt. Die Altersangabe (Punkt 3 unseressBuhgsbogens, siehe 2.1.2), das
Geschlecht (Punkt 2), der Verletzungsumfang (P8hkind die Unfallursache (Punkt 5)
wurden als Mindestanforderungen festgelegt, dievedé¢r dem Text oder eindeutig den
Fotos der Arbeit zu entnehmen sein muf3ten. Wertevirde die Verletzungsart (Punkt 7)
erfal3t, um die BilBverletzungen zu selektionierems ginem Zeitraum von 1885 bis 2002
konnten 135 Ohrverletzungen in 97 Veroffentlichungasammengetragen werden (siehe
7.4;Tabelle 16).

Der Vergleich bestatigte, dald auch bei einer breliéersspanne die Ohrverletzung
typisch fur jingere Menschen war. Manner warenigaubetroffen, auch wenn das
Verhéltnis in den einzelnen Ursachengruppen ertieblariierte (siehe 3.4). Die Ursache
fur die deutlichere Relation in den beiden Verdisgruppen sahen wir darin, dai3 bei
diesen einerseits Tatlichkeiten als Unfallursacliteh@mhem Manneranteil haufiger
vertreten waren (siehe 3.4.4) und andererseitdibAedJnféalle mit einem ausgeglichen
Geschlechterverhaltnis seltener beobachtet wuislehg 3.4.1). Dennoch waren die drei
haufigsten Unfallursachen Stral3enverkehr, Haudwnfial Téatlichkeit in allen drei
Gruppen Ubereinstimmend, wenn auch in untersclteelliReihung. Vor allem die vielen
Nicht-Amputationsverletzungen bei hauslichen Usedéliwie sie von uns dokumentiert
wurden, trugen dazu bei.

Der hohe Anteil von Menschenbissen bei gewalttatiyeseinandersetzungen, wie er bei

Bardsley und Mercer, 1983 zu finden war, konnterigerer Gruppe nicht bestatigt
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werden. Allerdings zeigte das Literaturkollektiafdderartige Ereignisse keine
unbekannten Phanomene waren. Das erh6hte AuftreteRferdebil3verletzungen in

unserer Erhebung ist hervorzuheben (siehe 4.3).

Untersuchungsgruppe Literaturpopulation BardMercer
141 Falle 1991-2001 135 Falle 1885-2002 5@kFH77-1982

Alter
Spanne 0 bis 94 Jahre 0 bis 66 Jahre 1 hisls@
Durchschnitt 33,8 Jahre 27,8 Jahre k.A.
Median 30,0 Jahre 26,0 Jahre k.A.
Altersklassengipfel 21- bis 30jahrige 21- bis&@0jge 10- bis 19jahrige
Geschlecht
Frauen 43 34 k.A.
Manner 98 101 k.A.
Verhéltnis m:w 2:1 31 4:1
Verletzungsumfang
EinriBverletzungen 85 24 19
oberes Drittel 34 11 k.A.
mittleres Drittel 38 6 k.A.
unteres Drittel 13 7 k.A.
AbriRverletzungen 56 111 31
oberes Drittel 20 27 k.A.
mittleres Drittel 5 20 k.A.
unteres Drittel 4 4 k.A.
Totalamputation 27 60 k.A.
Ursache
Arbeitsunfall 7 12 2
Freizeitsport 7 9 1
Hausunfall 46 27 17
StraRenverkehr 60 49 8
Tatlichkeit 20 38 22
sonstige 1 0 0
BiRverletzungen
Hund 11 21 7
Mensch 2 28 21
Pferd 4 5 0

Tabelle 16Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit anderdieltiven

Beim Verletzungsumfang variierten die Vergleichsdmgsse erheblich, was an der
Unterschiedlichkeit der Gruppen lag. In unsereresuchung und in der von Bardsley und
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Mercer, 1983 wurden alle im Beobachtungszeitraufgedretenen Ein- und
Abril3verletzungen analysiert, wobei eine VerzerrdagLubecker Gruppe mit vermehrten
Amputationen wahrzunehmen war (siehe 3.3). Deraiftegruppe war zu unterstellen,
dal3 besonders uber die schwereren und komplizieéke berichtet wurde, um neue oder
seltene Behandlungstechniken zu veré6ffentlichere béreits von Schewior, 1995
erwahnt, vermuten auch wir eine Vorauswahl zugungég erfolgreich behandelten
Patienten. Daher waren genaue Daten Uber unkomenpéztinri3verletzungen sicherlich
unterreprasentiert. Die Tendenz, dal} Teilverletearigherwiegend das obere Drittel der
Ohrmuschel betreffen, konnte durch die Ergebnissener und der gesammelten Falle in
der Literatur bestatigt werden, was bislang ehamniekdotischer Form beschrieben wurde
(Weerda, 1980).

4.3 Ohrverletzungen in einzelnen Lebensbereichen

Die im h&uslichen Umfeld (siehe 3.4.1) verunfafersonengruppe besal} ein auffallend
ausgeglichenes Geschlechterverhéaltnis. TypiscHiése Gruppe war die zweigipflige
H&aufung in einer sehr breiten Altersspanne. Sabetrhausliche Unfalle vornehmlich
Kinder und Senioren. Meistens handelte es sichaichtere Ohrtrauma ohne weitere
Begleitverletzungen.

Wilner et al., 1992 berichteten von einer Ohrvedeg als Teil von Kindesmifhandlung
im Sinne des ,battered child“-Syndroms, woflr usddnterlagen kein Anhalt ergaben.
Die Ausfiihrungen zu BiRverletzungen durch Hundedererim nachfolgenden Kapitel

dargelegt (siehe 4.4).

Unfalle im StraRenverkehr (siehe 3.4.2) machteimierer Untersuchung die grofite
Gruppe aus. Der Uber dreimal héhere Anteil der Méaentsprach der Tendenz aus den
Angaben des Statistischen Bundesamtes, wonachdarien Deutschland zwischen 1991
und 2002 im Rahmen von Verkehrsunféllen Verungkicldas Verhaltnis Manner zu
Frauen 3:2 war (Statistisches Bundesamt, 2002)t dikeHalfte unserer Personengruppe
verunfallte mit dem Pkw, wobei es sich vornehmljitigere Fahrer bzw. Insassen
handelte. Die Ursache fur das Fehlen von Ohrmuseleha bei Motorradfahrern sehen
wir im fast vollstandig praktizierten Helmschutzeivhutlich erreichten Motorradfahrer,

deren Helm so zertrimmert wurde, daf3 der Ohrsatiate mehr gewéhrleistet war,
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weitaus seltener das Krankenhaus. Die Tatsacha)utdfei einem Viertel der Patienten
keine Begleitverletzungen erfal3t wurden und daldeknorpel in Uber 75% durchtrennt

war, spricht fir den hohen Gesamttraumatisieruragbur dieser Gruppe.

Gewalttatige Auseinandersetzungen (siehe 3.4.4maie dritthaufigste Ursache fir
Ohrverletzungen. Auffallend war, dafd Tatlichkeiterder Gruppe der 31- bis 40jahrigen
die Hauptursache darstellten. Dieses stimmt mititéashrungen von Bardsley und
Mercer, 1983 Uberein. Allerdings kann deren Beohaafy dal’ zwei Drittel aller Patienten
Uber 25 Jahren durch Bisse eines Menschen verainsactien, nicht bestatigt werden. In
dieser Gruppe der Betroffenen lag eine ausgespneddeminanz des méannlichen
Geschlechts vor (siehe 4.4). Die Ursache dafir sitdf3so deutlich viele Einrisse im
mittleren Ohranteil fanden, mag darin begriindet,s#al3 der Angreifer mehr oder
weniger unbewul3t bei seitlichen Schldgen oder Higlmau das Ohr anvisierte. Der hohe
Anteil an leichten bis mittleren Begleitverletzungeumeist Schirf- und Platzwunden im
Kopfbereich, spricht fiir das Entstehen im laufendampf. Nur in einem Fall liel3 sich

das gezielte Abschneiden beider Ohren als madiai8estrafung nachweisen.

Die Gruppe der Ohrverletzten durch sportliche Akditen (siehe 3.4.3) war in ihrer
Aussagekraft stark durch den hohen Anteil zugewigsBatienten bestimmt. Jedoch
stellten Pferdesportlerinnen den GroRteil der Rtgim Das Uberwiegen des weiblichen
Geschlechts in dieser Sportart korrespondiert emt &rgebnis einer Mitgliederanalyse
der Deutschen Reiterlichen Vereinigung e.V. von12(I6), bei der fast dreimal so viele
Frauen wie Manner registriert waren. Giebel etl®94 sahen in ihrer Arbeit ebenso
vermehrt jugendliche Reiterinnen, jedoch ist udienen 765 Pferdesportunfallen keine
Ohrverletzung durch Bil3 oder Tritt beschriebendeewar den anamnestischen Angaben
nicht durchgangig ein Bericht tber Unfallhergangentnehmen, z.B. beim Satteln oder
beim Ausritt, woraus sich schwerlich der Schutzztwgine Reitkappe bewerten lafit.
Unter den Ohrverletzten fand sich kein Ringer d@xer. Diese gelten als besonders
pradisponierte Sportler fir Ohrmuscheltrauma (Temphd Renner, 1990), gerade nach
dem spektakularen Bif3 von Mike Tyson in das OhmeseiGegners Evander Holyfield am
28.Juni 1997. Als wesentlichen Grund betrachterdveiifehlende Erfassung von
Otseromen und -hamatomen in unserer Untersuchietge(8.1.1), und nicht etwa das
konsequentere Tragen von Kopfschutz bei Kampfspertadie Ohrschaden reduzieren
konnten (Schuller et al., 1989).
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Arbeitsunfélle (siehe 3.4.5) waren vergleichsweskene zur Ohrverletzung fihrende
Ereignisse. Der Altersdurchschnitt und -mediantaige Niveau der Gesamtgruppe. Es
waren ausschlief3lich Manner betroffen. Eine Nadatnsoichung ergab folgende betroffene
Berufsgruppen: Maurer, Einzelhandelskaufleute, Heaister, Schweil3er, Schlosser,
Kfz-Mechaniker und Landwirte. Eine Minderung demgérbstatigkeit aufgrund des
alleinigen Ohrverlustes war nicht ersichtlich (Ma@% bei einseitigen und 30% bei
Verlust beider Ohren nach Feldmann, 1997).

Um aufgrund der geringen Fallzahlen verlalichemssagen tber Arbeitsunfélle treffen
zu konnen, fragten wir bei den Berufsgenossensam@flauptverband der Berufs-
genossenschaften, 2002) an. In den Jahren 1928@iswurden bei durchschnittlich

42,7 Millionen Versicherten 381 OhrverletzungenJiair registriert. Manner (322 Falle)
waren Uber finfmal haufiger betroffen als Fraueie. Altersklassenanalyse dieser Zahlen
zeigte eine erstaunliche Dreigipfligkeit bei den B3 40jahrigen (22%), bei den 50- bis
60jahrigen (24%) und bei den 70- bis 80jahriger¥4L®ie Gipfel in den alteren Gruppen
waren vermutlich durch den hohen Anteil der Persaneerklaren, die im Krankenhaus
oder wahrend einer Reha-Behandlung verunfalltendamait versicherungsrechtlich in die
Zustandigkeit der BG fur Gesundheit und Wohlfattége gehéren. Ein deutlicher Anhalt
dafir waren die 105 Personen, die sich im allgearelflegebereich bzw. Kranken-
zimmer verletzten. Liel3e man daher die 115 Persansmer sogenannten Gruppe ,,ohne
Erwerbstatigkeit bzw. Rehabilitanden” aul3en vorwsoen folgende Berufsgruppen am
haufigsten vertreten: Elektroinstallateure (31 Bees), SchweilRer/Brennschneider (24),
Maurer, Zimmerer und Kfz-Fuhrer (20) und ArtistearBfssportler (19). So bestand trotz
der geringen Fallzahl in unserer Untersuchungsgraape erstaunliche Ubereinstimmung
bezuglich der Berufe, wahrend sich bei Altersangabe Geschlecht eher annaherungs-

weise gleiche Tendenzen ausmachen liel3en.

4.4 Ohrverletzungen durch Bisse

In der Gruppe der BiRverletzten waren aufgrunduthéerschiedlichen Natur der
BeilRenden drei Unfallursachen vereint: Tatlichkei@ensch), Freizeitsportverletzte
(Pferd) und Unfalle im hauslichen sowie beruflichémfeld (Hund). Vor diesem
Hintergrund begriindeten sich die abweichenden ktlasbnen in den Untergruppen,

auch wenn die Fallzahlen z.T. sehr gering waren.
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Uber die Halfte der durch HundebiR Verletzten waiemger als 21 Jahre, was sich mit den
Ergebnissen anderer Veroffentlichungen zu Hundebiga Gesicht deckte (Harris et al.,
1974; Palmer und Rees, 1983; Rettinger und Reigpieeger-Goertzen, 1995), ebenso wie
das ausgeglichene Geschlechtsverhaltnis. Die g&gradwutoren sahen als Ursachen vor
allem den kindlich sorgloseren Umgang mit dem Hibeuin Spielen an, aber auch den
kleineren Abstand zwischen Hund und Gesicht aufljder geringeren Korpergrolle.
Auffallig war das Uberwiegen der oberen und mietteAnteile bei Teilabrissen, wozu es
keine aquivalenten Angaben in der Literatur gab.ddeer Nachprtfung liel3 die Doku-
mentation der Krankenakten selten erkennen, umhgdftinderasse es sich handelte

- Rettinger und Reichensperger-Goertzen, 1995 ual#f\V1998 fanden am haufigsten
Schéferhunde - und ob der Hund den Menschen kamnoten andere Autoren in den
Uberwiegenden Fallen berichteten (Stucker et 8801 Wolff, 1995). Eine diskrete
Haufung (6/11 Falle) der Ereignisse in den Monatagust bis Oktober liel sich
feststellen (ein Fall ohne Angabe), wobei diesehiRettinger und Reichensperger-
Goertzen, 1995 eine untergeordnete Rolle beim Wémégdnis spielen soll. Harris et al.,
1974 fanden den Zeitraum Mai bis August mit derisen Hundebil3rate aufgrund der
vermehrten AuRRenaktivitat von Mensch und Hund. Deher war das Uberwiegen der
Frihabendstunden zwischen 18 und 20 Uhr als eighunkt (5/11 Falle ohne Angaben)

in Ubereinstimmung mit den Resultaten der Untersanghvon Harris et al., 1974.

Die vier jungen Frauen, die vom Reitpferd gebissarden, stellten eine andere Gruppen-
konstellation dar (siehe auch 4.3). Wahrend beialemen Beschreibungen von Pferdebil3-
verletzungen (Schmieden, 1908; Melchior, 1929)spertliche Aspekt bei der Unfall-
situation kritisch, aber nicht ausschliel3end zudyéam ist, so waren in neueren Veroffent-
lichungen deutlichere Beziige zum Sport zu findeoifSund Klaassen, 1992). Damit
wurden bei diesem Rickblick auf Giber 120 Jahre fiamtiichungen zu Ohrverletzungen
auch gesellschaftliche Veranderungen der Lebensimtstdes Menschen mit dem Pferd
deutlich.

In unserer Untersuchung waren zwei Opfer eines beshisses erfaldt, was im Vergleich
zur hohen Frequenz in den Vert6ffentlichungen eleeing erschien (siehe 4.2). Trotzdem
fugten sich diese beiden Falle unproblematischearktigebnisse der Literaturpopulation
ein, da beide mannlichen Geschlechts und in deméaufigsten betroffenen Altersklasse

der 21- bis 30jahrigen waren. Lediglich Agrawahkt 1992 fanden in ihrer Untersuchung
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uber Menschenbisse im Gesichtsbereich heraus, rda@r-etwa ein Drittel der gebissenen
Personen ausmachten. Im Gegensatz zur Situatiatebdilundebissen, kannten sich nach
Angaben von Earley und Bardsley, 1984 etwa 80%Kdetrahenten vor der Auseinander-
setzung nicht. Eine detailliertere Analyse diesehaisch anmutenden Unfallsituation, wie
zu Geschlecht, Alter und Ausbildungsstand des Bei@e sowie zum Einflul von

Alkohol, war ausfuhrlicher nicht moéglich. Der Antan stark alkoholisierten Opfern

wurde in einer Arbeit mit 44% angegeben (Earley Baddsley, 1984). Die Behauptung
Brandts, 1969, der Menschenbild ware im GegensadezWSA eine haufige Verletzung
bei Uberfallen und Schlagereien in Europa ist leeiBetrachtung der Ergebnisiibersicht
(siehe 7.4) mehr als fragwdrdig.

4.5 Risikogruppen fir Komplikationen

Von den 84 Patienten, bei denen man sich fir guniemaren Wundverschluf3 im Rahmen
der Erstversorgung entschied, traten bei 10% (&)H&bmplikationen auf (siehe 3.6.1).
Diese Komplikationsrate konnte insofern héher salisidald sich eventuell nicht alle
Patienten mit Komplikationen wieder in der Lubeckié&O-Klinik vorstellten und dadurch
in dieser Untersuchung falschlicherweise als kokagibnslos erfal3t wurden. Vor dem
Hintergrund, daf3 sich unter diesen 84 Patienteh aolche mit umfangreichen und
knorpelpenetrierenden Einrissen befanden, entspliaser Prozentsatz einem sehr gutem
Ergebnis und zeigte die hohe Sicherheit der emefan Behandlungsmethoden. In der
vorliegenden Untersuchung wurden tiefe Ohrmuscheldtennungen, die aber noch Uber
Hautbriicken Kontakt zum Stumpf aufwiesen, als Eg®ideklariert, dagegen eine Ampu-
tation als vollstandige Trennung vom restlichenp&irdefiniert. Diese Unterscheidung
war einerseits wegen einer strikten Definition,radagch wegen der grol3en prognostischen
Bedeutung der Hautbriicke (Templer und Renner, 1@&&rda, 1996a) gerechtfertigt und
stand abgrenzbar zu fehldeutbaren Bezeichnungeea-total avulsion* (Templer und
Renner, 1990) oder ,einer subtotal abgetrennteimObchel” (Mihlbauer, 1973). Denn es
ist nicht klar, ob der Begriff ,subtotal“ sich adie Grol3e des Amputats oder auf die
Durchtrennung vom Stumpf bezieht.

Der Altersmedian der komplikationsbehafteten Pédietag um 12,5 Jahre Uber dem der
Personen ohne Zwischenfalle. Dieses Resultat dadkimit der Vorstellung von verzo-

gerten Gewebereparationen im zunehmenden Alterwdsren scheinen Verletzungen
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im oberen Ohrdrittel sowie umfangreichere Schadarhrmuschel sowohl im peripheren
als auch im zentralen Bereich prognostisch unggestiu sein. Das Geschlecht der
betroffenen Person, der Umfang der Nebenverletauatgeindex fir die Gesamttrauma-
tisierung, die Verletzungsart und insbesonderdJiefang der Knorpelbeteiligung hatten
keinen eminenten Einflu} auf die Komplikationsratas beziiglich des letzten Punktes
erstaunte. Es ist also bei adaquater Durchfihrendy\tlindbehandlung von geringerer
Bedeutung, ob der Verletzungsmechanismus stumpgtarscharfkantiger Natur war, oder
ob sogar eine per se als infiziert betrachtete Bifgle vorliegt.

Lagen umfangreichere Gewebeverluste zum ZeitpuekkEdstversorgung vor, die nicht
primar verschlossen werden konnten, so waren hdmrelikationsraten zu erwarten.
Wurden z.B. zum Wundverschlu3 Hautlappentechnikegesetzt, trat in einem von vier

Fallen eine operationspflichtige Wunddehiszenz auf.

Im Untersuchungszeitraum unterliefen 44 PatienteeréOhrmuschelrekonstruktion mit
Rippen- bzw. im selteneren Fall mit Conchaknorpéfjaund von traumatischen Teil- oder
Totaldefekten. Von diesen wiesen 31 Komplikationaterschiedlichen AusmalRes auf
(siehe 3.6.2), wovon operationspflichtige Wunddeéizen (17 Personen) und Entzln-
dungen (7 Personen) die haufigsten waren. In eiitgdlen kam es zur deutlichen
H&aufung solcher unerwiinschter Ereignisse (siehbdtapiel Abbildung 35).

Auch hier war ein pragnant um 10 Jahre erhdhtesréibhedian bei denjenigen festzustel-
len, die im Verlauf einer Ohrmuschelrekonstruktimplikationen hatten. Ursachlich
konnten eine Bildung qualitativ unterschiedlicherben aufgrund des Traumas und die
eventuell geminderte Elastizitat und Anpassunggiit der Haut im zunehmenden Alter
sein, was dann zu haufigeren Wunddehiszenzen flhrt.

Von den 44 Personen waren 13 weiblichen und 31 hofwenm Geschlechts. Dieses
Verhéltnis blieb in der Gruppe der komplikationshidien Falle in etwa bestehen,
wahrend demgegenuber eine ausgeglichene Anzahg¢rrtmd Manner keine Probleme
bekam. Aguilar, 1996 konnte in seiner Analyse vBrOfirrekonstruktionen bei Mikrotie
nicht erklaren, warum samtliche Komplikationen Bersonen mannlichen Geschlechts
auftraten. Hier kdnnte ein Ansatz fir prospektivedien bestehen, ob dieses Phanomen
signifikant ist und ob Unterschiede hinsichtlictsd®auchens, der hormonellen

Konstellationen oder des Verhaltens in der Rek@nsdenz diese Resultate begrinden.
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Die Unfallursache an sich, der Umfang von Nebemizuingen und die Verletzungsart, die
zum Gewebeverlust fuhrten, besitzen den gewonneémggbnissen nach keine entschei-
dende prognostische Bedeutung. Die Totalrekonstmdh waren komplikationsreicher,
sicherlich aufgrund der verwendeten Grol3e der ldpp#n und -transplantate.

Einen klar erschwerenden Einflul3 Gbten Voroperatmoim Ohrgebiet aus, die Uber den
schadigenden Effekt des Traumavorgangs hinausneélt@rbensetzungen und erhéhte
Morbiditat des umliegenden Gewebes in den meisédlier-verursachten. Aus diesem
Zusammenhang erklart es sich, dal3 samtliche vassfeer Patienten (7 Falle) Stérungen
im Heilungsprozeld aufwiesen. Da insbesondere Rigtiansversuche wie die Pocket-
Methoden (siehe 1.4.4) den vorherigen Rekonstroktiersuchen in den Schadigungen der
periaurikularen Haut ahneln, war die hohe AnzahPatienten Uberraschend, bei denen
zwar ein Rettungsversuch des abgetrennten OhresQiznteiles unternommen wurde, die
aber trotzdem keine Komplikationen im Verlauf belkamUrséachlich hierfir ist die
Benutzung verschiedener, fur die Ohrregion unteesiich traumatischer Replantations-
methoden in Betracht zu ziehen, deren Analyse anthder schlechten Datenlage in den
Krankenunterlagen nicht durchgangig maglich wan in uns durchgefuhrter Vergleich
von Ohrreplantationstechniken anhand veroffenticKallberichte zeigte, daf3 vor allem
bei den Replantationen mit der Pocket-Methode wftmalige asthetische Ergebnisse
erzielt werden konnten (Steffen et al., 2004). BiRgsultate wiegen die zu erwartenden
hoéheren Komplikationsraten bei sich anschlieRer@lemekonstruktionen nicht auf,
weshalb vor allem gegentuber dem Einsatz der Pddkétoden Zurtickhaltung geboten
sein sollte.

Ist bei einem durch Trauma verlorenen Ohr eine Rstaktion geplant, so ahneln die
Uberlegungen hinsichtlich veranderter Hautelastizitirch Narben und eingeschrankte
Blutversorgung eher sogenannten ,secondary reamt&tns”, also einem Ohraufbau nach
vorangegangenen, nicht zufriedenstellenden Opeeti¢Tanzer, 1974). Dieses ist zu
bedenken beim Vergleich mit den deutlich niedrigegfemplikationsraten der z.T. sehr
grof3en Serien von Ohrmuschelrekonstruktionen (Bi&42; Aguilar, 1996; Osorno,
1999; Kobus et al., 2002). Diese korrigierten vtera bzw. ausschlie3lich angeborene
Ohrfehlbildungen, bei denen selten Einschrankuriyeoh vorherige Operationen
bestanden. In deren Verdffentlichungen waren Rewesi durch Wunddehiszenzen mit
freiem Ohrknorpel weniger haufig als in unsereraddstichung, daftr traten, eher relativ

bedingt, Wundinfektionen und hypertrophe Narben.lk&loide in den Vordergrund.
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4.6 Klassifikation von Ohrverletzungen

Bei den vorhandenen Klassifikationen von Ohrvedegen (siehe 2.3) erfassen gerade die
durch Bi3verletzungen im Gesicht entstandenenragoanischen Eigenheiten des Ohres
nicht bzw. sind zu allgemein, um eine Entscheidbiiigsdarzustellen (Lackmann et al.,
1992; Rettinger und Reichensperger-Goertzen, 1885)Klassifikationsvorschlag nach
Haug et al., 2001 ist um eine daraus abzuleitefithenapie bemuht, wobei aber zu
kritisieren ist, dal3 die in Klasse Il benutzten Bfég ,inkomplette Abtrennung” und
.partielle Amputation“ die bereits erdrterte Verming (siehe 4.5) nicht mindern.
Insbesondere bei einer unfallursachlich orientretdatersuchung wie der vorliegenden
wurden Einteilungen bevorzugt, die die Strukturea @hres berucksichtigen. Daher
kombinierten wir zum einen die Hoheneinteilung @éses in Drittel (Brent, 1977;
Punjabi et al., 1997), wobei der Lobulus im untedarteil integriert wurde, zum anderen
ubernahmen wir die Unterscheidung zentraler voipperen Verletzungen wie bei
Weerda und Siegert, 1998. Durch Unterteilung detet@ingsumfangs in Einrifl3-,
Teilabri3- oder Totalabrif3 kann ein Ohrmuscheltrawuasreichend beschrieben werden
(Weerda, 1996a), um BehandlungsmalRinahmen ableitkdrmen und um zu wissen,
welche Anspriche an Kenntnisse und FahigkeiterOgesateurs zu stellen sind (siehe
1.4.3. und 1.4.4). Gerade die Differenzierung, iobTeilabril3 peripher begrenzt ist oder
ob er auch zusatzlich zentrale Bereiche umfaf3tiiisdie Auswahl der in Betracht
kommenden Lappenplastiken (siehe 1.5.1) von grBBdeutung.

Die Unzulanglichkeiten unserer Klassifikation ergelsich, falls im Einzelfall schwer
eingruppierbare Ubergangsfalle von Teilabrisseffaalamputationen vorliegen, falls die
Angabe des Hohenanteils in den Grenzbereichen mpelall schwer zu unterscheiden ist
bzw. ob eine Einril3verletzung oberflachlich ist odike Schichten durchdringt.
Insbesondere nach unseren Untersuchungen von Katiphshaufungen, halten wir diese
Grenzfalle fur zumutbare Zugesténdnisse, um einderaillierte und damit schwerfallig
anwendbare Klassifikation zu vermeiden. In derarti§allen ist auf eine ausreichende
Fotodokumentation zu verweisen, die aus forensis@réinden ohnehin zu empfehlen ist.
Darlber hinaus ist unserer Meinung nach zusatdieloperative Krankengeschichte des
Ohres und das Lebensalter zu erfassen, da diese micht unwesentlichen Einflul? auf
den postoperativen Heilungsprozel3 haben (sieheRigkofalle sollten in Zentren

verwiesen werden, die Gber umfangreiche Erfahrun@weiteingriffen verfiigen.
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V ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit sollten epidemiologis@eten zur Ohrmuschelverletzung
erarbeitet und deren Behandlungsmethoden, insbesadé von Amputationen bewertet
werden. Es sollte der Stellenwert der vorhandenasdfikationen von Ohrtraumata
dargestellt werden. Weiterhin galt es, Patienterkoimplikationen bei der

Ohrrekonstruktion mit Rippenknorpel zu analysiewed zu charakterisieren.

Grundlage dieser Untersuchung waren 141 Krankerlagen von Patienten mit
Ohrmuschelverletzungen, die in den Jahren 1992084 in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik
des UKSH Campus Lubeck behandelt wurden. Dieseewmuntit Hilfe eines neu erstellten
Erfassungsbogen auf Angaben zur Person, zum UntalBehandlung und deren Verlauf
untersucht. Eine artifizielle Population aus 13%6lém Literatur verdffentlichten

Fallberichten von Ohrverletzungen wurde zur Vergiszwecken zusammengestellt.

Uber die Unfallursachen kénnen klarere Aussagesidtitlich der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung gemacht werden. Das Ohrmusahetta ist eine typische Verletzung
des jungeren Menschen (Median 30,0 Jahre), vanalies mannlichen Geschlechts (m : w
2 : 1). Die mit Abstand haufigsten Ursachen waraféle im Stralenverkehr und im héus-
lichen Umfeld (60 bzw. 46 Falle), gefolgt von Vérengen im Rahmen von Téatlichkeiten
(20 Falle). Bei den Gruppen der einzelnen Unfadlanen variierten das Geschlechtsver-
héltnis, die Altersklassenstruktur und die Schwelre Ohrtraumas erheblich. Eine Beson-
derheit in der Patientenkonstellation stellen Bifateungen durch ihre inhomogene Alters-
und Geschlechtsstruktur dar.

Die Komplikationen bei der primaren Wundversorgungd bei der Rekonstruktion mit
autologem Rippenknorpel wurden beschrieben. ZuRisikofaktoren gehdren hoheres
Alter des Verletzten und der Umfang der Ohrverletzin beiden Behandlungsgruppen.
Ein Zusammenhang mit bestimmten Unfallursachen-mechanismen ergab sich nicht.
Mannliche und bereits voroperierte Patienten widsarder Ohrmuschelrekonstruktion
eine hohere Komplikationsrate auf. Es zeigte sialf® bei richtiger Indikationsstellung ein
umfangreiches Repertoire sicherer Behandlungsmethndr Verfligung steht. Allerdings
sollte einigen Replantationstechniken, vor allemBocket-Methoden sehr kritisch

bewertet werden.
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Fur den Einsatz der vielfaltigen Rekonstruktionsteken bei Teildefekten missen die
speziellen anatomischen Gegebenheiten des Ohrigskbmhtigen werden. In den
Verletzungsklassifikationen sind die vorhandeneneBtatisierungen von Behandlungs-
malinahmen nur unzureichend anwendbar. Die Eintgiludrei Hohenstufen und in einen
peripheren und zentralen Ohranteil hat sich bevddregenden Erhebung retrospektiver
Daten bewabhrt, allerdings wird die Ergdnzung diato oder Skizze fiur die Dokumen-

tation und Analyse grol3er Gruppen ausdricklich eimpf.

Aufgrund des Studiendesigns konnten in dieser Adaazelne Punkte nicht geklart
werden. So mussen zukinftige, prospektive Untersugpn zeigen, wie z.B. der Einfluld
der Faktoren des mannliches Geschlechts und dekKatsums zu bewerten ist.
Weiterhin sollte von den Replantationsverfahrenbdisonders bei Amputationen aus-
sichtsreiche mikrochirurgische Technik weiterenkeit und geprift werden, um in
Zukunft eine bessere Substanzsicherung in derdtieften asthetisch und funktionell

wichtigen Kopfregion zu erzielen.
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VIl ANHANGE

7.1 Ergebnistbersicht anhand des Erfassungsbogen

2. Geschlecht: mannlich: 98 weiblich: 43
3. Alter in Jahren zum Unfallzeitpunkt:
Minimum: O Maximum: 94  Durchschnitt: 33,8 MediarQ,B
4. Altersklasse: 0 bis 10: 14 11 bis 20: 26 21 bis 30: 32 314028
41 bis 50: 13 51 bis 60: 12 61 bis 70: 4 wan: 7
Uber 81: 5
5. Unfallursache: Arbeitsunfall: 7 Hausunfall: 46  Tatlichkeit: 20 dizeitsport: 7
Verkehrsunfall: Pkw: 35 Motorrad: O Fahrrad: 16uf3génger: 9
Geburtskomplikation: 1
6. Ohrseite: rechts: 73 links: 67 beidseits: 1
7. Verletzungsart: spitze Gewalt: 19 stumpfe Gewalt: 103 BiR: 17

Verbrennung/(Erfrierung/Veratzung): 2

8. Verletzungsumfang: Einri3 oberer: 34 mittlerer: 38 unterer Anteil: 13
Abrif3 oberer: 20 mittlerer: 5 unterer Anteift
Totalabrif3: 27

9. Lokalisation: peripher: 62 zentral: 15 gesamt: 64

10. Knorpelbeteiligung: freiliegend: 26  durchtrennt: 102 nicht beteili8

11. Schichten: einschichtig ventral: 12 zweischichtig ventizs:
einschichtig dorsal: 4 zweischichtig: 10
dreischichtig: 90

12. Nebenverletzungen:nur Ohrmuschel: 59 keine Angaben: 7
leichte/mittlere: 62 schwere: 13

13. Erstversorgung durch HNO Lubeck:
nein: 49 ja: 92

14. Vorherige RekonstruktionsmafRnahmen:
nein: 133 ja: 8

15. ReplantationsmafRnahmen:

keine: 116 ja, erfolgreich: 2 ja, z.T. erfolgreigh: ja, erfolglos: 19
16. Behandlungsschema in HNO Lubeck:
Priméarer Wundverschlul3: 84 Lobulusplastik: 1 ndpflege: 1

Ohrmuschelrekonstruktion: 44 Fremdkdorper- odekmdsenentfernung: 3
Wundverschluf3 mit Lappentechnik: 4 Ohrmuschéhegiee: 1

17. Komplikationen: keine: 100 groRRere Entziindung: 9  OP-pflichtige Wigldszenzen: 22
Systemische Komplikationen: 2  Keloide oder hyqogrthe Narbenbildung: 1
massive Nachblutungen/insuffiziente Naht/Hamad&arom: 4
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7.2 Ergebnistbersicht der Ohrverletzten in der Liteatur

Erstautor/Jahr _Geschlecht Alter _Unfallursache Verldzungsumfang Verletzungsart

AKYUREK mannlich 35 Verkehrsunfall Totalabrif3 keine Angabe

2001

ALEXANDROV maéannlich 25 Tétlichkeit TeilabriR mittleres Drittelenschenbif3

1964

ANOUS weiblich 14 Hausunfall Teilabri® oberes DritteHundebil

1988

ANTHONY mannlich 25 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Angab

1989

ARIYAN mannlich 19 Verkehrsunfall Totalabrif keine Angab

1986

BARDSLEY  mannlich 5 Hausunfall TeilabriRR oberes Drittel uridebifd

1986

BAUDET mannlich 27 Tatlichkeit Totalabrifl3 stumpfe Gewalt

1972

BEEK, VAN mannlich 40 Verkehrsunfall Totalabrifd keine Angab

in Turpin, 1990

BERNSTEIN  weiblich 28 Hausunfall Einri3 unteres Drittel Hiabild

1982

BRANDT mannlich 20 Tétlichkeit TeilabriR mittleres Drittelenschenbil3

1969 ménnlich 28 Tatlichkeit Teilabri® oberes f@fit Menschenbild
ménnlich 24 Tatlichkeit Teilabri3 oberes DritteMenschenbifd
ménnlich 28 Tatlichkeit Teilabri mittleres DeittMenschenbifld

BRENT méannlich 40 Verkehrsunfall Teilabri oberes @fitt Verbrennung

1984

BROWN mannlich 14 Freizeitsport Totalabrif3 Pferdebil3

1898

BURKNER mannlich 44 Verkehrsunfall Totalabrif3 keine Angabe

1885

BURGESS mannlich 20 Tatlichkeit Einril3 oberes Drittel Mehenbil3

1985

CAMPBELL mannlich 34 Tatlichkeit Totalabrif3 stumpfe Gewal

1983

CAVADAS mannlich 58 Hausunfall Totalabrif3 keine Angaben

2002

CHALAIN, DE mannlich 16 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Angab

1995

CHUN ménnlich 46 Tatlichkeit Totalabrifd Menschenbif3

2000
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Erstautor/Jahr _Geschlecht Alter _Unfallursache Verldzungsumfang Verletzungsart

CLAYTON mannlich 12 Hausunfall Teilabri3 oberes Drittel ndabil?

1980

CLEMONS mannlich 26 Tatlichkeit Totalabrif3 keine Angaben

1973

CONCANNON mannlich 9 Hausunfall TeilabriR mittleres Driittdundebif3

1998

DESTRO weiblich 43 Verkehrsunfall Totalabri3 keine Ahga

1994

DUJON mannlich 58 Hausunfall Teilabri mittleres Dilittéundebil

1995 mannlich 20 Tatlichkeit Teilabri3 mittlerestizl Menschenbifd
mannlich 21 Tétlichkeit Teilabri? oberes DritteMenschenbif3

ELSAHY mannlich 30 Arbeitsunfall Einril3 oberes Drittel  umsipfe Gewalt

1986 weiblich 20 Hausunfall Einril3 oberes Drittel Hundebil3
weiblich 25 Hausunfall Teilabri® oberes DritteHundebil3
weiblich 54 Verkehrsunfall Teilabri3 oberes Bt keine Angaben

FINICAL mannlich 35 Arbeitsunfall Totalabrifld stumpfe Géwa

1998

FLEMING mannlich 9 Verkehrsunfall Einri3 mittleres Belt stumpfe Gewalt

1979

FULEIHAN mannlich 20 Arbeitsunfall Totalabrif3 spitze Gewall

1987

FUNK méannlich 28 Tatlichkeit Totalabrifd spitze Gewalt

1996

GIFFORD mannlich 7 Freizeitsport Teilabri oberes Drittestumpfe Gewalt

1972

GODWIN mannlich 37 Tétlichkeit TeilabriR mittleres Drittelenschenbif3

1999

GOLDSTEIN  mannlich 13 Hausunfall Teilabri3 oberes Drittel ndabil?

1988

GREELEY mannlich 23 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Angab

1946

HAUG weiblich 66 Hausunfall Einril3 oberes Dirittel reijpfe Gewalt

2001 mannlich 14 Verkehrsunfall Einri3 oberestetit  keine Angaben
méannlich 25 Freizeitsport TeilabriR oberes Drittekeine Angaben
méannlich 29 Arbeitsunfall Totalabrifd keine Angab

HESSELFELDT-NIELSEN

1983 ménnlich 28 Verkehrsunfall Totalabrifl3 kefregaben

HOLMES weiblich 10 Verkehrsunfall Teilabri3 oberes O#itt keine Angaben

1999
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HYCKEL mannlich 9 Hausunfall Teilabri3 mittleres Diiittdundebil3

1999

JENG weiblich 40 Tatlichkeit Totalabrifd Menschenbifd

1994 weiblich 38 Tatlichkeit Totalabrifd Menschiéh

JENKINS mannlich 19 Tétlichkeit TeilabriRR oberes Drittel ekschenbil?

1989 ménnlich 51 Verkehrsunfall Totalabrifl3 kefregaben

JOSEPH weiblich 3 Hausunfall Totalabrifd Verbrennung

1916

JURI mannlich 33 Verkehrsunfall Totalabrifd stumpfer@h

1987

KATSAROS  weiblich 20 Verkehrsunfall Totalabrif3 stumpfevizdt

1988 mannlich 26 Verkehrsunfall Teilabri3 oberedtél stumpfe Gewalt
weiblich 19 Verkehrsunfall Totalabrifl3 keineg&ben

KAYIKCIOGLU ménnlich 66 Tatlichkeit Totalabrifl3 keine Angaben

1997

KIND ménnlich 21 Verkehrsunfall Totalabrild keine Abga

1997 mannlich 26 Tatlichkeit Totalabrifld Mensch@nb
méannlich 51 Hausunfall Totalabrif3 stumpfe Gewalt
mannlich 28 Tétlichkeit Totalabrifd Menschenbif3

KIND mannlich 40 Tétlichkeit Totalabrifd Menschenbif3

2002

KORTE weiblich 41 Hausunfall Totalabrifld stumpfe Geawal

in Joseph, 1931

KOMURO mannlich 31 Verkehrsunfall Einri3 oberes Drittel  eide Angaben

1995

LACKMANN  mannlich 6 Hausunfall Einri3 oberes Drittel Heb®

1992

LARSEN mannlich 63 Hausunfall Teilabri3 oberes Drittel ndabil?

1976 ménnlich 13 Hausunfall Teilabri3 oberes Britt Hundebil3

LAURETUS  mannlich 37 Verkehrsunfall Einri3 oberes Drittel  eide Angaben

1991

LEHMAN weiblich 22 Verkehrsunfall Teilabri mittleresifel keine Angaben

1975

LEWIS weiblich 46 Hausunfall Teilabri3 unteres DrittdHundebil

1979 méannlich 14 Verkehrsunfall Teilabri3 oberedtél keine Angaben

LIN méannlich 25 Arbeitsunfall Teilabri® oberes Diittekeine Angaben

1997

LO ménnlich 52 Tatlichkeit Totalabrifl3 Menschenbif3

1993
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MARAL mannlich 12 Verkehrsunfall Teilabri3 oberes Dtittekeine Angaben

2000

MARUYAMA  mannlich 15 Verkehrsunfall Teilabri3 oberes Dtittekeine Angaben

1980 mannlich 34 Verkehrsunfall Teilabri mittief@rittel keine Angaben

MCDOWELL mannlich 15 Verkehrsunfall Teilabri3 oberes Dtittekeine Angaben

1971

MCGRATH mannlich 20 Arbeitsunfall Einrif3 mittleres Drittel Verbrennung

1978

MELCHIOR mannlich 16 Freizeitsport TeilabriR mittleres BxfitPferdebifd

1929

MILLARD mannlich 47 Hausunfall Teilabri mittleres Drittélndebil

1992

MLADICK weiblich 4 Hausunfall Teilabri® mittleres DeittHundebil3

1971

MLADICK mannlich 5 Hausunfall Teilabri3 oberes Drittel urtdebild

1973

MUHLBAUER mannlich 33 Arbeitsunfall Einrif3 unteres Drittel tumpfe Gewalt

1973

MUTIMER weiblich 18 Verkehrsunfall Totalabrif3 keine Ahga

1987 mannlich 3 Hausunfall Totalabrifld Hundebil3

NAHAI méannlich 22 Verkehrsunfall Totalabri3 stumpfer@k

1978 ménnlich 23 Verkehrsunfall  Einri mittleresti2l  keine Angaben

NATH méannlich 25 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Abga

1998

OTTO mannlich 23 Arbeitsunfall Einrif3 mittleres Dritte keine Angaben

1999

PARK mannlich 40 Tétlichkeit Totalabrifd Menschenbif3

1995

PARK méannlich 24 Tatlichkeit Teilabri3 oberes Drittekpitze Gewalt

1998 ménnlich 4 Verkehrsunfall Totalabrifl3 kekregaben

PENNINGTON mannlich 29 Verkehrsunfall Totalabrifd keine Angabe

1980

POTSIC mannlich 40 Tétlichkeit Totalabrifd Menschenbif3

1974

PRIBAZ mannlich 21 Freizeitsport Totalabrif stumpfe Geéwa

1997 weiblich 3 Hausunfall Teilabri3 mittlef@sttel Hundebil
méannlich 24 Tatlichkeit Teilabri® unteres Drittdllenschenbil3
méannlich 27 Tatlichkeit Totalabrifd Menschenbif3
méannlich 49 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Abga
mannlich 27 Tétlichkeit Teilabri? unteres Drittdlenschenbifd
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SADOVE mannlich 21 Tatlichkeit Totalabrifl3 Menschenbif3

1990

SAFAK mannlich 55 Tatlichkeit Totalabrif3 spitze Gewalt

1993

SAFAK mannlich 40 Verkehrsunfall Einri3 mittleres Deltt keine Angaben

1998

SALYAPONGSE weiblich 16 Verkehrsunfall Totalabri3 keine Ahga

1979

SCHMIEDEN mannlich 12 Freizeitsport Teilabri® unteres Dritt@ferdebil

1908 mannlich 11 Verkehrsunfall Totalabri3 kefregaben

SCHWABEGGER weiblich 21 Hausunfall Teilabri3 mittleres Drittdundebil

1998

SCOTT weiblich 42 Freizeitsport Teilabri3 mittleresitbel Pferdebil®

1992 weiblich 32 Tatlichkeit Teilabri3 mittlerBsittel Menschenbil3
méannlich 40 Hausunfall Teilabri® mittleres Dilittdundebil3

SHELLEY mannlich 34 Tatlichkeit Teilabri3 oberes Drittel eitke Angaben

2000

STAUDENMAIER mannlich 41 Verkehrsunfall Totalabrif3 keine Angab

2000

STEFANOFF mannlich 27 Tétlichkeit TeilabriR mittleres Drittelenschenbif3

1948

STUCKER weiblich 0 Tatlichkeit Einrif3 oberes Drittel Mechenbild

1990

SUCUR weiblich 27 Verkehrsunfall Totalabrif3 keine Aatgn

1991

TALBI mannlich 37 Verkehrsunfall Totalabrifd keine Abga

2001

TANAKA mannlich 49 Hausunfall Totalabrifl3 stumpfe Gewalt

1989

TIWARI mannlich 46 Verkehrsunfall Einri3 unteres Drittel keine Angaben

1986

TOMONO weiblich 22 Verkehrsunfall Einri3 mittleres Dett  keine Angaben

1980 weiblich 44 Arbeitsunfall Einri mittleresifel  spitze Gewalt

TURPIN mannlich 40 Verkehrsunfall Totalabrif3 keine Angab

1988 mannlich 18 Tatlichkeit Totalabrild Mensch@nb

VERGNON mannlich 17 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Angab

1973 ménnlich 61 Verkehrsunfall Einri3 oberestelit  keine Angaben

VESELY mannlich 34 Verkehrsunfall Totalabrifld keine Angab

1995
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VOGELIN weiblich 4 Hausunfall Einrif3 mittleres Drittel stumpfe Gewalt
1997

WESTON mannlich 63 Freizeitsport Einril3 oberes Dirittel ineeAngaben
1985 weiblich 38 Freizeitsport Teilabri mittlsrerittel Pferdebil’
WILLNER mannlich 3 Tatlichkeit Einrif3 unteres Drittel  ustpfe Gewalt
1992

YARCHUK weiblich 29 Arbeitsunfall Totalabrifld spitze Gétva
1965 ménnlich 32 Tatlichkeit Totalabrifld spitzenad
YOSHIMURA maéannlich 15 Verkehrsunfall Teilabri3 oberes Dtittekeine Angaben
1998

YOTSUYANAGI weiblich 42 Arbeitsunfall Einrif3 unteres Drittel keine Angaben
2001

YOUSIF weiblich 17 Verkehrsunfall Totalabri3 Verbrengun
1994

ZAMBONI mannlich 21 Tatlichkeit Totalabrifl3 Menschenbifd
1989
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