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I Fachbeitrag _ Ohrmuschelrekonstruktion

_Unfälle, Tumoren, Entzündungen und Fehlbildun-
gen sind die häufigsten Ursachen dafür, eine Rekons-
truktion von Teilen der Ohrmuschel oder einen voll-
ständigen Wiederaufbau der äußeren Ohren zu pla-
nen. Betrachtet man nur den Anteil der Fehlbildungen,
so sind 50 Prozent aller Fehlbildung des HNO-Fach-
gebietes im Bereich des Ohres zu suchen.1 Ursache ist
die sehr komplexe embryologische Entwicklung des
äußeren Ohres sowie des Mittel- und Innenohres. 
Dies bedingt, dass viele Fehlbildungen auch mit Hör-
minderungen oder Taubheit einhergehen können.
Eine ausführliche HNO-ärztliche Untersuchung ver-
bunden mit audiologischen Tests sind Standard vor
einer Therapieplanung.

Die Fehlbildungen des äußeren Ohres können nach
Weerda in geringgradig, mittelgradig und hochgradig
eingeteilt werden. Bei Dysplasien Grad I, zum Beispiel
in Form von abstehenden Ohren (Abb. 1 und 2), er-
fordert die Operation lediglich eine Form- und Stel-
lungsänderung der Ohrmuschel. 

Dysplasien II. Grades weisen noch Teile der norma-
len Ohrmuschel auf, hierzu gehören das Miniohr und
die Tassenohrdeformität Typ III nach Tanzer. 

Bei Dysplasien III. Grades fehlen Teile der Ohr-
muschel oder es besteht eine Atresie, in diesen Fällen
müssen Haut und Stützgewebe für eine neue Ohrmu-
schel trans- oder implantiert werden. Für die kom-
plette Rekonstruktion einer Ohrmuschel bei Dysplasie
Grad III bietet sich als Transplantat die Verwendung
von Rippenknorpel an. 

Dieser kann in ausreichender Menge, gut model-
lierbar als Stützgerüst verwendet, und aus mehreren
Teilen zur Form einer Ohrmuschel vernäht werden.
Allerdings erfordert die Entnahme von Rippenknor-
pel ein weiteres Operationsgebiet an der Thorax-
wand. 

Unter Verwendung von alloplastischem Material,
zum Beispiel MEDPOR® der Firma Porex Surgical, 
kann auf dieses zusätzliche thorakale Operations-
gebiet verzichtet werden. 

Abb. 1_Ohrstellung vor der 

Operation.

Abb. 2_Ohrstellung nach der 

Operation, Mustarde-Technik und

Cavumrotation.

face
3_2009

Die plastisch-ästhetische
Rekonstruktion der 
Ohrmuschel
Autoren _ Dr. med. Ulrich Kurze,  Prof. Dr. med. Dirk Eßer, Erfurt

Abb. 1 Abb. 2



Azzalure Wirkstoff: Zusammensetzung: onstige
Bestandteile: Anwendungsgebiete:

Gegenanzeigen:
Nebenwirkungen:

Verschreibungsstatus/Apothekenpfl icht:
Handelsformen: Pharmazeutischer Unternehmer:   Mitvertrieb: 
Stand der Information Januar 2009



16 I

I Fachbeitrag _ Ohrmuschelrekonstruktion

Abb. 3_MEDPOR® Ohrimplantate 

für das rechte oder linke Ohr 

(Copyright: Porex Surgical).

Abb. 4_Implantat aufgenäht mit

Drain.

Abb. 5_TPF-Lappens mit Arterie.

Abb. 6_Abdecken des TPF-Lappens

mit Vollhauttransplantat.
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_Geschichtliches

Schmieden hat erstmals 1908 zur Rekonstruk-
tion einer Ohrmuschel als Stützgerüst Rippenknorpel
verwendet. Neben diesem autologen Material wur-
den Stützgerüste aus Elfenbein (Joseph 1931), Hart-
gummi (Esser 1935), Silicon (Edgerton 1969), porö-
sem Polyethylen (Berghaus 1986) verwendet.1

Wir bevorzugen die Verwendung von porösem
Polyethylen (MEDPOR®). Aus zwei Einzelteilen, dem
Helixrand (helical rim) und der Ohrbasis (ear base 
extended), wird die gewünschte Ohrmuschel gefer-
tigt (Abb. 3). Die Teile werden entweder miteinander
vernäht (Reinisch2) oder verschweißt. Das Material
kann mit dem Skalpell gut bearbeitet werden, so-
dass Feinkorrekturen jederzeit möglich sind. Die 
Ohrmuschelgröße und die Projektion können so auf
den Patienten individuell abgestimmt werden.

_Die Operation

Wenn ein normales Ohr der Gegenseite vorhanden
ist, wird zunächst eine Schablone des gesunden Oh-
res angefertigt. Hiermit ist es nun möglich, zum einen
die richtige Größe der Ohrmuschel der kranken Seite
zu bestimmen und das Implantat formgerecht vor-
zubereiten. Zum anderen wird die Schablone zur 
Positionierung des Ohres auf der kranken Seite ver-
wendet, weil in vielen Fällen nur noch Reste der 
Ohrmuschel vorhanden sind. 

Der wichtigste Operationsschritt ist die Gewin-
nung eines temporoparietalen Faszienlappens (TPF-
Lappen), der die erste Bedeckung für das Implantat
bietet. Die besondere Haltbarkeit der Muskelfaszie 
ergibt sich aus der Versorgung mit der Temporalarte-
rie, die unbedingt mit präpariert werden muss (Abb. 4).

Das Implantat aus porösem Polyethylen (MED-
POR®) wird in der richtigen Position mit Fäden fixiert
und dann mit dem TPF-Lappen vollständig abgedeckt
(Abb. 5). Die äußere Hülle für das neue Ohr bilden Voll-
hauttransplantate der Haut aus der Leistenregion
und von retroaurikulär der gesunden Seite. Die Haut
des Gegenohres hat dasselbe Hautcolorit und wird
deshalb auf die Ohrmuschelvorderfläche der neuen
Ohrmuschel transplantiert, die Haut der Leiste in den
retroaurikulären Sulkus genäht (Abb. 6).

_Fallbericht

Eine 24-jährige Frau  stellte sich mit dem Wunsch
nach einer normalen Ohrmuschel in unserer Sprech-
stunde vor (Abb. 7 und 8). Es bestand eine Ohrmu-
scheldysplasie Grad III nach Weerda mit einem Rest
der Ohrmuschel. Wie bei diesen schweren Dysplasien
nicht ungewöhnlich, bestand eine Atresie des Gehör-
gangs, dieser ist in einer anderen Klinik 1993 bereits
operativ angelegt worden. 1998 wurde dann eine
hörverbessernde Operation des Ohres mit gutem 
Erfolg durchgeführt. 

Wir führten bei der Patientin einen Wiederaufbau
der Ohrmuschel mit einem Implantat aus porösem
Polyethylen (MEDPOR®) nach der von John Reinisch2

und Thomas Romo III3 beschriebenen Technik vor.
Ein halbes Jahr nach der Operation stellte sie sich

nochmals zur Korrektur des Ohrläppchens vor (Abb. 9
und 10).

Eine Kontrolluntersuchung drei Jahre postope-
rativ zeigt ein regelrechtes Ergebnis. Die Patientin 
beschreibt noch ein geringes Fremdkörpergefühl 
vor allem beim Daraufliegen und beim Anfassen.
Diese Erscheinungen seien aber insgesamt rück-
läufig (Abb. 11und 12).

Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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Abb. 7 und 8_Ausgangssituation.

Abb. 9_Vor der Korrektur des 

Ohrläppchens.

Abb. 10_Nach der Korrektur des

Ohrläppchens.

Abb. 11 und 12_Ohrmuschel drei

Jahre nach OP.

Abb. 13_Ehemalige Entnahmestelle

retroaurikulär links des Vollhauttran-

plantates für die Ohrmuschel prä-

aurikulär rechts (Bild 6) – dieser 

Defekt wurde intraoperativ mit 

einem Vollhauttransplantat der 

Leiste gedeckt.

Alternativ zu dieser Operation, die entweder mit
Rippenknorpel oder mit alloplastischem Material wie
MEDPOR® möglich ist, werden auch Epithesen aus Si-
likon empfohlen. Diese können exzellent einem na-
türlichen Ohr nachempfunden werden. Sie  sind ab-
nehmbar und mit Titangerüsten oder Magneten am
Schädelknochen fixiert. Bei der Beratung der Patien-
ten spielen natürlich neben dem Alter auch die Ope-
rationsfähigkeit bedingt durch Nebenerkrankungen
und die körperliche Aktivität eine Rolle. Auch die
Grunderkrankung ist für das Pro und Kontra ent-
scheidend: zum Beispiel ist nach Entfernung des 
Ohres bei Malignomen  einer Epithese der Vorzug zu
geben, da die Tumorkontrolle besser zu realisieren ist.  

Immer wieder wird durch Kritiker gefragt, ob der
operative Aufwand und das operative Risiko des 
Eingriffes lohnt. Unsere Patientin, gefragt nach der
Zufriedenheit und ihrer Empfehlung für andere Pa-
tienten, sagt: Sie würde sich jederzeit wieder für eine
Operation mit Rekonstruktion des Ohres entschei-
den._
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