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Zur Korrektur abstehender Ohren sind
so viele Techniken beschrieben worden,
dass man kaum wagt, eine weitere vorzu-
stellen.

Nach unseren Erfahrungen aus 4 1/2 Jah-
ren meinen wir aber, dass die minimal-inva-
sive Otoplastik eine gute Alternative zu den
offenen Techniken darstellt. Die Methode
vereint die 4sthetischen Vorteile einer rei-
nen Nahttechnik (gute Kontrollierbarkeit,
natiirlich geformte Anthelix) mit denen ei-
ner Ritztechnik (geringe Rezidivneigung).
Sie vermeidet die allen offenen otoplasti-
schen Techniken gemeinsamen, vor allem
von den Patienten als solche empfundenen
Nachteile wie die grofle Inzision mit oder
ohne Hautexzision, die Nachblutungsge-
fahr, linger zu tragende Kopfverbénde, ei-
ne mogliche tiberschieflende Narbenbil-
dung grofleren Ausmafles, Hypasthesie
und Empfindlichkeit der Ohrmuscheln.

Methode

Alle Patienten wurden ambulant im pra-
xiseigenen OP operiert, entweder in 6rt-
licher Betdubung, auf Wunsch mit ands-
thesistischem Standby, oder in Narkose
mit Larynxmaske. Nach Infiltration der
Ohren mit je ca. 5 ml Lokalanésthetikum
(Xylocain 1%-ig mit Adrenalin 1:200.000)
- auf der Ohrmuschelvorderseite im Be-
reich der Anthelix im Sinne einer hydrau-
lischen Dissektion - und sterilem Abde-
cken beginnen wir die Operation, indem
wir die mediale Begrenzung der Anthelix
mittels durchgestochener, Methylenblau
tragender Injektionskaniilen auf die Ohr-
muschelriickseite tibertragen.

An diesen Stellen werden Stichinzisio-
nen mit einem 11er-Skalpell vorgenom-
men, von diesen aus mit einem kleinen
Scherchen oder Klemmchen in Richtung
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auf den Helixrand moglichst tief subkutan
getunnelt, um die spatere Fadenfiihrung
auf der Ohrmuschelriickseite zu vereinfa-
chen und subkutane Verziehungen zu ver-
meiden. Nun folgt eine ca. 1 cm lange Inzi-
sion dorsal iiber dem unteren Helixrand.
(8 Abb. 1) Von dort aus wird der knorpeli-
ge Helixrand dargestellt und das Perichon-
drium der Vorderseite im Bereich der An-
thelix abgehoben. Jetzt wird der Knorpel
in ganzer Breite der Anthelix in mehreren,
moglichst gleichmiafig gefiihrten vertika-
len Bahnen geritzt (B Abb. 2).

Wir haben zur Perichondrium-Eleva-
tion und zum Ritzen des Knorpels das
von Drommer entwickelte Instrumentari-
um verwendet (B Abb. 3). Das dreizinki-
ge Ritzinstrument ist eine Variation des
bereits von Stenstrom zum ,,anterior sco-
ring* verwendeten Instruments. Seit kurz-
em setzen wir eine eigene Weiterentwick-
lung (B Abb. 4) des Ritzinstruments ein:
Die Auflagefliche ist breiter, die Z&hn-
chen halbrund und zahlreicher, damit die
ganze Anthelix gleichméfliger und in ei-
nem Zug iiberstrichen werden kann; die
Rénder sind allseits abgeflacht, um die Ein-
fithrung in den subperichondralen Tunnel
zu erleichtern.

An dieser Stelle des Eingriffs kann bei
Bedarf die Korrektur eines abstehenden
Ohrldppchens angegangen werden. Hier-
zu stellen wir tiber die Helixrandinzision
die Cauda helicis dar und schrigen sie la-
teral ab oder durchtrennen sie horizon-
tal ganz. Wenn eine stérkere Korrektur er-
forderlich ist, kann der Helixrandschnitt
nach kaudal erweitert werden und als late-
rale Begrenzung einer ovalidren Resektion
von Fett und Haut aus dem Ohrldppchen
selbst dienen.

Nun werden in der Scapha die latera-
len Begrenzungspunkte der Anthelix mar-

kiert. Diese liegen dem hochsten Punkt
der Anthelix 1-2 mm néher als dem He-
lixrand; der kranialste Punkt darf noch et-
was mehr den lateralen Abhang des Crus
superius hinauf gesetzt werden. Dies be-
wirkt eine minimale vertikale Zugkompo-
nente beim Anziehen des kranialsten Fa-
dens und dadurch eine schonere Korrek-
tur und geringere Rezidivneigung an die-
ser Stelle.

Von den dorsalen Stichinzisionen aus
wird nun, kaudal beginnend, ein Ethi-
bond-3.0-Faden mit scharfer 3/8-Nadel
auf die Ohrmuschelvorderseite durchge-
stochen (B Abb. 5). Austrittstelle ist der
korrespondierende Punkt, der die Anthe-
lix medial begrenzt. Die Nadel wird her-
ausgezogen, wieder exakt an der Durch-
trittsstelle eingefiihrt und in vertikaler
Richtung nach 0,5-1 cm subkutanem Ver-
lauf nach oben - je nach Ohrgrofie — wie-
der ausgestochen. Wieder wird sie ganz
herausgezogen und, jetzt in horizontaler
Richtung, auf die gegeniiberliegende late-
rale Anthelixbegrenzung zu durch Haut,
Knorpel und wieder Haut gefithrt. Nadel
und Faden laufen im Bereich der Anthelix-
wolbung dorsal des Knorpels, diesem mog-
lichst anliegend und in den eingangs an-
gelegten subkutanen Tunnels. Eine Perfo-
ration der Haut der Ohrmuschelriickseite
muss dabei vermieden werden.

Ahnlich wie entlang der medialen
Begrenzung der Anthelix folgt nun ei-
ne, wegen des Speicheneffektes etwas
lingere, subkutane Strecke nach kaudal
(8 Abb. 6); dort wird in der punktférmi-
gen Markierung durch die Haut wieder

Auszugsweise vorgetragen auf der 16. Jahres-
versammlung der Gesellschaft fiir Asthetische
Chirurgie Deutschland (GACD) vom 04. bis
07.09.2003 in Diisseldorf.



Abb. 1 A Riickseite nach Stichinzisionen und
Helixrandinzision

Abb. 3 <« Elevatorium
und Ritzinstrument nach
Drommer

Abb.4 <« Ritzinstrument
nach Benedict

Abb.6 A Laterale vertikale Bahn nach unten

ausgestochen. Es folgt der Riickstich in
horizontaler Richtung durch den Anthe-
lixknorpel bis in die mediale Markierung
(8 Abb. 7). Dort wird die Nadel im Be-
reich der Stichinzision wieder auf die Ohr-
muschelriickseite gefithrt (8 Abb. 8). Fa-
denanfang und -ende liegen nun neben-
einander und werden mit einem Klemm-
chen gesichert. Diese Fadenfithrung wie-
derholt sich 2- bis 4-mal in kranialer Rich-
tung, je nach Grofle des Ohres.

Zwischen medialem Umfang des Crus
anterius und Scapha kann die horizonta-
le Strecke bei grofieren Ohren manchmal
nur mit einem Zwischenstich auf halber

Abb.7 A Horizontale Bahn nach medial

Strecke iiberwunden werden. Wenn ei-
ne Verkleinerung des Cavum conchae
angebracht ist, werden die medialen Mar-
kierungen im Bereich des Kavums weiter
nach medial gesetzt. Eine hohe laterale Ka-
vumwand lésst sich so bis zu einer gewis-
sen Auspriagung in die Anthelix einbezie-
hen. Ob dies asthetisch sinnvoll ist oder
ob das Kavum besser durch Resektion von
Knorpel verkleinert oder mittels einer Fur-
nas-Naht rotiert wird, sollte in jedem Ein-
zelfall bereits bei der Planung der Opera-
tion unter Mitbeurteilung seitens des Pa-
tienten und letztlich nach seinen Vorstel-
lungen anhand einer versuchsweisen Fal-

Abb.2 <« Subperichondral eingefiihrtes
Ritzinstrument

Abb.8 A Im Bereich der Stichinzision auf die
Ohrmuschelriickseite zuriickgefiihrter Faden

tung der Anthelix in diesem Bereich iiber-
prift werden.

Alle Fiden werden mit der ersten Schlin-
ge eines chirurgischen Knotens proviso-
risch gekniipft. An diesem Punkt der Ope-
ration kann der ortlich betdubte Patient in
einem Handspiegel das Ausmafd der Kor-
rektur mitbestimmen. Erst dann werden
die Faden durch Vollendung des chirurgi-
schen Knotens gesichert. Die Fadenenden
werden moglichst kurz abgeschnitten, der
Knoten tief subkutan versenkt. Abschlie-
lend werden die Stichinzisionen und die
dorsale Helixrandinzision mit Prolene 5.0
verschlossen. Fiir einen Tag tragen die Pa-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zur Korrektur abstehender
Ohrmuscheln verwendeten wir eine modi-
fizierte Form der 1967 von Kaye veroffent-
lichten Technik. Unseres Wissens gab es bis-
her keine Publikation zu Erfahrungen mit
einer geschlossenen otoplastischen Tech-
nik bei einer gréReren Patientenzahl.
Patienten/Methode. Von 442 Ohren wur-
denin 4 1/2 Jahren 385 (200 Patienten, 15
einseitige Korrekturen) mit minimal-invasi-
ver Technik korrigiert. Bei der minimal-inva-
siven Otoplastik (MIO) wird eine natiirlich
aussehende Anthelix mittels nicht resorbier-
barer Nahte nach schonender Schwéachung
der Riickstellkrafte des Knorpels geformt
Ergebnisse. 154 der operierten Patienten
(entsprechend 302 Ohren bei 6 einseiti-
gen Korrekturen) konnten wir wenigstens
1/4 Jahr nach Op. nachuntersuchen. An
Komplikationen hatten wir Nachkorrektu-
ren wegen partieller Rezidive oder vom Pa-

Minimally invasive otoplasty

Abstract

Objective. We have further developed a
method, first published in 1967 by Kaye
but not widely used later, to correct pro-
truding ears. To our knowledge, clinical ex-
perience with a closed otoplasty technique
based on a large number of patients has
not yet been published.

Subjects and methods. Of 442 ears in 4.5
years, 385 (200 patients, 15 one sided) were
corrected using the minimally invasive tech-
nique. The key part of this technique to such
otoplasty is the creation of a naturally ap-
pearing antihelix by combining permanent
buried sutures and a conservative cartilage-
breaking technique, both applied without
extensive skin incisions and excisions.
Results. A total of 154 of the patients (i.e.,
with six one sided corrections, 302 ears)
could be examined at least 3 months after
surgery. Complications were revisions for
either a partial recurrence or a still insuffi-
cient correction in the opinion of the patient
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tienten als noch ungeniigend empfunde-
ner Korrektur (30/302=9,9%), Fadenreak-
tionen (26/302=9,3%), friihe Infektionen
(2/385=0,7%), langer anhaltende Empfind-
lichkeit (2/302=0,7%) und eine hypertro-
phe Lobulusnarbe (1/302=0,3%). Nachblu-
tungen, Hdmatome, Hypasthesie, Tempera-
turempfindlichkeit oder Hautreizungen im
Bereich der Ohrmuscheln sahen wir nicht.
Fazit. Mit der MIO kann die Mehrzahl abste-
hender Ohren korrigiert werden. Sehr fes-

ter Knorpel oder eine sehr hohe laterale Ka-
vumwand setzen dem Grenzen. Die kosmeti-
schen Resultate und die Komplikationsrate
sind denen offener Techniken vergleichbar;
die Akzeptanz dieser Methode scheint hoher.

Schliisselworter

Geschlossene Otoplastik - Minimal-invasiver
Zugang - Kombination Naht- und
Ritztechnik - Kaye - Abstehende Ohren

(30/302, 9.9%), reactions to the suture ma-
terial (26/302, 9.3%), early infections (2/385,
0.7%), prolonged sensitivity (2/302, 0.7%)
and one hypertrophic scar in the lobule
(1/302, 0.3%). There was no bleeding, hema-
toma, hypesthesia, sensitivity to tempera-
ture or skin reactions in the auricle.
Conclusions. Minimally invasive otoplas-
ty is a surgical technique that allows the
correction of most protruding ears. Very
strong cartilage or a very high lateral con-
chal wall set the limits to such an approach.
We found the cosmetic results and compli-
cation rates to match those of open meth-
ods. Since patient comfort seems to be
higher, the method is better accepted.

Keywords

Closed otoplasty - Minimally invasive
approach - Combination of suturing
and scoring - Kaye - Protruding ears

tienten einen Salbenstreifenkompressions-
verband, danach wird fiir einige Tage ei-
ne lokalantibiotische Salbe aufgetragen.
Nur nachts soll fiir weitere 2-3 Wochen
ein Stirnband getragen werden.

Eine schematische Darstellung der Fa-
denfiihrung zeigt @ Abb. 9.

Resultate

Von 1/2000 bis 6/2004 wurden 200 Pati-
enten minimal-invasiv operiert, in 15 Fal-
len nur einseitig. Das entspricht 385 Oh-
ren. 16 dieser Ohren waren anderenorts,
meist mit einer Schnitt-Technik, vorope-
riert. Ursachen des Abstehens der mini-
mal-invasiv operierten Ohrmuscheln wa-
ren bei 212 (55,2%) Dysplasien der ganzen
Anthelix mit einer mehr oder weniger ho-
hen lateralen Kavumwand (8 Abb. 10a,
b), bei 129 (33,3%) relativ geringe, auf das
Crus superius der Anthelix beschrinkte
Dysplasien (B8 Abb. 11a-d), und bei 44
(11,5%) Anthelixdysplasien mit hoher late-
raler Kavumwand und abstehendem Lobu-
lus (B Abb. 12a, b; @ Tabelle 1).

154 der Patienten (302 Ohren) haben
wir nach unterschiedlich langen Zeiten
wieder gesehen; die kiirzeste Nachbeob-
achtungszeit betrug 3 Monate, die lings-
te 45 Monate. Die Altersspanne der Pati-
enten reichte von 5-58 Jahren. Der jlings-
te in Ortlicher Betdubung operierte Patient
war 8 Jahre alt. An Komplikationen (8 Ta-
belle 2) in den ersten postoperativen Ta-
gen sahen wir 2 Infektionen, die unter sys-
temisch antibiotischer Behandlung rasch
und folgenlos abheilten. Nachblutungen
und revisionsbediirftige Himatome tra-
ten nicht auf.

30 Ohren wurden teils wegen partiel-
ler Rezidive, die alle im ersten Vierteljahr
nach der Operation auftraten, nachkorri-
giert, teils wegen einer vom Patienten im-
mer noch als ungeniigend empfundenen
Korrektur. Die Nachkorrektur erfolgte er-
neut in Nahttechnik, in einigen Fllen aus
der Anfangszeit aber, anders als beim Er-
steingriff mit zusétzlichem vorderem Rit-
zen, das wir anfangs noch nicht bei jedem
Eingriff anwendeten. Die Ohren behielten
danach die Form bei.

Bei 28 Ohren traten, ganz tiberwiegend
im Bereich der Knoten, lokale Reaktionen
auf die Fiden in Form von Fisteln oder gra-
nulierenden Entziindungen auf. Alle heil-
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ten nach Entfernung des Fadens oder ei-
nes Teils davon aus. Die Stabilitdt der Ohr-
muschelform litt nicht darunter, da einer-
seits nie mehr als einer der 3-5 Fiden pro

Ohr betroffen war und andererseits die

Faden - neben der Knorpelschwéchung -
nicht das alleinige formgebende und fixie-
rende Prinzip sind.

Zwei Patienten berichteten von einer
iiber Monate abklingenden erheblichen
Empfindlichkeit der Ohren. In einem an-
deren Fall entstand an einem Lobulus ei-
ne hypertrophe Narbe. Hypisthesie, Tem-
peraturempfindlichkeit oder Hautreizun-
gen im Bereich der Ohrmuscheln traten
nie auf.

Diskussion

Bei genauer Betrachtung tduscht der ver-
breitete Eindruck, dass die Otoplastik
eine verhéltnismégig leichte Operation
mit durchweg guten Resultaten sei. So
finden z. B. Calder u. Nassan [1] in einer
grofRen Ubersicht (562 Patienten in 5 Jah-
ren) bei in vorderer Ritztechnik operier-
ten Ohren selbst bei erfahrenen Opera-
teuren in 11% nachkorrekturbediirftige
Resultate und in 9% Komplikationen
wie Blutung, Infektion, Hautnekrosen
und hypertrophe Narben oder Keloide.
Lavy u. Stearns [6] sowie Heppt u. Traut-
mann [3] geben eine gute Ubersicht iiber
die Vor- und Nachteile etablierter Metho-
den. Auch die aggressivste Schwichung
Abb.9 A Schematische Fadenfiihrung. (Aus [2]) der knorpligen Riickstellkrifte mit ih-
ren haufig sichtbaren Begleiterscheinun-
gen (@ Abb. 13a-d) verhindert Rezidive
nicht zuverléssig.

Wenn eine lange vergessene, mit Modi-
fikationen wieder aufgenommene Op.-Me-
thode einen Stellenwert neben den etablier-
ten haben soll, so muss sie diesen hinsicht-
lich kosmetischem Resultat und Kompli-
kationen zumindest gleichwertig sein. Sie
sollte deren Vorteile vereinen und fiir den
Patienten angenehmer sein.

Als erster hat unseres Wissens Kaye [4]
1967 eine geschlossene Methode zur Kor-
rektur abstehender Ohren vorgestellt. Sie
vereinte Mustardés [8] Fadenfithrung und
Stenstroms [10] Prinzip, die Riickstellkrf-
te des Knorpels durch vorderes Ritzen im
Bereich der Anthelix zu schwichen. Kaye
platzierte die Knoten anfangs auf der Vor-
derseite der Anthelix (8 Abb. 14), verleg-

Abb.10a, b A Patient H.W. praoperativ (Anthelixdysplasie und hohe laterale Kavumwand) und
2 Jahre postoperativ
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te sie aber spiter (1973) auf die Ohrmu-
schelriickseite [5], an die Stelle dorsaler
Stichinzisionen, um sie unter einer dicke-
ren Gewebeschicht verbergen zu kénnen.
Um die Rezidivneigung weiter zu verrin-
gern, unterminierte er die dorsale Haut im
Verlauf der Anthelix - in der Absicht, ei-
nen nach dorsal gerichteten Narbenzug zu
erzeugen. Kaye berichtete nicht im Detail
iiber seine klinischen Ergebnisse.

Erst 1995 tauchte die Otoplastik ,,ohne
Messer“ (Peled; [9]) bzw. ,,ohne Schnitt“
(Fritsch; [2]) in zwei Ver6ffentlichungen
wieder auf. Fritsch untersuchte histolo-
gisch bei verschiedenen Nahtmateriali-
en die Stichkandle und fand in ihnen kei-
ne epithelialen Einschliisse, Anhalt dafiir,
dass — bei exakter Ausfithrung der Riick-
stiche — nicht mit der Ausbildung subku-
taner epithelialer Zysten und ihren Kom-
plikationen gerechnet werden muss. Mer-
ck (pers. Mitteilung 2001) greift Peleds Me-
thode — mit einer Modifizierung der Fa-
denfithrung, dorsaler Platzierung der Kno-
ten und Verzicht auf eine Bearbeitung des
Knorpels - auf.

In Kenntnis der Veroffentlichungen
von Kaye, Peled und Fritsch und nach ein-
zelnen eigenen Erfahrungen mit ihren Me-
thoden seit 1999 haben wir diese Metho-
de der Otoplastik ,minimal-invasiv® ge-
nannt, da das besondere an ihr - im Ge-
gensatz zu den offenen — der Verzicht auf
grofiere Schnitte, Hautresektion und ausge-
dehnte Priparation der Ohrmuschel ist.

Wir haben bei allen verwendeten Naht-
materialien lokale Fremdkorperreaktio-
nen gesehen, die in einzelnen Fillen die
Entfernung von Teilen des Fadens, meist
eines Knotens, erforderlich machten. Mer-
silene als geflochtenes unbeschichtetes
Material war hier am problematischsten;
wir haben es ebenso rasch aufgegeben wie
die monofilen Materialien PDS und Prole-
ne wegen ihrer relativ schwierigen Hand-
habung und der harten Knoten mit star-
ren Enden, die zur Hautperforation dispo-
nierten. Die besten Erfahrungen machen
wir inzwischen mit geflochtenem und be-
schichtetem Material (Ethibond) der Stér-
ke 3.0, bei weichem kindlichem Knorpel
auch 4.0. Die Knoten platzierten wir von
Anfang an auf der Ohrmuschelriickseite,
moglichst weit medial, um die in Richtung
der retroaurikuldren Umschlagsfalte dicke-
re Gewebeschicht zu nutzen.

Abb.11a, b A Patientin N.F. praoperativ (Dysplasie der kranialen Anthelix) und 3 Jahre postope-
rativ. ¢, d Patientin J.F. praoperativ (Dysplasie der kranialen Anthelix) und 3 Jahre postoperativ

Abb.12a, b A Patientin M.H. praoperativ (Anthelixdysplasie, hohe laterale Kavumwand und ab-
stehender Lobulus) und 2 Jahre postoperativ

Eine hohe laterale Kavumwand kann
in den meisten Fillen, wie schon von Mu-
stardé [8] (1964) beschrieben und ,,rolling
the Anthelix upon itself“ genannt, durch
entsprechende Positionierung der media-

len Fadenaustrittspunkte in die Anthelix
mit einbezogen werden. Bei sehr festem
Knorpel empfiehlt Stenstom [10], die late-
rale Kavumwand, von der Incisura helicis
ausgehend, in Richtung auf die Helixwur-
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Abb.13a—d A Sichtbare Schnittkanten und hypertrophe Narbe bei Rezidiven nach offenen
Otoplastiken mit Knorpelinzision bzw. -resektion
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Abb. 14 « Kayes urspriingliche
Fadenfiihrung. (Aus [4])

Abb. 153, b « Patientin F.N.
praoperativ (Rezidiv nach

Otoplastik nach Mustardé)
und 1,5 Jahre postoperativ
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Tabelle 1
Interessenkonflikt: Der korrespondierende

Autor weist auf eine Verbindung mit folgender
Firma/Firmen hin: Das im Artikel abgebildete
LJRitzinstrument n. Benedict” haben wir zusam-

Anatomische Ursachen der Apostasis minimal-invasiv korrigierter

Ohrmuscheln

und abstehendem Lobulus

Tabelle2

Komplikationen nach minimal-

invasiver Otoplastik

von insgesamt 385 operierten Ohren.
b 302 Ohren nachuntersucht (=100%)
von insgesamt 385 operierten Ohren.

zel einzuschneiden. Wir haben hiervon
nie Gebrauch gemacht, obwohl es von
dem beschriebenen Helixrandschnitt aus
sicher moglich wire.

Eine noch genauere und effektivere
Schwichung der Riickstellkréfte des Knor-
pels scheint mit unserem neuen Ritzinstru-
ment moglich zu sein. Erste Erfahrungen
damit lassen uns hoffen, auch unter Ver-
wendung von langsam resorbierbarem
Nahtmaterial (z. B. PDS) dauerhafte Re-
sultate ohne Fremdkorperreaktionen zu
erzielen. Der ideale Faden existiert leider
noch nicht. Er wire ein - verglichen mit
den bereits erhaltlichen — noch um einiges
diinnerer, geschmeidiger, dennoch ebenso
fester Faden, der mit einer noch lingeren
Halbwertszeit resorbiert wird.

Fast alle Rezidive stammen aus der An-
fangszeit, als wir einerseits noch nicht rou-
tineméfig den Knorpel schwichten und
andererseits ein Gefiihl fir die zuldssige
Festigkeit des zu formenden Knorpels

erst noch entwickeln mussten. Die Rezi-
divhiufigkeit war bis dahin der aus Ver-
laufsbeobachtungen in reiner Mustardé-
Technik operierter Ohren [7] vergleich-

schied zu diesen Techniken verzichtet

sie auf gro3e Hautinzisionen, Hautexzi-
sion und ausgedehnte Préparation der
Ohrmuschel. In 87% unserer Fille war ei-
ne Korrektur der abstehenden Ohren mit
der minimal-invasiven Methode még-
lich. Sie ist nicht anwendbar bei sehr fes-
tem Knorpel oder bei einer sehr hohen la-
teralen Kavumwand. Die kosmetischen
Ergebnisse und die Rate an Komplikatio-
nen sind denen offener Otoplastiken ver-
gleichbar. Die postoperative Beeintrach-
tigung der Patienten scheint jedoch ge-
ringer als bei den offenen Techniken, die

Neigung, besonders der Patienten mit ge-

ringfiigigen Deformitéaten, sich einer Oto-
plastik zu unterziehen, daher gréB3er. Die
MIO stellt nach unseren Erfahrungen bei
den beschriebenen Formen abstehender
Ohren eine wenigstens gleichwertige Al-
ternative zu einer offenen Otoplastik dar.

Korrespondierender Autor
Dr. M. Benedict

Praxisklinik flir HNO/Plastische Operationen,
Schleinkoferstral3e 2a, 76275 Ettlingen
E-Mail: info@ORL.de

_

N

w

Ursache Haufigkeit men mit einem Feinmechaniker entwickelt

Dysplasie des Crus superius 129/385 (33,3%) (Fa. B|pr1es, Ettlingen). Einen Geschmacksmuster-
schutz fiir das Instrument haben wir beantragt.

Dysplasie der ganzen Anthelix mit hoher lateraler Kavumwand 212/385 (55,2%)

Anthelixdysplasie mit hoher lateraler Kavumwand 44/385 (11,5%) Literatur

. Calder JC, Naasan A (1994) Morbidity of otoplasty:

a review of 562 consecutive cases. Br J Plast Surg
47:170-174

Fritsch MH (1995) Incisionless otoplasty. Laryngos-
cope 105: 1-11

. Heppt W, Trautmann Y (1999) Otoplastik zur Korrek-

tur abstehender Ohrmuscheln. HNO 47: 688-694

Frithe Komplikationen® Anzahl . . e
ar. Seitdem wir den Knorpel regelmaisi: 4. Kaye BL (1967) A simplified method for correcting
(<2 Wochen) 2(0,5%) bar. Seitd den Knorpel regelmifiig Kaye BL (1967) A simplified method f i
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