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Anmerkungen zur Minimal-invasiven Otoplastik (MIO)

In diesem Artikel berichtet der Kollege 
Benedict über ein von ihm modifiziertes 
Verfahren der minimal-invasiven Oto-
plastik zur Korrektur abstehender Oh-
ren. Er gibt einen Überblick über die 
hierzu notwendigen Voraussetzungen 
und Limitationen der Technik, die ge-
zielte Nutzung der biomechanischen  
Eigenschaften des Ohrknorpels, die Si-
cherung des Ergebnisses durch Nähte 
und das zugehörige Instrumentarium 
unter der Prämisse, möglichst wenig 
von der bedeckenden Haut zu verlet-
zen. Auch dieses Gebiet der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde unterliegt, wie man an 
diesem Artikel sehen kann, einer leb-
haften Weiterentwicklung durch ope-
rativ tätige Kolleginnen und Kollegen. 
Ich wünsche mir, dass sich möglichst 
viele plastisch operierende HNO-Ärztin-
nen und -Ärzte durch den Artikel anre-
gen lassen, ihre eigenen Techniken zu 
hinterfragen und kritisch zu reflektie-
ren, Bewährtes zu erhalten und bekann-
ten Problemen möglicherweise mit ei-
nem neuen Lösungsansatz zu begeg-
nen.

Einleitung
23 Jahre nach den ersten Publikationen [1], 
[2], die geschlossene Techniken zur Korrek-
tur abstehender Ohren als der häufigsten 
Form der Ohrmuscheldysplasie ersten Gra-
des (Einteilung nach Weerda 1988, Tanzer 
1977 u. Marx 1926) in Erinnerung gerufen 
und in Modifikationen vorgestellt haben, 
darf festgestellt werden, dass diese Verfah-
ren neben den offenen Otoplastiken ihren 
berechtigten Platz erhalten haben. Für den 
Erfolg einer minimal-invasiven Otoplastik 
gibt es drei Voraussetzungen: 1. die Beach-
tung ihrer Grenzen, 2. die effiziente, dabei 
präzise und schonende Schwächung der 
Rückstellkräfte des Ohrknorpels unter Nut-
zung seiner biomechanischen Eigenschaf-
ten und dazu 3. die Verwendung des rich-
tigen chirurgischen Instrumentariums und 
Nahtmaterials.

Folgende Definition schlagen wir als die 
präziseste und gleichzeitig umfassendste 
vor:

„Die Minimal-invasive Otoplastik (MIO) 
ist eine geschlossene Technik zur Korrek-
tur abstehender Ohren durch Modifikation 
der biomechanischen Kräfte des Ohrknor-
pels und Feinjustierung und Sicherung der 
Umformung mittels transkutan durch mög-
lichst kleine Hautinzisionen eingebrachter 
Nähte.“

Wir blicken inzwischen auf fast 20 Jahre Er-
fahrung mit der minimal-invasiven Oto-
plastik zurück. Hauptunterschied zu den 
offenen Techniken ist zwar der Verzicht 
auf große retroauriculäre Hautinzisionen 
und -resektionen und infolgedessen eine 
ganz erhebliche Verringerung des Risikos 
großer hypertropher Narben und Keloide. 
Nicht nur die Öffnung der Haut, auch die 
Freilegung und Bearbeitung des Ohrmu-
schelknorpels kann aber nach unserem Ver-
ständnis „minimal“, also „möglichst wenig“ 
invasiv sein.

Zwischen 1955 und 1963 wurden die drei 
offenen otoplastischen Techniken publiziert 
(Converse‘s Schnitt-Technik 1955 u. 1962 
[7], [8], Mustardé‘s Naht-Technik 1963 [9] 
und Stenström‘s Ritz-Technik 1963 [10] ), 
die seither in reiner Form oder in Variatio-
nen die Chirurgie der abstehenden Ohren 
dominiert haben.

Die Erstbeschreibung einer geschlossenen 
Otoplastik stammt von Kaye 1967 [3]. Es 
gibt inzwischen einige Variationen auch 
der minimal-invasiven Otoplastik. Allen ge-
meinsam (betrachtet werden sollen hier die 

bekannteren Variationen ohne Anspruch 
auf Vollständigkeit) ist die Verwendung 
von Nähten, entweder von langsam resor-
bierbaren zur temporären Sicherung der 
umgeformten Anthelix (Raunig [11]) oder 
von nicht-resorbierbaren zur dauerhaften 
Sicherung (Fritsch [1], Peled [2], Kaye [3], 
Benedict [5], Merck [14], Robiony [16]). 
Die Fäden werden durch direkte Punktion 
der Haut [1], durch Stichinzisionen [2], [3], 
[5], [11], [14] oder über kleinere Inzisionen 
[11], [16] eingebracht.

Eine Sonderstellung nimmt Merck insofern 
ein, als nur er die Notwendigkeit bestrei-
tet, den Knorpel zu bearbeiten. Seine spe-
zielle Fadenführung mache dies überflüs-
sig. Alle Formen abstehender Ohren seien 
damit korrigierbar ([14], S. 155). Alle ande-
ren Autoren halten eine Schwächung der 
elastischen Rückstellkräfte des Ohrmu-
schelknorpels durch Bearbeitung der An-
thelix-Vorderseite für notwendig: Fritsch 
[1] nimmt dazu den Schliff einer Injektions-
kanüle, Peled [2] eine “Concorde-artig” ge-
formte Injektionskanüle; beide perforieren 
dazu die Haut direkt über der Anthelix und 
inzidieren bzw. perforieren den Knorpel an 
mehreren Stellen. Kaye [3] u. [4] verwen-
det die Zahnung einer chirurgischen Pin-
zette und führt diese über eine Inzision auf 
Höhe der caudalen Anthelix ein, anfangs 
auf der Vorderseite, später auf der Rücksei-
te. Wir setzen dazu ein eigens dafür herge-
stelltes Ritz-Instrument ein, ebenfalls über 
eine retrouriculäre Inzision auf Höhe der 
Cauda helicis [5]. Raunig [11] führt seine 

▶Abb. 1  Präparat aus Schweineohrknor-
pel. Spontane Wölbung zur Gegenseite 
nach Ritzen mit dem Ritz-Instrument n. 
Benedict.

▶Abb. 2  Schweineohr-Präparate: Haut/
Perichondrium abgelöst, nummeriert 
und nach rechts geschlagen; von links 
nach rechts: Knorpelwölbung nach al-
leinigem Feilen (1), alleinigem Ritzen (2), 
nach Ritzen und nachfolgendem Feilen 
(3). Man beachte die gleichmäßigste 
Wölbung des Knorpels bei Anwendung 
von Ritzen UND Feilen.
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durch eine Nasenrückenfeile inspirierte Dia-
mantfeile über eine quere Inzision unter-
halb des cranialen Helixrandes ein; zusätz-
lich inzidiert er im Verlauf dieser Inzision 
auch den Knorpel, um dessen Formbarkeit 
zu erleichtern, ähnlich wie Converse dies 
beschrieben hat [7], [8]. Bei sehr fester An-
thelix im mittleren Anteil setzt er dort auch 
transkutan eine 20G-Kanüle als “Mini-Skal-
pell” ein. Robiony [16] bearbeitet den Knor-
pel ebenfalls über eine subhelicale crania-
le Inzision mit der Stenström‘schen Raspel.

Alle hier erwähnten Techniken sind „mini-
mal-invasiv“ im Sinne unserer Definition; 
sie unterscheiden sich je nach Autor in den 
technischen Details.

Methode
Wenn man mit hohem Anspruch an das äs-
thetische Resultat seiner Technik gegen-
über kritisch bleibt, kommt man im Laufe 
der Zeit und in Auseinandersetzung mit an-
deren nicht umhin, sie gelegentlich zu ver-
ändern. Wir haben unsere 2005 beschrie-
bene und damals seit 1999 praktizierte 
Technik [5] nach und nach in folgenden 
Punkten modifiziert:

▪▪ Anzahl der transkutan eingebrachten 
Fäden: Um das Risiko lokaler Faden-
reaktionen zu minimieren, beschrän-
ken wir uns statt auf vier bis fünf auf 
zwei, maximal drei langsam resorbier-
bare Nähte.

▪▪ Transkutane / transcartilaginäre Fa-
denführung: Wir machen häufiger ho-

rizontale Zwischenstiche bei breiter 
Anthelix, nicht nur im Bereich der Tei-
lung der Anthelix in Crus superius und 
inferius (▶Abb. 8). So lässt sich eine 
Perforation der Haut der Ohrmuschel-
rückseite durch eine zu lange subcuta-
ne Fadenstrecke zuverlässig vermei-
den.

▪▪ Fadenmaterial: Wir verwenden mög-
lichst kein nicht-resorbierbares Ma-
terial mehr, da bei diesem auch noch 
nach vielen Jahren Entzündungen auf-
treten können und die Fäden unter der 
Haut der Ohrmuschelrückseite immer 
in unterschiedlichem Ausmaß sicht-
bar bleiben. Stattdessen setzen wir 
langsam resorbierbares Nahtmate-
rial ein. Einen Faden führen wir um die 
Teilungsstelle der Anthelix in Crus su-
perius und inferius (▶Abb. 8), einen 
weiteren um das Crus superius herum 
(PCL 4/0 der Fa. Catgut (Polycaprolac-
ton, monofil, beschichtet, resorbier-
bar, Halbwertszeit 42–49 Tage, voll-
ständige Auflösung 180–210 Tage)) 
mit 3/8 Nadel DRT 18 (vorne Trokar-
artig schneidend, hinten rund; Ref.Nr. 
17288800). Die Nadel soll nur im Spit-
zenbereich schneidend sein, um das 
Eindringen in den Knorpel zu erleich-
tern, ihn aber nicht beim Durchziehen 
der Nadel zu zerschneiden.  
Jedes Nahtmaterial, egal ob nicht- oder 
langsam resorbierendes, kann loka-
le entzündliche Reaktionen hervorru-
fen, solange es in situ ist. Andererseits 
halten wir zur Sicherung der Position 

der umgeformten Ohrmuschel in den 
ersten postoperativen Monaten, so-
lange sich ihre elastischen Zugkräfte 
umorientieren, Nähte für unverzicht-
bar. Bei einem Rezidiv trotz intraopera-
tiv als adäquat beurteilter Schwächung 
des Anthelixknorpels ist eine nicht-re-
sorbierbare Naht (z. B. PremiCron 3/0 
DSMP19 oder 4/0 der Fa. Braun Ref.
Nr. 0027097) im breitesten Teil der An-
thelix (▶Abb. 8) als „Ankernaht“ eine 
Option. 
Sollte im Bereich einer Naht nach ca. 
einem viertel Jahr oder später eine Ent-
zündungsreaktion auftreten, kann der 
verursachende Anteil, meist der Kno-
ten auf der Ohrmuschelrückseite, mit 
relativ geringem Aufwand entfernt 
werden. Die lokale Entzündung klingt 
dann schnell ab, die Ohrmuschelform 
ändert sich dadurch nicht – entge-
gen der dabei oft von den Patienten 
geäußerten Befürchtung.

▪▪ Bearbeitung des Ohrmuschelknor-
pels: Nutzung der Biegeeigenschaften 
des Knorpels (▶Abb. 1 und ▶Abb. 2): 
Damit dies ohne unnötig weite Exposi-
tion des Knorpels und durch minima-
le Hautöffnungen gelingt, haben wir 
ein dafür geeignetes Instrumentarium 
entwickelt (▶Abb. 3). Dieses erleich-
tert selbstverständlich auch die Knor-
pelbearbeitung bei offenen Otoplas-
tiken.

Technik der Minimal-invasiven 
Otoplastik n. Benedict 
Schritt für Schritt:
1.	 Caudale retroauriculäre ca. 1 cm lange 

Hautinzision. Nach Darstellung des 
knorpligen Helixrandes und Ablö-
sen des Perichondriums der Anthelix-
vorderseite mit einer feinen stump-
fen Schere (Reynolds oder Metzen-
baum) Eingehen mit dem Elevatorium 
(▶Abb. 4a und b), um eine subperi-
chondrale Tasche über der Anthelix zu 
bilden. Auch alle auf den ▶Abb. 4c, d 
und e zu sehenden, dort zum besseren 
Verständnis nur äußerlich auf ein nor-
mal geformtes Ohr aufgelegten Instru-
mente werden über diese Helixrandin-
zision eingeführt.

2.	 Anbringen des Converse-Schnittes im 
Verlauf der grünen Markierung unter-
halb des cranialen Helixrandes mit dem 
queren Messerchen (▶Abb. 4c). Die 

▶Abb. 3  MIO-Instrumenten-Set, von links nach rechts in der Reihenfolge der Anwendung 
während des Eingriffs: Elevatorium, queres Messerchen, Ritzinstrument, Feile, vertikales 
Messerchen. Das Set ist paarig; gezeigt sind die Instrumente für die linke Seite. Die Instru-
mente sind etwas gebogen, um dem geschwungenen Verlauf der Anthelix Rechnung zu 
tragen. („Instrumente für die Minimal-invasive Otoplastik n. Benedict“. Hersteller: FENTEX 
medical GmbH; info@fentexmedical.com)
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kleine Finne auf der dem Messerchen 
gegenüberliegenden Seite zeigt durch 
die Haut dessen Position während der 
Ausführung des Schnittes an. Dieser 
Schnitt ist der einzige den Knorpel ganz 
durchtrennende; er erleichtert die An-
thelixfaltung erheblich. Es entsteht hier 
keine äußerlich sichtbare Kante.

3.	 Ritzen entlang des bogigen Verlaufs 
der Anthelix-Vorderfläche mit dem 
möglichst satt dem Knorpel aufgeleg-
ten und in wenigen vertikalen Bahnen 
auf- und abgeführten Ritzinstrument 
(▶Abb. 4d). Die vier parallel zueinan-
der angebrachten halbrunden Mikro-
klingen sind so ausgerichtet, dass die 
Inzisionen parallel zur vertikalen Achse 
der Anthelix gesetzt werden können. 
Stenströms Ritzinstrument ist mit 7 
verfeinerten Zähnchen einer Adson-
Pinzette versehen, die quer zur Schaft-
achse des Instruments angebracht sind 
und dadurch – bei Einführen des In-
strumentes durch eine der beschriebe-
nen kleinen Inzisionen am oberen oder 
unteren Ende der Anthelix – eine Knor-
pelbearbeitung nur schräg zur vertika-
len Anthelixachse zulassen. Unser Ritz-
instrument ist so bemessen, dass auch 
der dünnste Knorpel nicht komplett 
durchtrennt, sondern nur gleichmäßig 
geritzt wird (▶Abb. 1). Dadurch ent-
stehen keine sichtbaren Schnittkanten. 
Dieses Vorgehen ist kontrollierter als 
eine Schwächung der Anthelix durch 
nähmaschinenartige Perforation des 
Knorpels mit mehrfach durchgesto-
chenen Injektionskanülen, wahrschein-
lich auch präziser als unterschied-
lich tiefe Inzisionen des Knorpels ohne 
Sichtkontrolle mit einer zum Mini
skalpell umfunktionierten 20G-Nadel. 
Der Knorpel wird durch das Ritzen be-
reits initial geschwächt und eine Bie-
gungsachse für die nachfolgende Bear-
beitung mit der Feile vorgegeben.

4.	 Es folgt das gleichmäßige Ausdünnen 
der Anthelixvorderfläche mit der ge-
bogenen Diamantfeile (▶Abb. 4e), bis 
die elastischen Rückstellkräfte genug 
geschwächt sind. Wiederholtes Spü-
len der subperichondralen Tasche mit 
NaCl-Lösung verhindert ein thermi-
sches Trauma der Haut durch die beim 
Feilen entstehende Wärme und spült 
restliches Abradat heraus. Intraopera-
tiv kann man sehen und fühlen, wie die 

Anthelix nachgibt und nach und nach 
von alleine die angestrebte nach hin-
ten gewölbte Form annimmt.

5.	 Die neue Anthelixform wird nun mit in 
der Regel zwei langsam-resorbierba-
ren Nähten gesichert (▶Abb. 4f). Mit 
einer weiteren dieser transkutan bzw. 
transcartilaginär geführten Nähte kann 
auch eine im mittleren Anteil ungenü-
gend ausgebildete Anthelix geformt 
werden. Dabei wird ein mehr oder we-
niger großer Anteil der lateralen Ca
vumwand in die Anthelix miteinbezo-
gen und das Cavum dadurch verklei-
nert. Mustardé nannte dies „rolling the 
anthelix upon itself“ [9].

6.	 Das vertikale Messerchen soll gemein-
sam mit dem queren bei der seltener 

nötigen Anlage eines nicht ausgebil-
deten Crus inferius [12] dienen. Wir 
haben dies bisher allerdings nicht aus-
probieren können. Möglicherweise 
kommt man hierzu auch um die von 
Raunig beschriebene Hautinzision am 
ventralen Ende des Crus nicht herum.

7.	 Die Korrektur eines abstehenden Lo-
bulus ist ebenfalls von der retroauricu-
lären Inzision aus möglich. Die Cauda 
helicis kann von dort aus rundherum 
freipräpariert, inzidiert, verlagert oder 
reseziert werden. Ist voluminöses Ge-
webe der Grund für das Abstehen, wird 
man um eine umschriebene Hautexzi-
sion und Raffung nach medial nicht he-
rumkommen [5].

▶Abb. 4  a u. b: Retroauriculäre Inzision, eingeführtes Elevatorium zur Bildung der sub-
perichondralen Tasche über der Anthelix. c: Queres Messerchen; auf der Oberfläche (oben 
im Bild auf dem um 90° gekippten Instrument) die intraoperativ durch die Haut zu sehende 
Finne zur Orientierung über die Position des Messerchens. d: Ritzinstrument; grün schraffiert 
das Ausmaß der Anthelixbearbeitung. e: Diamantfeile; grün gepunktet der Bereich, in dem 
der Anthelixknorpel ausgedünnt wird. f: Mediale und laterale Markierungen der Ein- und 
Ausstichpunkte der transkutanen Fadenführung. In der Regel genügen zwei viereckig ver-
laufende Nähte; wenn eine größere horizontale Strecke – wie oft auf Höhe des Abgangs des 
Crus inferius – nicht in einem Mal überbrückt werden kann, hilft ein Zwischenstich auf halber 
Strecke.
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Die genaue intraoperative Fadenführung 
am Patienten ist in unserer Publikation von 
2005 [5] dargestellt. Hier sollen die einzel-
nen Schritte zum besseren prinzipiellen 
Verständnis noch einmal am Schweineohr-
Präparat gezeigt werden (▶Abb. 5).

(Die Abbildungen 2 und 5a – j stammen aus 
dem Skript für die Präparierübungen des 2. 
Wiener Otoplastik-OP-Kurses für  biome-

chanische und minimal-invasive Techniken 
der Austrian Academy of Cosmetic Surge-
ry & Aesthetic Medicine vom 21.5.2016 
(Organisatoren: Dr. Robert Pavelka und 
Dr. Hermann Raunig; Autor des Skripts: Dr. 
Martin Benedict)).

Diskussion
Ebenso wie Kaye [3], [4] (pers. Mittei-
lung 2003) und Fritsch [1] (pers. Mittei-
lung 2005) sind wir nach einer Anfangszeit 
ohne Bearbeitung des Ohrknorpels dazu 
übergegangen, ihn im Bereich der Anthe-
lix zu schwächen, da ohne solche Maßnah-
men die elastischen Rückstellkräfte zu stark 
und dadurch die Rezidive zu häufig waren. 
Stenström [10] und Gibson u. Davis [15] 
haben sich ausgiebig mit den elastischen 
Eigenschaften des Knorpels beschäftigt. 
Stenström hat damit seine Ritztechnik be-
gründet. Ob der Knorpel bei der MIO über-
haupt bearbeitet werden muss, ist immer 
noch umstritten. Wir meinen, es ist in der 
Regel notwendig. Dies muss aber gezielt, 
kontrolliert und möglichst wenig trauma-
tisch geschehen. Hierzu sollen auch unsere 
hier beschriebenen Instrumente beitragen.

Merck zitiert die Rezidivquote aus unse-
ren ersten Jahren mit der MIO, als wir noch 
keine Knorpelbearbeitung vornahmen, also 
in diesem Punkt genauso vorgingen wie er 
bis heute, als Beleg für die Überlegenheit 
seiner Technik [14]. Er übersieht dabei, wie 
2005 [5] allerdings von uns beschrieben, 
dass unsere Rezidivrate deutlich sank, nach-
dem wir regelmäßig eine Schwächung der 
Rückstellkräfte des Anthelixknorpels vor-
nahmen. Merck bestreitet weiterhin grund-
sätzlich die Notwendigkeit einer Knorpel-
schwächung. Er hat stattdessen seine Fa-
denführung variiert und korrigiert damit 
alle Formen abstehender Ohren. Regel-
mäßige und mehrere Zwischenstiche mit 
jeweils nur geringen Knorpelbrücken zwi-
schen Ein- und Ausstich, wie von Merck als 
Lösung beschrieben [14], halten wir dage-
gen für kritisch. Der Faden mag auf diese 
Weise enger am Knorpel anliegen und seine 
Zugkraft stärker sein. Lokale Fadenreaktio-
nen werden aber auch dadurch nicht ver-
hindert. Eine gleichmäßige Rundung der 
Anthelix ist so nach unserer Erfahrung 
schwerer zu erzielen. Vielmehr verleitet 
ein solches Vorgehen dazu, auch zu festen 
Knorpel mit Fäden in die angestrebte Po-
sition zu zwingen. Der in ▶Abb. 6 a u. b 
gezeigte Patient war erst nach Entfernung 

▶Abb. 5  a: Schweineohr-Präparat, PCL 4/0-Naht mit 3/8-Nadel im Markierungspunkt von retroauriculär eingestochen, durch Haut, Knorpel und 
wieder Haut auf die Vorderseite geführt. b: Nadel auf der Vorderseite in einem der medialen Markierungspunkte herausgeführt (M = medialer 
Rand der „Anthelix“, L = lateraler Rand). c: Erste vertikale subcutane (bzw. subperichondrale) Strecke; Nadel exakt im Ausstichpunkt wieder ein-
gestochen, um Hauteinschluss zu vermeiden. Ausstich im benachbarten medialen Punkt. d: Faden nach erster vertikaler Bahn durchgezogen. 
e: Erste horizontale Strecke; Nadel medial eingestochen, durch Haut und Knorpel auf die Ohrmuschelrückseite (cave Perforation!) geführt und 
nach subcutanem Verlauf im gegenüberliegenden lateralen Markierungspunkt durch Knorpel und Haut wieder ausgestochen. f: Laterale vertikale 
subcutane (bzw. subperichondrale) Strecke in Gegenrichtung zur medialen. g: Zweite horizontale Strecke von lateral nach medial; Nadel nach 
Einstich durch Haut und Knorpel entlang der Ohrmuschelrückseite in den ursprünglichen Ausstichpunkt durch Knorpel und Haut herausgeführt. 
h: Nadel (im Knorpel minimal versetzt, um ihn sicher zu fassen) durch Haut, Knorpel und wieder Haut auf die Ohrmuschelrückseite neben das 
Fadenende zurückgeführt. i: Präparat aus ▶Abb. 5a – h Haut auf beiden Seiten entfernt, zur besseren Erkennbarkeit blaue Prolene-Nähte ver-
wendet, vertikaler subperichondraler Verlauf. j: Anthelixrückseite, horizontaler Nahtverlauf.

jihgf

a edcb

▶Abb. 6  a u. b: Starke Überkorrektur 
und Entzündung 10 Tage nach Faden-
methode n. Merck anderenorts.

a b
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aller mit der Fadenmethode eingebrachten 
Fäden wieder schmerzfrei und die Entzün-
dung der Ohren klang sofort ab.

Wir halten Mercks Anspruch, die Faden-
methode sei die erste Technik, mit der alle 
Variationen abstehender Ohren zufrieden-
stellend korrigiert werden können [14], für 
eine gewagte Aussage, die einer weiteren 
Verbreitung der minimal-invasiven Technik, 
besonders in dieser Variante, zumindest in 
Fachkreisen eher entgegenstehen dürfte.

Schon Mustardé [9] als Erstbeschreiber 
einer reinen Nahttechnik stellte zu viele 
Rezidive fest und mutmaßte, dies liege 
daran, dass er anfangs auf Hautresektio-
nen als stabilisierendes Element verzichtet 
habe. Dass es eventuell an der fehlenden 
Knorpelbearbeitung gelegen haben könn-
te, diskutierte er nicht. Es ist unbestritten, 
dass bei weichem Knorpel die Formung 
der Anthelix durch Fäden alleine zu einem 
guten und dauerhaften Ergebnis führen 
kann – wie fest darf aber ein Ohrmuschel-
knorpel sein, damit er noch mit Fäden allei-
ne ästhetisch zufriedenstellend und dauer-
haft umgeformt werden kann? Die intra-
operative Formbarkeit des Knorpels kann 

dafür nicht das entscheidende Kriterium 
sein, zumal bei den reinen Nahttechniken 
oft etwas überkorrigiert wird in Erwartung 
einer nicht genau absehbaren Rückstellbe-
wegung des Ohres. Eine verlässlichere Um-
formung des Anthelixknorpels ist mit un-
serer und Raunig‘s knorpelbearbeitenden 
Techniken zu erzielen, bei denen der An-
thelixknorpel bereits intraoperativ noch vor 
der Sicherung durch Nähte die angestrebte 
Form annimmt.

Auch die MIO mit Knorpelbearbeitung hat 
Indikationsgrenzen: bei einer echten Ca-
vumhypertrophie, v. a. bei festem Knorpel 
und bereits definierter Anthelix im mittle-
ren Anteil (▶Abb. 7) wird man mit der MIO 
alleine kein schönes Ergebnis erzielen. Uns 
hat sich in solchen Fällen der Cavum-Flap 
von Raunig und Kang [13] bewährt. Er er-
möglicht eine kontrollierte knorpelerhal-
tende Verkleinerung des Cavums bei relativ 
geringem präparatorischem Trauma über 
einen umschriebenen Zugang in der retro-
auriculären Umschlagfalte.

Auch ganz oder in Teilen makrotische 
Ohren wie das scaphoide Ohr (▶Abb. 8) 
sind keine Indikation für eine alleinige MIO. 
Bei der OP-Planung muss immer auch die 
seitliche Ansicht berücksichtigt werden, 
und zu große Ohren werden durch eine An-
legung nicht kleiner. Mit dem chondroku-
tanen Gleitlappen nach Davis [6] kann eine 
scaphoide Deformität dagegen gut korri-
giert werden (▶Abb. 9).

Wir wollen mit unserem gegenwärtigen 
OP-Konzept bewährte Elemente älterer 
Techniken vereinen und damit einerseits 
den Erfahrungen der drei Wegbereiter der 
heutigen Otoplastik sowie gut begründe-

ten Argumenten anderer Operateure Rech-
nung tragen. Andererseits wollen wir Neue-
rungen hinzufügen, zu denen uns die eige-
nen Beobachtungen an Knorpelpräparaten 
und fast 20 Jahre operativer Erfahrung an-
geregt haben: Ritzen (Stenström, [10]), 
aber kontrollierter und präziser als mit sei-
ner Raspel, ergänzt durch Feilen (Raunig, 
[11]); Knorpelschnitte (Converse, [7], [8]), 
aber nur den kleinsten cranialen, um die 
Anthelixformung zu erleichtern; Fäden (Mu-
stardé [9]), aber nur resorbierbare, um ei-
nerseits die Umformung des Anthelixknor-
pels feinzujustieren und zu sichern, ande-
rerseits die zwar nicht dramatischen, aber 
gelegentlich lästigen Langzeitfolgen nicht-
resorbierbarer Nähte zu vermeiden. Eigene, 
speziell für unsere MIO-Technik angefer-
tigte Instrumente ermöglichen alle Schrit-
te der Knorpelbearbeitung durch die klei-
ne retroauriculäre Hautinzision, die Kaye 
1967 [3] als Erster bei einer geschlossenen 
Technik publiziert hat.

Fazit für die Praxis
Die Minimal-invasive Otoplastik (MIO) ist 
eine elegante und mittlerweile bewährte, 
von Seiten der Patienten sehr nachgefragte 
Technik zur Korrektur abstehender Ohren 
als häufigster Form der Ohrmuscheldyspla-
sien 1. Grades. Sie ist damit für die Mehr-
zahl der im Alltag einer plastisch-operativ 
ausgerichteten Praxis oder Klinik anfallen-
den Indikationen geeignet. Es existieren in-
zwischen einige Variationen der MIO. Allen 
gemeinsam und Hauptunterschied zu den 
offenen Otoplastiken – sowie Hauptgrund 
für die Begriffsbildung – ist der Verzicht auf 
große Hautinzisionen und -exzisionen auf 
der Ohrmuschelrückseite. Dies verringert 
das Risiko hypertropher Narben und Keloi-

▶Abb. 7  Ein nicht für eine alleinige MIO 
geeignetes Ohr. Die Cavumhypertrophie 
bei festem Knorpel und bereits ausgebil-
deter Anthelix im mittleren Abschnitt 
erfordern zusätzliche operative Schritte.

▶Abb. 8  Scaphoides Ohr rechts u. links, 
Z. n. Ohranlegung anderenorts mit der 
Fadenmethode n. Merck; Scapha dadurch 
nicht korrigiert.

▶Abb. 9  Ohren aus ▶Abb. 8: Z. n. Nach-
korrektur mit chondrokutanem Gleit-
lappen n. Davis; harmonische normale 
Scapha.
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de. Auch die Bearbeitung des Ohrmuschel-
knorpels, die die Mehrzahl der Autoren für 
notwendig hält, kann mit neu entwickelten 
Instrumenten präziser und weniger invasiv 
vorgenommen werden.

Die Grenzen der Indikation zur MIO müssen 
erkannt und berücksichtigt werden. Je hy-
pertropher das Cavum, je höher dessen la-
terale Wand, besonders bei bereits ausge-
bildeter Anthelix in diesem Bereich, je fes-
ter der Knorpel und je mehr makrotische 
Elemente vorhanden sind, umso eher müs-
sen für natürliche, ästhetisch ansprechen-
de Resultate bei der Korrektur auch andere 
chirurgische Techniken hinzugezogen wer-
den. Diese können zwar immer noch ohne 
die bei den offenen Otoplastiken üblichen 
großen Hautinzisionen auf der Ohrmu-
schelrückseite durchgeführt werden, sind 
aber nur bei sehr großzügiger Auslegung 
noch „minimal-invasiv“ zu nennen.
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