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Ohimuschelreko^ mit Porecon-Implantaten 
- Operative Technik und Ergebnisse -

Alexander Berghaus 

Einleitung 

Die Schwierigkeit bei der Rekonstruk­
tion einer Ohrmuschel besteht darin, 
daß ein ausreichend stabiles Gerüst 
zur Verfügung gestellt werden muß, 
das von genügend dünner Haut be­
deckt wird. Dann ergibt sich das Risi­
ko, daß das stabile Gerüst die dünne 
Haut perforieren kann. Diese drei 
Hauptprobleme (stabiles Gerüst, dün­
ne Haut, Sicherheit der Rekonstruk­
tion) müssen vom Operateur gelöst 
werden. 

Als Gerüstmaterial ist am weitesten 
verbreitet die Verwendung von Rip­
penknorpel. Es hat jedoch einen gro­
ßen Reiz, Kunststoffgerüste für diese 
Operation zu verwenden. Denn sie 
vermeiden einen Zweiteingriff und die 
damit verbundenen Komplikationen, 
besonders aber die durch die Rippen-
knorpelentnahme entstehende Narben­
bildung und eventuelle Deformität an 
einer vorher völlig intakten Region. 

Man erkauft im ungünstigen Fall 
durch die Materialentnahme am Pa­
tienten die Rekonstruktion am Ohr mit 
einer möglichen neuen Entstellung an 
einer Körperstelle, die vor allem weib­
lichen Patienten vielleicht auch erst in 
einem späteren Lebensabschnitt u.U. 

nicht weniger wichtig erscheint als die 
Ohrregion. Diese Überlegungen haben 
wohl auch einige namhafte Operateure 
bewogen, im Laufe ihrer chirurgi­
schen Tätigkeit vom autogenen Rip­
penknorpel abzugehen und andere 
Materialien zu verwenden. In einer 
unserer früheren Untersuchungen fan­
den wir solche Abwendung von auto­
genem Knorpel bei Gillies, der 
schließlich xenogenen Knorpel be­
nutzte, während Pierce, Ombredan-
ne u. Bäckdahl alle bei Kunststoffen 
endeten. 

Schon Jacques Joseph, der sonst 
durchaus autogenes Material schätzte, 
ließ wunderschöne Ohrmuschelgerü­
ste aus Elfenbein schnitzen, mit denen 
er eine Ohrmuschelrekonstruktion 
vornahm. 

1961 stellte Matthews ein komplettes 
Implantatsystem aus Acryl vor. Ein 
entscheidender Durchbruch gelang 
aber erst Cronin 1966 mit dem Sili­
kongerüst, welches ihm und den Pa­
tienten zu ausgesprochen gelungenen 
Ohrmuschelrekonstruktionen verhalf. 
Die Komplikationen, die sich später 
mit diesen Gerüsten bei Verwendung 
in großer Zahl (vor allem in Japan) er­
gaben, waren aber sehr häufige Infek­
tion und Abstoßung. 

182 



Eigene Methode und Ergebnisse 

Wir haben uns deswegen einem Mate­
rial zugewendet, von dem wir aus an­
deren klinischen Anwendungen und 
eigener experimenteller Forschung 
wußten, daß es sehr gut biokompatibel 
ist, nicht resorbiert wird, nicht zu In­
fektionen neigt und im Lager gut ver­
ankert wird. Aufgrund der Porosität 
des porösen Polyethylens, aus dem 
unsere Porecon®-Implantate bestehen, 
wächst nicht nur Bindegewebe ein, 
sondern - bei knöchernem Implantat­
lager - auch Knochen. Das Material 
läßt sich sehr gut mit dem Skalpell be­
arbeiten und kann auch in Form gesin­
tert werden. 

Der erste Patient, den wir 1982 mit ei­
nem Polyethylengerüst versorgt ha­
ben, hatte seinen Ohnnuschelknorpel 
nach einem Unfall durch einen eitri­
gen Infekt verloren. Hier war die ge­
samte Hautbedeckung - teilweise mit 
Perichondrium - jedoch noch erhalten, 
so daß es nur darum ging, wieder ein 
Gerüst zur Verfügung zu stellen. 

Um den Verlust des Gerüstes in den 
Fällen zu verhindern, bei denen nicht 
so viel Haut zur Verfügung steht - al­
so in den üblichen Fällen von Mikro-
tie, bei denen erst eine Hautbedeckung 
herbeigeschafft werden muß - haben 
Fox u. Edgerton 1976 den sogenann­
ten "Fan flap" vorgeschlagen. Dabei 
wird ein implantiertes Ohrmuschelge­
rüst mit der Faszie des M . temporalis 
umhüllt, bevor ein Hauttransplantat 
die Situation abdeckt. 

Burt Brent hat diese Technik weiter 
verfeinert und benutzt z.B. auch freie, 

mikrovaskulär transplantierte Tempo-
ralisfaszie zur Abdeckung des Ohrmu­
schelgerüstes. 

Schon 1964 haben allerdings Herr­
mann u. Zühlke hier in Deutschland 
die sogenannte "Perichondrisierung" 
eines Ohrmuschelgerüstes mit dem 
Periost der Kalotte vorgeschlagen, ein 
Konzept also, das dem Fan flap von 
Fox u. Edgerton genau entspricht. 

Mit einem sehr einfachen, spangenför-
migen Implantat aus porösem Poly­
ethylen haben wir 1984 erstmals auch 
einen Fan flap verwendet, um bei M i -
krotie eine Korrektur herbeizuführen. 

Das Ergebnis ist angesichts des sehr 
einfachen Gerüstes erwartungsgemäß 
alles andere als perfekt; das junge 
Mädchen ist aber bis heute mit dem 
Resultat zufrieden und hat nie nach 
weiteren Korrekturen verlangt. 

Heute verwenden wir diesen Fan flap 
routinemäßig. Über eine Inzision im 
Skalp wird die Faszie des M . tempora­
lis präpariert, das Kunststoffgerüst 
wird eingehüllt. 

Bisher haben wir die Hautbedeckung 
mit einem Transplantat von der Innen­
seite des Oberarms oder von der Lei­
ste vorgenommen, welches dann frei 
auf die umhüllende Faszie aufgenäht 
wird. Die Umhüllung mit der Faszie 
hat naturgemäß den Nachteil, daß sie 
eine schöne Konturierung durch Anle­
gen der Haut an das Gerüst zumindest 
so lange verhindert, wie sie nicht atro-
phiert und ausgedünnt ist. Man wird 
also diesen Faszienlappen nicht zu 
dick wählen. 
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Andererseits sieht man die Bedeutung 
der Faszienbedeckung an einem Falk 
bei dem nur die sehr dünne Aponeuro-
se dieser Faszie zur Kunststoffbe­
deckung gewählt worden war. Hier 
kam es zur Heilungsstörung; Ret­
tungsversuche mit kleinen lokalen 
Lappen blieben erfolglos. Zufrieden­
stellend gelöst werden konnte dieses 
Problem nur durch die völlige Entnah­
me dieses Gerüstes und Revisionsope­
ration, diesmal unter Verwendung der 
noch intakten Faszie. 

Auf die Bedeutung der Konturierung 
des Gerüstes ist Tanzer 1963 schon 
eingegangen. Er beschreibt vier ver­
schiedene Ebenen, die durch das Im­
plantat gehalten werden müssen. Un­
sere bisher verwendeten Gerüstformen 
waren anfangs nur bedingt in der La­
ge, diese Bedingungen zu erfüllen. 
Heute verwenden wir ein Implantat, 
das von vornherein weitgehend der 
physiologischen Ohrmuschelform ent­
spricht (Abb. 1), Mit zunehmender Er­
fahrung sind noch weitere Modifika­
tionen vorstellbar. 

Schaut man sich ein Ergebnis mit ei­
nem freien Hauttransplantat an, dann 
muß die farbliche Veränderung und 
die Atrophie der Hautbedeckung als 
störend empfunden werden. Wil l man 
nur mit ortsständiger Haut auskom­
men, muß man aber das regionale 
Hautangebot vermehren. 

Dies gelingt durch die Verwendung 
eines "Skin Expanders", den wir kürz­
lich erstmals in unsere Technik einbe­
zogen haben (Abb. 2). Wir konnten 
hier in der Tat nur mit einem sehr 
kleinen Spalthauttransplantat für die 

Abb. 1: Porecon®-Ohrmuschelgerüst 

Öffnung des äußeren Gehörgangs aus­
kommen (Zwischenergebnis Abb. 3), 
aber ich denke, daß mit zunehmender 
Erfahrung mit Skin Expandern noch 
bessere Ergebnisse als dieses erzielbar 
sein müßten. 

Die totale Ohrmuschelrekonstruktion 
ist immer noch eine schwierige Auf­
gabe für den Kopf-Hals-Chirurgen. In 
bisher 19 Fällen hatten wir bei 
Porecon®-Implantaten mit Fan-Flap 
drei Gerüstverluste bei maximal neun 
Jahren postoperativer Beobachtung. 
Unter kontinuierlicher Verbesserung 
der Gerüstform, und jetzt evtl. auch 
unter Einsatz des Skin Expanders wer­
den die Resultate akzeptabler. Ein we­
sentlicher Vorteil ist, daß ein Zweit­
eingriff am Rippenbogen entfällt. 
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Abb. 2: Mikrotie rechts. Zustand nach Implanta­
tion und Auffüllung eines Skin Expanders unter 
der Mastoidhaut. 

Abb. 3: Frühes Zwischenergebnis nach Ohrmu­
schelrekonstruktion (derselbe Patient wie Abb. 
2). Spalthaut war nur für den Gehörgangsein­
gang erforderlich. Weitere Korrekturen sind vor­
gesehen. 

Literatur beim Verfasser. 
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