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1. EINLEITUNG

Defekte oder der Totalverlust einer Ohrmuschel fihren meist zu schweren psychischen
Belastungen, die eine rasche Rehabilitation erforderlich machen.

Grundsatzlich sind zwei verschiedene Mdglichkeiten der Rehabilitation gegeben, der
plastisch- chirurgische Wiederaufbau der Ohrmuschel, oder eine epithetische
Wiederherstellung.

Die plastisch-chirurgische Rekonstruktion der Ohrmuschel bei einem Totalverlust gehort
jedoch zu den schwierigsten plastischen Eingriffen des HNO-arztlichen Bereichs und
wird nur in wenigen Zentren durchgefuhrt [65]. Oft sind mehrere Operationen notwendig,
um ein annehmbares &sthetisches Ergebnis erreichen zu kdnnen.

Die Epithetik hat durch die Einfuhrung moderner Silikone und durch eine sichere
Fixierung an osseointegrierten Implantaten einen grof3en Fortschritt gemacht. Die
Implantation der Knochenanker ist sicher und lasst sich sowohl in allgemeiner, als auch
in lokaler Betaubung durchfiihren. Somit ist das Verfahren auch bei dlteren Patienten
und bei schlechten Weichteilverhaltnissen anwendbar.

Nur in wenigen wissenschaftlichen Arbeiten wird beschrieben, wie sich ein Verlust der
Ohrmuschel und dessen Rehabilitation durch epithetische Versorgung auf die
Lebensqualitat der Betroffenen auswirkt.

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob die Lebensqualitat von Patienten
mit einer osseointegrierten Ohrmuschelepithese im Vergleich zu einem gesunden
Normkollektiv verandert ist.

Des Weiteren ist von Interesse, ob die Ursache des Ohrmuschelverlustes einen Einfluss
auf die Lebensqualitat hat.

Zusétzlich soll im Rahmen der Untersuchung ermittelt werden, ob das Geschlecht der

Patienten einen Effekt auf die gesundheitsspezifische Lebensqualitat hat.



2. GRUNDLAGEN

2.1. Die Anatomie des aul3eren Ohrs

Am Ohr werden drei Abschnitte unterschieden: das &uf3ere Ohr, das Mittelohr und das
Innenohr. Das aufl’ere Ohr (Auris externa) besteht aus der Ohrmuschel und dem
aulReren Gehdrgang.

Die  Ohrmuschelvorderseite  besitzt einen mit dem  Perichondrium fest
zusammenhangenden Hautliberzug von ca. 0,8-1,2 mm Dicke. Auf der Ruckseite
befindet sich eine Fettschicht zwischen Haut und Perichondrium, so dass im Gegensatz
zur Vorderseite eine gute Hautverschieblichkeit besteht. Das Gerust der Ohrmuschel

besteht aus einem gefalteten elastischen Knorpel von 1,0-3,0 mm Dicke [66].

Ohrmuschel (siehe Abbildung 1):

Das vordere Relief der Ohrmuschel weist eine typische Faltenbildung auf, die bei jedem

Menschen individuell ausgepragt ist. Im aul3eren Bereich befindet sich die Helix, innen
die muschelférmige Concha, die in die Anthelix Gbergeht, die sich in ein oberes und ein
unteres Crus aufspaltet. Dazwischen liegt die Fossa triangularis. Die Anthelix endet im

Antitragus, zwischen Tragus und Antitragus liegt die Incisura intertragica [66].

Tuberculum
auriculae
Helix _ Fossa triangularis
Scapha . e
i rus anthelicis
Anthelix . .
Incisura rus helicis
anterior
_ Cymba conchae
Ogrictw Tragus
Antitragus

Incisura intertragica

Lobulus
auriculae

Abb. 1: Anatomie der Ohrmuschel



Die Concha geht in den Gehdrgang Uber, der insgesamt etwa 3,5 cm lang ist. Der
zunéachst knorpelige Gehodrgang setzt sich in dem knéchernen Gehérgang fort und wird
durch das Trommelfell abgeschlossen. Durchschnittlich betragt die Lange der
Ohrmuschel 5,4 bis 6,6 cm beim Mann und 5,2 bis 6,7 cm bei der Frau, die Breite bei
beiden Geschlechtern 3,1 bis 3,5 cm [49].

Ohrmuschelknorpel:

Mit Ausnahme des knorpelfreien Lobulus bildet der elastische Knorpel das Relief der

Ohrmuschel.

Gefal3versorqung:

Die Versorgung der Ohrmuschel erfolgt aus der A. temporalis superficialis und der A.
auricularis posterior. Die Vorderseite wird durch zahlreiche Perforansgefalle versorgt,
die Abgange der A. temporalis superficialis sind sehr variabel. Das ventse Blut gelangt
Uber die V. temporalis superficialis und die V. temporalis facialis in die V. jugularis
interna und Uber die V. auricularis posterior in die V. jugularis externa. Die Arterien
haben einen Durchmesser zwischen 0,4 und 0,7 mm, die Venen zwischen 0,3 und 2,0
mm [66].

Sensible Versorgung:

Die N. auriculotemporalis und N. auriculus magnus sorgen an der Vorderseite flur die
sensible Innervation, die Rickseite wird von dem N. auriculus magnus und dem R.

mastoideus des N. occipitalis minor versorgt.

Lymphabflusswege:

Das Ohrmuschelabflussgebiet liegt sowohl oberflachlich préauriculér in der Parotis und
submandibular, als auch im Bereich der postauricularen und mastoidalen Region. Im
peripheren Bereich werden die superfizialen Lymphknotengruppen sowie die tiefen

Halslymphknotengruppen erreicht [66].

Das Mittelohr besteht aus der Paukenhdhle mit den Gehorkndchelchen, den

pneumatischen Nebenraumen und der Ohrtrompete.



Das Innenohr enthélt zwei Sinnesorgane, das Hororgan und das Gleichgewichtsorgan.

2.2. Ursachen von Ohrmuscheldefekten

Fur einen Ohrmuscheldefekt kdnnen sowohl angeborene als auch erworbene Ursachen
verantwortlich sein.

Ohrmuschelfehlbildungen treten bei ca. einem von 8000 Neugeborenen auf, eine
hohere Inzidenz findet sich bei asiatischen und hispanischen Populationen oder in
Hohenlagen tber 2000 m Uber dem Meeresspiegel [2, 40, 41, 44]. In etwa zehn Prozent
der Falle tritt eine Mikrotie doppelseitig auf. In der Bundesrepublik Deutschland werden
pro Jahr etwa 150 Neuerkrankungen verzeichnet [18]. In Europa treten schwere
Ohrfehlbildungen mit einer H&aufigkeit von 1:10.000 bis 1:20.000 Neugeborenen auf.
Ohrmuschelfehlbildungen entstehen durch frihe Stérungen in der
Embryonalentwicklung. In der 5. und 6. Schwangerschaftswoche bilden sich entlang des
1. und 2. Kiemenbogens das aul3ere Ohr, das Mittelohr und der Unterkiefer. Die Folge
einer Entwicklungsstorung in dieser Phase ist eine Mikrotie, haufig vergesellschaftet mit
einer Atresie des &uRBeren Gehdrgangs, Mittelohrfehlbildung und einer
Mandibulahypoplasie [48]. Fehlbildungen der Ohrmuschel treten auch bei ca. 10% der
Patienten im Rahmen von verschiedenen Syndromen, wie z.B. dem Franceschetti-, dem
Albright- oder dem Goldenhar-Syndrom auf [58, 29]. Bei etwa 10% der Fehlbildungen
werden exogene Faktoren (Talidomid, Rételnembryopathie, Alkohol u.a.) als Ursache

vermutet.

Marx [31] unterteilte die Ohrmuscheldysplasie in vier Grade (siehe Tabelle 1):

Bei einer Dysplasie |. Grades sind die Strukturen der normalen Ohrmuschel noch
vorhanden.

Bei der Dysplasie II. Grades sind nur noch einige Strukturen vorhanden.

Bei der Dysplasie lll. Grades sind die normalen Strukturen aufgehoben, haufig ist nur
ein Rudiment angelegt (siehe Tabelle 1).

Die Dysplasie IV. Grades entspricht einer Anotie.
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Abnorme Ohrmuschel, jedoch alle Strukturen einer normalen

Grad 1 Ohrmuschel vorhanden

Abnorme Ohrmuschel, Strukturen einer normalen

Grad 2 Ohrmuschel noch teilweise vorhanden

Ohrmuschelrudiment, keine Strukturen einer normalen

Grad 3 Ohrmuschel vorhanden

Grad 4 Anotie

Tab. 1: Ohrmuscheldysplasie Klassifikation nach Marx

Eine weitere Klassifikation von Ohrmuschelfehlbildungen wurde von Weerda [65]
entwickelt. Die Einteilung erfolgte bei ihm in drei Schweregrade (siehe Tabelle 2):

Eine Dysplasie ersten Grades ist als leichte Ohrmuschelfehlbildung definiert, bei der die
meisten Strukturen einer normalen Ohrmuschel noch vorhanden sind. Zur chirurgischen
Rekonstruktion wird keine zuséatzliche Haut oder zusétzlicher Knorpel bendtigt.

Bei einer Dysplasie zweiten Grades, einer mittelschweren Dysplasie, sind noch einige
Strukturen des normalen Ohrs vorhanden. Zur Teilrekonstruktion werden zusatzlich
Haut und Knorpel bendtigt.

Bei einer Dysplasie dritten Grades finden sich keine Strukturen einer normalen
Ohrmuschel wieder, meist ist ein Rudiment sichtbar. Bei einer Rekonstruktion muss die

gesamte Ohrmuschel rekonstruiert werden [10, 33, 34, 35, 36].
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Grad Beschreibung Beispiele
Makrotie
Grad 1 Abnorme Ohrmuschel, jedoch alle Abstehende Ohrmuschel
Strukturen einer normalen Kryptotie
Ohrmuschel vorhanden Fehlende obere Helix
Koloboma
Tassenohr Typ | und Il
Grad 2 Abnorme Ohrmuschel, Strukturen Tassenohr Typ Il
einer normalen Ohrmuschel noch Miniohren
teilweise vorhanden
Grad 3 Ohrmuschelrudiment, keine Rudiment
Strukturen einer normalen Anotie
Ohrmuschel vorhanden

Erworbene Defekte sind haufig die Folge einer Tumorentfernung oder eines Traumas.
Tumoren, die eine Ablatio auris notwendig machen, sind meist Hauttumoren, wie ein
malignes Melanom, Basalzellkarzinom, Spinalzellkarzinom, aber auch Tumore, die von
der GI. Parotis ausgehen. Traumen, die zum Verlust einer Ohrmuschel fihren kdnnen,
sind Verbrennungen, Erfrierungen, Bissverletzungen, Veratzungen, Abrissverletzungen

und Quetschungen.

2.3. Plastische Ohrmuschelrekonstruktion

Bei einer chirurgischen Ohrmuschelrekonstruktion sind grundsatzlich zwei verschiedene
Vorgehensweisen moglich. Zum Wiederaufbau der Ohrmuschel kann ein Gerlst aus

Tab. 2: Ohrmuscheldysplasie Klassifikation nach Weerda

korpereigenem Material oder eines aus allogenem Material eingesetzt werden.
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2.3.1. Stutzgertst: autologer Knorpel

Seit ca. 40 Jahren sind verschiedene Mdglichkeiten der operativen Rekonstruktion der
Ohrmuschel bekannt. Bei Dysplasien I. Grades nach Weerda (siehe Tabelle 2) ist in der
Regel keine zusatzliche Haut oder zuséatzlicher Knorpel notwendig. Bei Dysplasien II.
und Ill. Grades sind zur Rekonstruktion Stitzgerist und zusatzliche Haut notwendig. Bei
kleineren Defekten kann hierfir Ohrknorpel der Gegenseite verwendet werden, bei
groReren Defekten wird meist autologer Rippenknorpel verwandt. Die gesamte
Ohrmuschel wird heutzutage nach Techniken von Brent [10] oder Nagata [33, 34, 35,
36] in zwei bis drei Operationsschritten rekonstruiert. Im ersten Operationsschritt wird
aus dem Knorpelanteil des Rippenbogens ein Ohrknorpelgertst hergestellt, das in einer
subcutanen Tasche auf dem Planum mastoideum platziert wird. In einem zweiten
Operationsschritt nach ca. drei Monaten wird das GerlUst durch Schaffung eines
retroaurikularen Sulcus vom Kopf abgestellt. Ein Knorpelschiffchen wird als Abstitzkeil
hinter der neuen Ohrmuschel implantiert und mit einem M. temporalis-Faszienlappen
und Spalthaut abgedeckt. Haufig sind in einer dritten Operation noch Reliefkorrekturen

notwendig. Abbildung 2 zeigt eine mit Rippenknorpel rekonstruierte Ohrmuschel.

Abb. 2: Mit Rippenknorpel rekonstruierte Ohrmuschel
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2.3.2. Stitzgerust: allogenes Material

Alternativ zu koérpereigenem Knorpel stehen verschiedene Fremdmaterialien als
Stutzgerust zur Verfigung.

Bei Benutzung von Silikonimplantaten zur Ohrmuschelrekonstruktion lag jedoch die
postoperative Komplikationsrate sehr hoch. Lynch et al. [30] beobachteten mit Silikon
bei 46 Fallen eine Komplikationsrate von 27%, darunter Infektionen, Hautperforationen,
Dislokationen, Fremdkdrperreaktionen und Kapselfiborome. Das ideale Implantatmaterial
sollte zahlreiche Kriterien erfullen kdnnen, wie unbegrenzte Verfugbarkeit, perfekte
Imitation des zu ersetzenden Gewebes, intraoperative Formbarkeit, Formbestandigkeit,
gute Biokompatibilitat, niedrige Infektionsgefahr, keine immunologische Wirksamkeit,
reaktionslose Oberflache, Porositat und Sterilisierbarkeit [7].

Kunststoffgeriiste aus pordsem Polyethylen (Porex) scheinen einige dieser Probleme zu
I6sen. So ermdglicht die offene pordse Struktur das schnelle Einwachsen von Gefal3en
in die Poren, was in zahlreichen Verdoffentlichungen dargestellt werden konnte [11, 27,
32, 51]. Bei dem urspringlichen Implantat wird das Polyethylengeriist aus zwei Halften
zusammengefigt und an die Gegenseite angepasst. Das Gerlst wird in einer
einzeitigen Operation mit einem temporoparietalen Faszienlappen vollstandig umhdillt, in
der gewuinschten Position eingesetzt und durch Naht fixiert. Danach erfolgt die
Hautbedeckung der neuen Ohrmuschel zum Teil durch lokale Haut, zum Teil durch
Vollhauttransplantate [8]. Abbildung 3 zeigt eine Ohrmuschel, die mit einem Gerist aus

porésem Polyethylen rekonstruiert wurde.
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Abb. 3: Mit porésem Polyethylen rekonstruierte Ohrmuschel

2.3.3. Erfolgsaussichten der plastisch-chirurgische n Ohrmuschel-

rekonstruktion

Bei der Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel gibt es verschiedene Nachteile:
Die Operation bedarf grof3er chirurgischer Erfahrung und wird deswegen nur in wenigen
Zentren angeboten.

Ein zuséatzlicher Nachteil ist der grof3e Zeitbedarf bei den unterschiedlichen
Rekonstruktionsschritten.

Die Rippenknorpelentnahme ist bei grof3eren Transplantaten oft schmerzhaft und kann
zu Brustkorbdeformitaten und unschoner Narbenbildung an der Entnahmestelle fuhren.
Ohara et al. [39] beobachteten bei 18 Mikrotiekorrekturen in Uber 64% der unter 10-
jahrigen Patienten Thoraxdeformitaten. In einer Studie von Tanzer [56] kam es dagegen
bei keinem der 44 operierten Patienten zu einer ,funktionellen Thoraxdeformitat®.
Intraoperativ ist der Patient zudem der Gefahr von Organverletzungen, insbesondere
der Pleura, ausgesetzt. Nach Literaturangaben kommt es bei 10-20% der Félle zu

solchen Verletzungen [39, 57]. Eine zusatzliche mdogliche Komplikation stellt die
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Resorption und dadurch bedingte Verformung des implantierten Rippenknorpels dar, die
in bis zu 40% der Falle vorkommt [6].

Ein weiterer Nachteil ist die zunehmende Kalzifizierung des Rippenknorpels mit
zunehmendem Alter. Dabei geht man von einem Zuwachs von ca. 6% im dritten
Lebensjahrzehnt, bis zu 45% im neunten Lebensjahrzehnt aus [22]. Eine intraoperative
Bearbeitung des Knorpels insbesondere bei élteren Patienten kann dadurch erschwert
sein.

Eine weitere mogliche Komplikation ist das Auftreten von hypertropher Narbenbildung.
In einer Studie von Zhang et al. [69], bei der 350 Patienten eine
Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel erhalten hatten, kam es bei 6 % der
Patienten zu Narbenhypertrophie, Keloidbildung oder Narbenkontraktur.

Insgesamt lassen sich aber laut Literaturangaben in ,erfahrenen Handen* asthetisch

und funktionell sehr gute Ergebnisse erzielen [16, 17, 50, 67].

Auch die Ohrmuschelrekonstruktion mithilfe eines Gertsts aus porésem Kunststoff birgt
Risiken:

In der speziellen Situation am Ohr mit einer minimalen Weichteilbedeckung ist auch bei
neuesten Modifikationen von ,High-density-Polyethylen® die Gefahr der Infektion,
Hautnekrose und Materialextrusion nicht zu vernachlassigen [52]. Begunstigend wirkt
hierfiir zusatzlich die mechanische Steifigkeit des Materials.

Werden die Implantate zur Vermeidung der Komplikationen mit einem
Temporalisfaszienlappen umhllt, wird die Dreidimensionalitat und Feingliedrigkeit der
neuen Ohrmuschel deutlich eingeschrénkt [43].

Des Weiteren ist das Verhalten von porésem Polyethylen im Organismus Uber mehrere
Jahrzehnte hinweg noch ungeklart [52].

In einer Untersuchung von Berghaus [8] kam es bei 51 mit porésem Polyethylen-
Implantat rekonstruierten Ohrmuscheln bei drei Patienten zur Implantatperforation und
bei vier Patienten zu einem unbefriedigenden kosmetischen Ergebnis. Bei Zustand nach
Bestrahlung sind, aufgrund der erhohten Gefahr von Wundheilungsstorungen, beide
Formen der Ohrmuschelrekonstruktion kritisch zu sehen. Des Weiteren ist bei

Tumorpatienten die lokoregionare Rezidivkontrolle erschwert.
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2.4. Geschichte der Epithese

Gesichtsepithesen wurden in Europa bereits im 15. Jahrhundert aus einfachen
Materialien wie Leder, Holz, Metall, Porzellan oder Wachs gefertigt und mit Bandern
befestigt. Da die Amputation z.B. der Nase oder der Ohren als Strafe mitunter tblich
war, kamen traumatisch bedingte Gesichtsdeformitaten haufig vor.

Ein berihmter Epithesentrager war der dénische Hofastronom Tycho Brahe (1546-
1601), der bei einem Duell einen Teil seines Nasenrtickens verlor. Die aus einer Gold-
Silber-Legierung bestehende Epithese befestigte er mit Hilfe einer klebenden Salbe
(siehe Abbildungen 4 und 5).

Abb. 4: Tycho Brahe mit Nasenepithese Abb. 5: VergroRerter Ausschnitt

Zur Zeit Tycho Brahes erschien auch erstmals eine ndhere Beschreibung von
Gesichtsprothesen in einem medizinischen Werk des franzosischen Chirurgen Ambroise
Paré (1510-1590). Er entwarf verschiedene Gesichtsepithesen aus emaillierten
Edelmetallen oder aus Papiermaché, die mit Bindfaden um den Hinterkopf befestigt
wurden [42]. Aus Mangel an geeigneten Materialien waren diese ersten kinstlichen

Gesichtsteile oft sowohl in der Form, als auch im Gebrauch unbefriedigend.
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Ende des 18. Jahrhunderts beschéftigten sich insbesondere Zahnarzte mit der Epithetik
und verbesserten die Epithesen in Material und Funktion. 1820 stellte der Zahnarzt
Christoph Delabarre die ersten Epithesen aus Kautschuk her. Bis Mitte des 20.
Jahrhunderts war vulkanisierter Kautschuk das meist verwendete Material in der
Epithetik. Seit dem Zweiten Weltkrieg werden hauptsachlich Kunststoffe und Silikone
verwendet, da die anderen Materialien in A&sthetischer Hinsicht, aber auch aus
ungenigenden physikalischen Eigenschaften nicht bestehen konnten.

In der heutigen modernen Epithetik wird als Epithesenmaterial Uberwiegend
medizinisches Silikon eingesetzt. Durch eine individuelle Beimischung von Pigmenten
und einer Anbringung von z.B. Wimpern oder Ohrschmuck kann eine erstaunliche

Camouflage bewirkt werden (siehe Abbildungen 6 und 7).

Abb. 6: Epithese mit Ohrschmuck Abb. 7: Gleiche Patientin ohne
Epithese
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2.5. Knochenverankerung- Osseointegration

Das frihere Problem der Befestigung der Epithesen erfuhr durch die experimentellen
und klinischen Untersuchungen des Schweden Per-Ingvar Branemark Uber die
Knochenverankerung mit Titanimplantaten einen grof3en Fortschritt. Er bezeichnete den
direkten Kontakt von Titan mit vitalem Knochen als Osseointegration. Nach Entdeckung
einer Proteoglykanschicht zwischen dem Knochen und dem Implantat, empfahl
Albrektsson eine neue Definition. Die Osseointegration ist ein Prozess, bei dem eine
klinisch asymptomatische, rigide Verbindung eines alloplastischen Implantats im
Knochen erreicht wird und unter funktioneller Belastung erhalten werden kann [3]. Im
Prinzip kommt es zu einem direkten Umwachsen der Implantate mit Knochen, ein
Knochenschwund um das Implantat herum bleibt aus.

In der Zahnheilkunde konnten zwischen 1965 bis 1995 bei ca. 450000 Patienten
Erfahrungen mit Titanimplantaten gewonnen werden. Die erste Implantation im
extraoralen Bereich erfolgte durch Tjellstrom 1977 fur ein knochenverankertes Horgerat
[59, 60, 61].

2.6. Implantationssysteme

Zur Befestigung einer Ohrmuschelepithese sind zwei verschiedene Arten von
Implantationssystemen mdoglich: Enossale Schraubensysteme oder subperiostale

Plattensysteme.

Schraubensysteme:

Das erste Implantatsystem, das fur den extraoralen Bereich entwickelt wurde, ist die
Branemark-Screw™ (Fa. Cochlea) (Abb. 8), die vor ungefahr 25 Jahren auf den Markt
kam. Die Implantate besitzen Schraubenform und sind 3 bzw. 4 mm lang. Zur
Implantation wird nach Abldsung des Periosts unter standiger Wasserkiihlung ein Loch
gebohrt. Dann wird ein mittlerweile selbstschneidendes Titanimplantat eingedreht und
sein Innengewinde mit einer Deckschraube bis zur Anbringung des Aufsatzes geschiitzt.

Die Titanimplantate sollten dabei nur von Titaninstrumenten berihrt werden, da durch



19

Nicht-Titaninstrumente die dinne Oberflachenschicht aus Titanoxid des Implantats
beschadigt wird, was die Osseointegration verschlechtert und zur Bildung von
Bindegewebe fuhren kann [5]. Nach diesem ersten Schritt werden Periost und Haut
verschlossen und eine zur Osseointegration notwendige Einheilphase von drei Monaten
abgewartet. Im zweiten Schritt wird die Haut Uber der Titanschraube ausgestanzt, die
Deckschraube entfernt und ein perkutaner Befestigungspfeiler oder ein Magnet
aufgeschraubt. Bei Erwachsenen ist mittlerweile auch eine einzeitige Operation méglich,
wenn die Kortikalis dicker als 3 mm ist und der Patient nicht vorbestrahlt ist. Auch dann
ist aber meist eine Einheilungsphase von drei Monaten notwendig, in der das Implantat

nicht belastet werden darf [14].

Abb. 8: Branemark-Screw™ (Fa. Cochlea)

Ein weiteres schraubenformiges System ist das EO-System (ExtraOral-System) der
Firma Straumann (Abb. 9). Auch dieses System besitzt ein selbstschneidendes
Gewinde. Zusatzlich wurde fur dieses System eine spezielle OberflachenvergréfRerung

entwickelt, um optimale Bedingungen fur eine Osseointegration zu schaffen.
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Abb. 9: ExtraOral- System (Fa. Straumann)

Weitere Schraubensysteme sind das IMZ-System (Intra-Mobiles-Zylinderimplantat-

System) der Firma Friatec und das Ankylos- System der Firma Degussa.

Plattensysteme:

Plattensysteme bergen gegenuber Schraubensysteme einige Vorteile: Die chirurgische
Vorgehensweise ist einfacher, es sind keine Spezialinstrumente erforderlich und nur
wenige chirurgische Details zu beachten [23]. Des Weiteren wirkt die Krafteverteilung
weniger punktuell, sondern wird Uber die gesamte Platte hin zu den Knochenschrauben
umverteilt. Dadurch kommt es seltener zur Lockerung des Implantats, und eine
Implantation ist auch bei geringem Knochenangebot méglich [67]. Ein weiterer Vorteil ist
die raumliche Entfernung des Hautdurchtritts zu den im Knochen verankerten
Schrauben. Dadurch ist im Falle einer transkutanen Infektion die Osseointegration nicht
unmittelbar gefahrdet. In einem Bericht von Farmand [12] kam es bei 2 von 31 Patienten
zum Verlust des Implantats des Epitec- Systems (Fa. Leibinger) durch Infektion und
Lockerung. Vertreter der Plattensysteme sind das Epitec- System der Firma Leibinger
(Abb. 10) und das Ti- Epiplating- System der Firma Medicon (Abb.11).
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Abb. 10: Epitec- System (Fa. Leibinger)

Das Ti- Epiplating- System (Abb. 11) ist ein modernes Plattensystem, das in
Zusammenarbeit von HNO- Arzten, Epithetikern und der Industrie entwickelt wurde. Die
Besonderheit besteht darin, dass fiur die jeweilige Gesichtsregion (Orbita, Nase, Ohr)
spezielle Platten zur Verfigung stehen, die den anatomischen Gegebenheiten genau
angepasst sind. Zur Implantation wird die Platte an das Knochenrelief angepasst und
subperiostal mit selbstschneidenden Titanschrauben der Lange 4,0, 5,5, oder 7,0 mm
fixiert. Dann wird der gestielte Periostlappen wieder in seinen alten Grenzen vernaht.
Danach wird der ausgedunnte Hautlappen verndht. Nach einer Einheilphase von 6 bis
12 Wochen wird die Haut Uber der Gewindehllse ausgestanzt und die Basispfosten mit
eingedrehten Heilkappen aufgeschraubt. Nach erfolgter Wundheilung kdnnen eine
Magnet- oder eine Buigelversorgung auf den Basispfosten angebracht werden [47, 23].

Auch eine einzeitige operative Vorgehensweise ist mdglich [26].
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Abb.11: Ti- Epiplating- System (Fa. Medicon)

2.7. Praoperative Diagnostik

Vor der Implantation eines Knochenankers werden die Patienten tber den Ablauf der
Operation sowie mogliche Alternativen aufgeklart. Zur Bestimmung der Knochendicke
des Schédels wird ublicherweise eine Computertomographie (CT) des Felsenbeins
durchgefihrt, um das Knochenangebot zu bestimmen und die Schraubenlédnge der
Implantate an die individuelle Kalottendicke anpassen zu kénnen. In einer Studie von
Stolzel et al. [54] wurde bei 20 Probanden die Kalottendicke an den potentiellen
Implantationsorten der knochenverankerten Horgerate mittels CT bestimmt und mit
Ergebnissen einer sonographischen Untersuchung an diesen Lokalisationen statistisch
verglichen. Dabei zeigte sich, dass die Kalottendicke sonographisch vermessen werden
kann und eine Sonographie mit 7,5 MHz Schallkopf bei der praoperativen Diagnostik vor
Implantationen von Epithesen eine Alternative zur CT darstellen kann. Zur
dreidimensionalen Darstellung des knéchernen Angebots, z.B. der Orbita, bleibt die CT-

Diagnostik allerdings unerlasslich.
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2.8. Indikationen und Kontraindikationen fur knoche nverankerte

Epithesen

Die Hauptindikation liegt in der Rehabilitation einer fehlenden Ohrmuschel. Haufig sind
schwere angeborene Fehlbildungen des &auRR3eren Ohres, wie Mikrotien zweiten und
dritten Grades nach Marx [31], bzw. Anotien urs&chlich. Weitere Indikationen stellen
traumatisch bedingte Defekte oder Folgezustande nach radikal tumorchirurgischen
Eingriffen oder Infektionen (z.B. Lues), Verbrennungen, Erfrierungen, Veratzungen oder
Strahlenschaden dar. Bei Tumorpatienten bietet sich die epithetische Versorgung
wegen der Einfachheit ihrer Durchfihrung wahrend der Tumoroperation an. Zudem ist
mit diesem Verfahren eine optimale Tumornachsorge mit der Madoglichkeit der
Friherkennung eines Rezidivs mdglich.

Methode der Wahl sind knochenverankerte Epithesen, wenn lokale oder allgemeine
Kontraindikationen gegeniuber einem meist mehrzeitigen rekonstruktiven Verfahren
bestehen. Auch nach Fehlschlagen rekonstruktiver Mallnahmen mit autologen oder
alloplastischen Materialien kann eine Epithese angepasst werden. Ein weiterer Vorteil
gegenuber einer Ohrmuschelrekonstruktion ist bei einzeitiger Vorgehensweise die
schnelle Rehabilitation.

Als Kontraindikationen gelten mangelnde Hygiene, Demenz, sowie Abhangigkeiten von
Drogen oder Alkohol [15].

2.8. Ohrepithese

Als Epithesenwerkstoff fir Ohrepithesen wird heute Gberwiegend medizinisches Silikon
eingesetzt. Dieses weiche und rei3feste Material lasst sich an den Randern hauchdiinn
ausziehen. Nachteilig sind eine begrenzte Farbbestandigkeit und Haltbarkeit.

Fur die Anfertigung einer Ohrepithese muss zunachst der Defekt-Bereich am Patienten
abgeformt und ein Modell aus Gips angefertigt werden. Unter Anwesenheit des
Patienten wird das Ohr aus medizinischem Wachs auf diesen Gipsabdruck modelliert,
an das Ohr der Gegenseite angepasst und direkt vom Patienten anprobiert. Dieses

Wachsmodell wird nach feiner Ausmodellierung der Hautstrukturen mit Gips umhdillt.
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Nach dem Harten wird die Gipsform ausgebriiht und in die so entstandene Hohlform das
individuell eingefarbte Silikon geschichtet und unter Druck in einem Ofen bei 110°C
polymerisiert. Individuelle Farbanpassungen am Patienten oder das Anbringen von
Schmuck lassen die Epithese tduschend echt aussehen (Abbildung 6).

2.9. Begriff der Lebensqualitat

Anfang der achtziger Jahre wurde der Begriff der Lebensqualitdt in die Medizin
eingefuhrt. Mit dieser Einfihrung wurde versucht, die Lebensqualitat der Patienten nicht
nur unmittelbar in der klinischen Situation und im Arzt-Patient-Gesprach einzubeziehen,
sondern sie auch erfassbar und messbar zu machen. Durch die WHO-Definition von
Gesundheit, die nicht nur die korperlichen, sondern auch die psychischen und sozialen
Aspekte mit einbezieht, wurde das Verstandnis von Gesundheit erweitert. Infolge dieser
Entwicklung wurden auch die udblicherweise verwendeten Indikatoren des
Gesundheitszustandes hinsichtlich ihrer wahren Aussagekraft zunehmend kritisch
betrachtet. Es setzte sich immer mehr die Erkenntnis durch, dass zusatzlich zu den
klassischen biomedizinischen MessgroRen wie Uberleben oder Symptomreduktion auch
noch andere Aspekte zu bertcksichtigen sind. Besonders intensiv diskutiert wurden
diese Zielkriterien zunachst in der Onkologie, wobei die Verlangerung des Lebens um
wenige Monate um den Preis deutlicher Therapienebenwirkungen durch die neue GréiRe
sverlust an Lebensqualitat* dargestellt werden konnte. Diese Entwicklung flihrte zu einer
veranderten Fokussierung der Zielkriterien in der medizinischen Forschung. Auch die
subjektiv von den Betroffenen erlebte Gesundheit wurde als Aspekt miteinbezogen [4].

Mittlerweile stellt neben medizinischen Kriterien die subjektive Einschatzung des
Patienten einen zentralen Maldstab fir die Beurteilung der Qualitdt medizinischer
Versorgungsleistungen dar [63]. So bietet die Erfassung der Patientenperspektive
wichtige Informationen uber die individuellen Bedurfnisse, Erwartungen und Praferenzen
von Patienten und ist damit eine wichtige Entscheidungshilfe fir die Wahl von

BehandlungsmalRnahmen [63, 55].
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3. PATIENTEN UND METHODEN

3.1. Patientenkollektiv

Zwischen den Jahren 1998 und 2007 wurden in der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Charité,
Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte 18 Patienten mit Ohrmuscheldefekten mit
implantatverankerten Ohrmuschelepithesen versorgt. Das Aktenmaterial aller Patienten
wurde retrospektiv aufgearbeitet und die folgenden Daten wurden analysiert:

1. Patienten: Alter, Geschlecht, Grunderkrankung, Bestrahlung in der Anamnese

2. Chirurgische Vorgehensweise: Ein- oder zweizeitiges Vorgehen, intra- oder

postoperative Komplikationen, vorangegangene Rekonstruktionsversuche
3. Implantate: Implantattyp, Anzahl
4. spatere Komplikationen: Periimplantitis, Nekrose, Verlustrate,

Granulationsbildung, Schmerzen

3.2. Methoden

Nach einer retrospektiven Aufarbeitung der stationdren Krankengeschichte und der
ambulanten Krankenakte wurden allen Patienten zwei Fragebdgen zugestellt und ein
Nachuntersuchungstermin vereinbart. Bei den Fragebdgen handelte es sich zum einen
um den von der WHO entwickelten Kurzfragebogen WHOQOL-BREF zur Erfassung der
subjektiven Lebensqualitat, zum anderen um einen selbst entworfenen Fragebogen zur
Erfassung der Lebensqualitat in Bezug auf die Epithese.

3.2.1. Der WHOQOL-BREF Fragebogen

1991 wurde das World Health Organisation Quality of Life (WHOQOL)- Projekt ins
Leben gerufen, um ein internationales Instrument zur Erfassung der subjektiven

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu konzipieren. Ausgangspunkt der Entwicklung
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war die Erkenntnis, dass es zwar einige Instrumente zur Messung
gesundheitsbezogener  Lebensqualitat gibt, diese jedoch aufgrund ihrer
unterschiedlichen Gewichtungen keinen direkten Vergleich ihrer Ergebnisse erlauben.
Zur Konstruktion des Fragebogens wurden auf Grundlage der vorliegenden
internationalen Literatur die fur die Lebensqualitat eines Menschen relevanten Bereiche
bestimmt. Der WHOQOL-BREF besteht aus 26 Fragen, die jeweils auf einer finfstufigen
Likert-Skala zu beantworten sind. Die Fragen sind finf Domanen zugeordnet:

1 ,Physisch® (Fragen 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18)

2 ,Psychisch” (Fragen 5, 6, 7, 11, 19, 26)

3 ,Soziale Beziehungen® (Fragen 20, 21, 22)

4 Umwelt* (Fragen 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25)
5 ,Global“ (Fragen 1, 2)

Zur Uberprifung der psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen Version
wurde 1996 eine Pilotstudie in Deutschland, Osterreich und der Schweiz mit insgesamt
2432 Personen durchgefiuihrt. Unter ihnen befanden sich 2073 Personen der
Allgemeinbevoélkerung, 261 somatische Patienten und 98 psychiatrische Patienten. Fur
den WHOQOL-BREF ergaben sich fur die deutsche Gesamtstichprobe (N=2432)
bezuglich der finf Doméanen interne Konsistenzen zwischen 0.76 und 0.88. Ahnliche
Koeffizienzen ergaben sich fir die einzelnen Substichproben (Allgemeinbevdlkerung,
somatische Patienten, psychiatrische Patienten). Das Verfahren besitzt aufgrund des
Konstruktionsverfahrens inhaltlich-logische Gultigkeit. Die Konstruktvaliditdt wurde
belegt, indem der WHOQOL-BREF zwischen Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und gesunden Personen diskriminierte.

Fur den WHOQOL-BREF liegen alters- und geschlechtsgetrennte Normwerte und
Standardabweichungen fir die deutsche Allgemeinbevélkerung vor, die aus einer
Anzahl von 2073 Personen der Normalbevélkerung ermittelt wurden. Somit kann der

Test einen Einblick auf die Effizienz einer Behandlungsmethode geben [4].

Zur Auswertung des WHOQOL-BREF-Fragebogens wurde fir jede Fragendomane ein

Punktewert zwischen 0 und 100 ermittelt, der mit einem Normwert fir das gleiche Alter
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und Geschlecht verglichen werden konnte, der aus den Normierungsstichproben des
eingesetzten Instruments stammte. Zur Berechnung der Domanenwerte wurde das
arithmetische Mittel der zu der jeweiligen Doméane gehérenden Fragen mit 4 multipliziert,
man erhielt einen Wert zwischen 4 und 20. Es wurden nur Félle in die Berechnung
einbezogen, bei denen maximal eine der zur Doméane gehtrenden Fragen einen
fehlenden Wert aufwies.

Aus Grunden der Vergleichbarkeit wurden diese Domanenwerte mit folgender Formel in

einen Wertebereich zwischen 0 und 100 transformiert:

Domaéne (0 bis 100) = (Domé&nenwert (4 bis 20) —4) x 6,25

3.2.2. Der Epithesen-Fragebogen

Zur Evaluation der Akzeptanz einer Ohrmuschelepithese und der Ergebnisse des
WHOQOL-BREF wurde zusatzlich ein selbst entwickelter Fragebogen verwendet.

Dieser besteht aus 22 Fragen, womit folgende Aspekte abgedeckt werden:

1 Beeintrachtigung durch die Epithese (Fragen 1-10)

2 Veranderung der Lebensqualitat durch die Epithese (Frage 11)

3 Trage- und Pflegeverhalten (Fragen 12-14, 18, 19)

4 Zufriedenheit mit der Epithesengestaltung ( Fragen 15-17, 21, 22)

5 Auftreten von Komplikationen/ Problemen (Frage 20)

Funfzehn der Fragen sind auf einer funfstufigen Skala zu beantworten, sieben der

Fragen frei. Der Epithesen-Fragebogen ist im Anhang abgebildet.

3.2.3. Nachuntersuchung

Im Rahmen einer Nachuntersuchung wurden die Patienten auf Komplikationen hin

untersucht:
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1. Entzindungsreaktion
Die periimplantare Haut wurde auf eine Entziindungsreaktion hin untersucht und
mit der Gradeinteilung nach Holgers [24] beurteilt. Diese Klassifizierung reicht von
einer unauffalligen Haut (Grad 0), Uber leichte Rotung (Grad 1), Rétung mit
feuchter Sekretion (Grad 2), Entzindung mit tiefen Taschen (Grad 3), bis zur
Infektion (Grad 4).

2. Nekrosenbildung

3. Ankerlockerung / Ankerverlust

4. Bildung von Granulationsgewebe

5. Schmerzen

3.3. Statistik

Die mathematisch-statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut fur

medizinische Biometrie der Charité durchgefihrt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel von

Microsoft und dem Statistikprogramm SPSS 14.0 fir Windows von Microsoft.

Die Prufung auf Signifikanz erfolgte mittels einfaktorieller ANOVA, sowie T-Test. Bei
allen statistischen Untersuchungen wurde ein Wert p < 0,05 als statistisch signifikant

betrachtet.

Zur Auswertung von Kategorien einer einzelnen Variablen, wie zum Beispiel der
Altersverteilung oder der Grunddiagnose, wurden Kreis- und Balkendiagramme

verwendet.

Zur Darstellung einzelner numerischer Variablen innerhalb der Kategorien anderer
Variablen, wie zum Beispiel der geschlechtsspezifischen Epithesenzufriedenheit,
wurden Boxplot Diagramme verwendet, bei denen Median, Interquatrtilbereich, Ausreil3er

und Extremfélle aufgezeigt werden.
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4. ERGEBNISSE

4.1. Patientenubersicht

Es wurden 18 Patienten untersucht, die zwischen den Jahren 1998 und 2007 mit
implantatverankerten Ohrmuschelepithesen behandelt worden waren. Die mittlere
Nachuntersuchungszeit aller Patienten lag bei 40 Monaten. Unter den Patienten
befanden sich 14 Manner und 4 Frauen mit einem Alter zwischen 18 und 81 Jahren. Der
Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Implantation betrug 50 Jahre. Die Altersverteilung
ist in Abbildung 12 dargestellt.

Anzahl Patienten
N

1-20 21-40 41-60 61-80 80+

Jahre

Abb. 12: Altersverteilung der Patienten (n=18)

Von den 18 versandten Fragebdgen wurden 100 % zurlickgesandt und ausgewertet.
Von den 18 zur Nachuntersuchung eingeladenen Patienten kamen 15 (83%). Drei
Patienten (17%) konnten nicht nachuntersucht werden: Bei zwei Patienten lag ein fur die
Anfahrt zur Klinik zu schlechter Allgemeinzustand vor, ein Patient hatte einen zu weit
entfernten Wohnort. Diese drei Patienten wurden telefonisch (ber aufgetretene

Komplikationen befragt.
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Abb. 13: Verteilung der Grunderkrankungen

Bei 10 Patienten (55,6%) war der Ohrmuschelverlust tumorbedingt (siehe Abbildung 13).
Histologisch handelte es sich bei funf Patienten um ein malignes Melanom (siehe
Abbildungen 14, 15 und 16), bei zwei Patienten um ein Plattenepithelkarzinom, bei
einem Patienten um ein Basalzellkarzinom, bei einem Patienten um eine Mischform aus
Basalzellkarzinom und Spinaliom und bei einem Patienten um einen mukoepidermalen
Tumor. Das Durchschnittsalter der Tumorpatienten lag zum Implantationszeitpunkt bei
62,2 Jahren. Bei einem Patienten war zuvor eine Ohrmuschelrekonstruktion mit
alloplastischem Material durchgefiihrt worden, welches jedoch nach einem Tumorrezidiv
entfernt werden musste. Zwei der Patienten waren vor der Knochenankerimplantation

bestrahlt worden.
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Abb. 14: Malignompatient mit aufgesetzter Epithese

mit gutem &sthetischem Ergebnis

Abb.15: Gleicher Patient ohne Epithese
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Abb.16: Magnetverbindung tber dem Knochenanker,
gleicher Patient wie Abb. 14 und 15

Bei sechs Patienten (33,3%) lag ein angeborener Defekt vor. Bei funf dieser Patienten
handelte es sich dabei um eine Ohrmuscheldysplasie Ill. Grades nach Marx, bei einem
Patienten um eine Dysplasie Il. Grades (Siehe Tabelle 1. Einteilung der
Ohrmuscheldysplasien nach Marx). Bei vier Patienten war das rechte Ohr betroffen, bei
einem Patienten das linke und in einem Fall lag eine beidseitige Fehlbildung vor. Das
Durchschnittsalter der Patienten mit kongenitalen Fehlbildungen lag zum Zeitpunkt der
Knochenankerimplantation bei 29 Jahren. Bei zwei der Patienten war zuvor der Versuch
einer plastischen Ohrmuschelrekonstruktion unternommen worden. In einem Fall
handelte es sich um eine Rekonstruktion mit autologem Rippenknorpel, wobei trotz
mehrerer Revisionen nur ein unbefriedigendes optisches Ergebnis erzielt werden
konnte. In dem anderen Fall wurde zur Ohrmuschelrekonstruktion ein Kunststoffgerust
aus porésem Polyethylen eingesetzt, welches wegen wiederkehrender Hautnekrosen

explantiert werden musste.

Zwei Patienten (11,1%) hatten eine Ohrmuschel als Folge eines Traumas verloren, bei
einem von ihnen war der Verlust durch eine Verbrennung entstanden, bei dem anderen
durch einen Verkehrsunfall. Das Durchschnittsalter der Traumapatienten lag zum

Implantationszeitpunkt bei 52,5 Jahren.
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Es wurden zwei verschiedene Systeme implantiert, 12 Patienten erhielten ein Ti-
Epiplating-System von Medicon (insgesamt 13 Implantate), bei 6 Patienten wurden

Branemark-Screw™ der Firma Cochlea (insgesamt 16 Implantate) eingesetzt.

4.2. Chirurgische Vorgehensweise

Die Implantation der Knochenanker erfolgte in der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Charité,
Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte zwischen den Jahren 1998 und 2007. Es

wurden einzeitige und zweizeitige Vorgehensweisen durchgefiihrt.

4.2.1. Operationsarten

Bei 12 Patienten (66,7%) erfolgte eine einzeitige Operation. Es wurden insgesamt 13
Implantate eingesetzt, alle vom Typ des Ti- Epiplating- Systems der Firma Medicon.
Sieben dieser Patienten litten unter tumorbedingtem Ohrmuschelverlust, vier der
Patienten waren von kongenitalen Defekten betroffen, ein Patient hatte einen
traumabedingten Defekt. Das Durchschnittsalter der Patienten mit einzeitiger Operation
lag bei 51 Jahren.

Bei den mittels einzeitigem Verfahren implantierten 13 Implantaten kam es bei zwei
Patienten zur Revision von je einem Implantat, das entspricht einer Rate von 15,4%.

Einer der beiden Patienten hatte eine Bestrahlung von 56 Gy in der Vorgeschichte.

Bei 6 Patienten (33,3%) wurde eine zweizeitige Operation durchgefuhrt. Es wurden
insgesamt 16 Implantate eingesetzt, alle vom Typ Branemark-Screw™ (Fa. Cochlea).
Drei dieser Patienten hatten eine Ohrmuschel aufgrund eines Tumors verloren, zwei der
Patienten waren von kongenitalen Defekten betroffen, ein Patient litt unter
traumabedingtem Defekt. Das Durchschnittsalter der Patienten mit zweizeitiger

Operation lag bei 48,2 Jahren.
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Bei den mittels zweizeitigem Verfahren implantierten 16 Implantaten kam es bei drei
Patienten zum Verlust von insgesamt vier Implantaten, was einer Rate von 25%

entspricht. Einer der drei Patienten hatte zuvor eine Bestrahlung miterhalten.

4.3. Lebensqualitat

Zur Ermittlung der Lebensqualitat erfolgte in unserer Untersuchung eine Auswertung der
beiden Fragebtgen, dem WHOQOL-BREF und dem Epithesen-Fragebogen.

4.3.1. Auswertung des WHOQOL-BREF

Die Analyse der Lebensqualitdt von Patienten mit Epithese zeigte in allen betrachteten
Doménen im Vergleich mit der altersbezogenen deutschen Allgemeinbevdlkerung einen
niedrigeren Wert, was auf eine schlechtere Lebensqualitat schliel3en lasst (Abb.17).

So erreichten sie in den Domanen ,Physisch” (Patientenwert 69,8, Normwert 74,2;
p=0,36), ,Sozial® (Patientenwert 64,8, Normwert 70,5; p=0,12) und ,Global
(Patientenwert 64,6, Normwert 66,0; p=0,79) im Vergleich zu den Normwerten deutlich
schlechtere Werte. In den Domanen ,Psychisch” (Patientenwert 72,5, Normwert 73,5;
p=0,83) und ,Umwelt* (Patientenwert 70,4, Normwert 70,5; p=0,99) waren diese
Unterschiede weniger grol3.

Keiner der Unterschiede zwischen den Patientenwerten und den Normwerten war
statistisch signifikant, fasste man alle Domanen zusammen, zeigte sich ein p-Wert von
0,63.
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Abb. 17: Vergleich der Punktewerte von Epithesenpatienten (n=18) mit Normwerten

4.3.1.1. Differenzierung nach Grunddiagnose

Wurden die Patienten der untersuchten Stichprobe in Gruppen mit den drei
Grunddiagnosen Tumorpatienten, Mikrotiepatienten und Taumapatienten aufgeteilt,
fanden sich deutliche Unterschiede der Werte. Untersucht werden sollte, ob die Genese

des Defekts einen Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat.

Tumorpatienten erzielten in den Fragedomanen ,Physisch* (Patientenwert 74,3,
Normwert 69,7; p=0,37), ,Psychisch* (Patientenwert 77,2, Normwert 72,0; p=0,18),
;<JUmwelt® (Patientenwert 75,4, Normwert 70,4; p=0,16) und ,Global* (Patientenwert

63,8, Normwert 63,6; p=0,97) im Vergleich zu den altersbezogenen Normalwerten
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bessere Werte, einzig bei der Doméane ,Sozial* erreichten sie einen geringflgig
kleineren Wert (68,3 Tumorpatienten, 69,3 Normwert; p=0,81) (Abb.18).

In der Gruppe der Tumorpatienten war keiner der Unterschiede zwischen den
Patientenwerten und den Normwerten statistisch signifikant. Fasste man alle Doméanen
zusammen, zeigte sich im Vergleich der Tumorpatienten mit den Normwerten ein p-Wert
von 0,29.

O Durchschnitt Tumorpatienten B Durchschnitt Normwerte
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Abb.18: Vergleich der Punktewerte von Tumorpatienten (n=10) mit Normwerten

Die anderen beiden Patientengruppen, Mikrotiepatienten und Traumapatienten,
erreichten dagegen in den meisten Aspekten schlechtere Werte als die Normwerte der

Allgemeinbevoélkerung.
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Die sechs Mikrotiepatienten erreichten in den Doménen ,Psychisch (Patientenwert
77,8, Normwert 77; p=0,92), ,Umwelt* (Patientenwert 70,8, Normwert 70,6; p=0,97) und
.Global* (Patientenwert 75, Normwert 70,7; p=0,68) hohere Werte als ihre alters- und
geschlechtsangepassten Normwerte. In den Doméanen ,Physisch* (Patientenwert 73,2,
Normwert 82,8; p=0,27) und ,Sozial* (Patientenwert 69,4, Normwert 73,2; p=0,33)
erreichten sie niedrigere Werte als die Normwerte (siehe Abbildung 19).

Auch bei der Gruppe der Mikrotiepatienten konnte keine statistische Signifikanz der
Unterschiede zwischen Patientenwerten und Normwerten festgestellt werden, in der
Zusammenfassung aller Doméanen zeigte sich im Vergleich der Mikrotiepatienten mit

ihren Normwerten ein p-Wert von 0,81.

@ Durchschnitt Mikrotiepatienten W Durchschnitt Normwerte
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Abb. 19: Vergleich der Punktewerte von Mikrotiepatienten (n=6) mit Normwerten

Die beiden Patienten, die aufgrund eines Traumas die Ohrmuschel verloren hatten,

zeigten gegenuber den Normwerten in allen Domé&nen eine deutlich reduzierte

Lebensqualitat (siehe Abbildung 20). So erreichten sie in den Domanen ,Psychisch*
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(Patientenwert 33,3, Normwert 70,3; p=0,19) und ,Sozial* (Patientenwert 33,3,
Normwert 68,7; p=0,06) weniger als die Halfte der Punktzahl der alters- und
geschlechtsangepassten Normwerte. Auch in den Doménen ,Physisch* (Patientenwert
37,5, Normwert 71,1; p=0,15), ,Umwelt* (Patientenwert 46,9, Normwert 68,9; p=0,04)
und ,Global* (Patientenwert 37,5, Normwert 64,1; p=0,35) blieben die Werte deutlich
unter den Normwerten.

Obwohl aufgrund der geringen Anzahl der Traumapatienten (n=2) Kkeine
allgemeingultigen Aussagen gemacht werden konnen, fand sich in der Doméne
;Jmwelt® ein signifikanter Unterschied (p=0,04), und in der Doméane ,Sozial* ein
annahernd signifikanter Unterschied (p=0,06) zwischen Patienten und Normkollektiv, in
den Domanen ,Physisch®, ,Psychisch® und ,Global® war der Unterschied nicht
signifikant. Wurden die Domé&nen zusammengefasst, zeigte der Vergleich zwischen

Traumapatienten und den Normwerten einen p-Wert von 0,16.

O Durchschnitt Traumapatienten B Durchschnitt Normwerte
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Abb. 20: Vergleich der Punktewerte von Traumapatienten (n=2) mit Normwerten
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In Abbildung 21 sind alle Patientengruppen in einem gemeinsamen Schaubild
dargestellt. Man kann den Unterschied zwischen den drei Grunddiagnosengruppen im

Erreichen der alters- und geschlechtsbezogenen Normwerte erkennen.

B Durchschnitt Tumorpatienten Il Durchschnitt Normwerte
B Durchschnitt Mikrotiepatienten W Durchschnitt Normwerte

O Durchschnitt Traumapatienten B Durchschnitt Normwerte

-BREF-Wert

Durchschnitts

Physisch Psychisch Sozial Umwelt Global

Domane

Abb. 21: Vergleich der erreichten Punktewerte mit Normwerten
nach Grunddiagnose aufgeschlisselt

Bildete man die Differenz zwischen dem Wert, den die Patientengruppen in den
jeweiligen Domanen erreichten und den entsprechenden Normwerten, ergaben sich
positive Differenzwerte, wenn die Patientenwerte hoher waren als die Normwerte und
negative Differenzwerte, wenn die Patientenwerte niedriger waren als die Normwerte.
Verglich man diese Differenzwerte miteinander, zeigten sich mit Ausnahme der Doméne

»Global“ signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Grunddiagnosen.
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Bei den Tumorpatienten waren die Differenzwerte aller Domé&nen mit Ausnahme der
Doméane ,Sozial* positiv, d.h. besser, als die Normwerte, bei den Mikrotiepatienten
waren die Differenzwerte fur die Domanen ,Psychisch”, ,Umwelt‘ und ,Global* positiv
und far die Doméanen ,Physisch* und ,Sozial“ negativ. Die beiden Traumapatienten
erreichten in allen Doméanen stark negative Differenzwerte, d.h. sie erlangten deutlich

weniger Punkte als die Normwerte (siehe Tabelle 3).

Tumor Mikrotie  Trauma Signifikanz (p-Wert) der Unterschiede
zwischen den Patientengruppen
Differenz Physisch ,55 -0,61 33,59 0,023
Differenz Psychisch 2 Q,79 -86,96 (0,005
Differenz Sozial 0,94 3,76 35,43 0,003
Differenz Umwelt 1,67 D,21 121,98 D,014
Differenz Global 0,18 4,29 -26,56 0,231
Differenz Gesamt 20,90 8,08 154,51 0,013

Tab. 3: Differenz der Normwerte von den durchschnittlichen Patientenwerten

nach Grunddiagnose aufgeschlisselt

4.3.1.2. Differenzierung nach Geschlecht

Die geschlechtsspezifische Betrachtung der Ergebnisse ergab fur Frauen eine
schlechtere Lebensqualitat als fur Manner. Im Vergleich mit ihren Normwerten
erreichten Manner (n=14) in den Fragedomé&nen ,Psychisch* (Patientenwert 78,3,
Normwert 75,0; p=0,36), ,Umwelt* (Patientenwert 73,4, Normwert 71,0; p=0,34) und
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.Global* (Patientenwert 70,5, Normwert 67,3; p=0,54) bessere Werte, in den Domanen
~Physisch* (Patientenwert 75,0, Normwert 76,3; p=0,77) und ,Sozial* (Patientenwert
67,9, Normwert 71,6; p=0,20) schlechtere Werte. In der Zusammenfassung aller
Doméanen ergab der Vergleich von Mé&nnern mit ihren Normwerten einen p-Wert von
0,82. Frauen (n=4) erreichten in allen Doméanen deutlich schlechtere Werte als die
Normwerte: ,Physisch* (Patientenwert 51,8, Normwert 66,9; p=0,37), ,Psychisch”
(Patientenwert 52,3, Normwert 68,1; p=0,37), ,Sozial* (Patientenwert 54,2, Normwert
66,7; p=0,41), ,Umwelt* (Patientenwert 56,3, Normwert 67,9; p=0,38), ,Global
(Patientenwert 43,6, Normwert 61,6; p=0,28) (siehe Abbildung 22). In der
Zusammenfassung aller Domé&nen ergab der Vergleich von Frauen mit ihren

Normwerten einen p-Wert von 0,46.

B Manner W Normwert Manner B Frauen M Normwert Frauen

Physisch Psychisch Sozial Umwelt Global

Domane

Abb. 22: Vergleich der Punktewerte mit Normwerten nach Geschlecht aufgeschlisselt

Im direkten Vergleich der Werte, die von Mannern erreicht wurden mit den Werten der

Frauen, zeigte sich, dass die Unterschiede vorhanden, aber nicht statistisch signifikant
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waren: ,Physisch® (Méannerwert 75,0, Frauenwert 51,8; p=0,23), ,Psychisch®
(Méannerwert 78,3, Frauenwert 52,3; p=0,71), ,Sozial* (Mannerwert 67,9, Frauenwert
54,2; p=0,31), ,Umwelt® (Mannerwert 73,4, Frauenwert 56,3; p=0,07), ,Global
(Mé&nnerwert 70,5, Frauenwert 43,6; p=0,09).

Deutlich sichtbar wurden die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Differenz
zwischen dem Patientenwert und dem Normwert bei Ma&nnern und Frauen (siehe
Tabelle 4). So erreichten Manner in den Domanen ,Psychisch®, ,Umwelt* und ,Global*
positive Differenzwerte und nur in den Doméanen ,Physisch* und ,Sozial* negative
Differenzwerte, Frauen dagegen in allen Domdanen negative Differenzwerte. Dieser
Unterschied zwischen Mannern und Frauen zeigte allerdings keine statistische
Signifikanz (p> 0,05).

Ménner  |Frauen Signifikanz (p -Wert) der Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen
Differenz Physisch -1,34 -15,15 0,231
Differenz Psychisch 3,27 -15,76 0,071
Differenz Sozial 3,76 12,57 0,311
Differenz Umwelt 2,45 111,45 0,077
Differenz Global 3,27 -17,82 10,094
Differenz Gesamt 3,90 74,65 0,139

Tab. 4: Differenz der Normwerte von den durchschnittlichen Patientenwerten

nach Geschlecht aufgeschliisselt
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4.3.2. Auswertung des Epithesen-Fragebogens

Um den eigenen Epithesen-Fragebogen auszuwerten, wurden die Fragen in
verschiedene Rubriken eingeteilt. Die Fragen der Rubriken waren auf einer flnfstufigen
Skala zu beantworten, wobei der Wert 1 den besten, der Wert 5 den schlechtesten zu

erreichenden Wert darstellte.
4.3.2.1. ,Beeintrachtigung durch die Epithese*®
In der Rubrik ,Beeintrachtigung durch die Epithese* (Fragen 1-10) gaben die meisten

Patienten keine oder nur eine geringflgige Beeintrdchtigung an. Nur zwei Patienten

waren durch die Epithese teilweise oder weitgehend beeintrachtigt (siehe Abbildung 23).

10

o N OB~ OO

1-1,5 1,6-2,5 2,6-3,5 3,6-4,5 4.6-5
Skala 1=bester Wert, 5=schlechtester Wert

Abb. 23: Beeintrachtigung durch die Epithese
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Eine Aufteilung der Patienten nach ihrer Grunddiagnose zeigte bei den Tumorpatienten
einen durchschnittichen Wert von 1,4 + 0,41 (SD), Median 1,4 (keine bis kaum
Beeintrachtigung durch die Epithese), bei den Mikrotiepatienten einen
Durchschnittswert von 1,9 + 0,53 (SD), Median 2,1 (kaum Beeintrachtigung durch die
Epithese) und bei den zwei Traumapatienten einen Durchschnittswert von 3,3 + 0,99
(SD), Median 3,3 (teilweise bis weitgehende Beeintrachtigung durch die Epithese). In
Abbildung 24 sind die erreichten Werte graphisch dargestellt.

Dabei war der Unterschied zwischen den Patientengruppen signifikant (p= 0,001).

Abb. 24: Beeintrachtigung durch die Epithese

nach Grunddiagnose aufgeschlisselt
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Die geschlechtsspezifische Untersuchung der Patienten zeigte, dass Manner weniger
stark durch die Epithese beeintrdchtigt waren als Frauen (siehe Abbildung 25). Im
Durchschnitt erreichten Manner einen Wert von 1,6 + 0,49 (SD), Median 1,6, Frauen
einen Durchschnittswert von 2,5 £ 1,23 (SD), Median 2,5.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf die Beeintrachtigung

durch die Epithese war signifikant (p= 0,04).

Abb. 25: Beeintrachtigung durch die Epithese

nach Geschlecht aufgeschlisselt

Ein Unterschied zwischen dem Medicon und dem Branemarksystem in Bezug auf die

Beeintrachtigung konnte nicht festgestellt werden.
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4.3.2.2. , Zufriedenheit mit der Epithese*”

Unter dem Aspekt ,Zufriedenheit mit der Epithese* (Fragen 15-17) wurde die
Zufriedenheit mit Beschaffenheit, Gestaltung und Tragekomfort ermittelt.

Dabei zeigte sich, dass 16 der 18 Patienten sehr oder weitgehend mit ihrer Epithese
zufrieden waren (siehe Abbildung 26).

Abb. 26: Zufriedenheit mit Epithese

Auch bei dem Aspekt der Zufriedenheit mit der Epithese zeigte sich ein Unterschied
zwischen den  Grunderkrankungen. Die Tumorpatienten erreichten einen
durchschnittlichen Wert von 1,6 + 0,53 (SD), Median 1,7 (sehr bis weitgehend zufrieden
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mit der Epithese), die Mikrotiepatienten einen Durchschnittswert von 1,7 + 0,66 (SD),
Median 1,5 und die Traumapatienten einen Wert von 3,0 = 0,99 (SD), Median 3,0
(teilweise zufrieden). In Abbildung 27 sind die erreichten Werte graphisch dargestellt.

Dabei war der Unterschied der Zufriedenheit mit der Epithese zwischen den drei

Grunderkrankungen signifikant (p= 0,034).

Abb. 27: Zufriedenheit mit der Epithese nach Grunddiagnose aufgeschlisselt
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Die geschlechtsspezifische Aufteilung der Patienten liel3 erkennen, dass Manner mit
ihrer Epithese zufriedener waren als Frauen (siehe Abbildung 28). Im Durchschnitt
erreichten Manner einen Wert von 1,7 £ 0,58 (SD), Median 1,7, Frauen einen Wert von
2,3+1,0(SD), Median 2,2.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf die Zufriedenheit mit der

Epithese war allerdings nicht signifikant (p= 0,11).

Abb. 28: Zufriedenheit mit der Epithese nach Geschlecht aufgeschliisselt
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4.3.2.3. Verbesserung der Lebensqualitat durch die  Epithese

Auf die Frage ,Hat sich Ihre Lebensqualitat durch die Epithese verbessert?" gaben 78 %
der Patienten eine Verbesserung an. Bei vier Patienten kam es zu kaum einer oder zu
keiner Verbesserung der Lebensqualitat durch die Epithese (siehe Abbildung 29).

O P, N W P 01 ) N 0O O

vollig weitgehend teilweise kaum keine

Abb. 29: Verbesserung der Lebensqualitat durch die Epithese

Betrachtete man die Verbesserung der Lebensqualitit im Vergleich der
Grunderkrankungen miteinander, zeigte sich, dass alle Mikrotiepatienten eine voéllige
oder weitgehende Verbesserung der Lebensqualitdt angaben, 60% der Tumorpatienten
eine vollige oder weitgehende Verbesserung, die beiden Traumapatienten nur eine
teilweise oder keine Verbesserung der Lebensqualitat erreichten (siehe Abbildung 30).
Die Unterschied der Lebensqualitatsverbesserung zwischen den Grunderkrankungen

war statistisch nicht signifikant (p= 0,086).



50

Abb. 30: Verbesserung der Lebensqualitéat nach

Grunddiagnose aufgeschlisselt

Die geschlechtsspezifische Betrachtung der Verbesserung der Lebensqualitat zeigte,
dass 71,4 % der Manner eine vollige oder weitgehende Verbesserung der
Lebensqualitdt angaben, bei den Frauen gaben nur 50 % eine weitgehende
Lebensqualitatsverbesserung an. Keine Verbesserung der Lebensqualitat erreichten
14,3 % der Manner und 25 % der Frauen (siehe Abbildung 31).

Auch der geschlechtsspezifische Unterschied der Verbesserung der Lebensqualitat

zeigte keine statistische Signifikanz (p= 0,43).
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Abb. 31: Verbesserung der Lebensqualitéat nach

Geschlecht aufgeschlisselt

4.3.2.4. Trageverhalten und Pflege der Epithese

Funfzehn der achtzehn Patienten legen ihre Epithese vor dem Schlafengehen ab.
Vierzehn Patienten tragen ihre Epithese taglich, zwei Patienten drei bis viermal in der
Woche zum Ausgehen, zwei Patienten seltener als drei Tage in der Woche.

Als Situationen, in denen die Epithese nicht getragen wird, werden als haufigste ,beim
Duschen®, ,beim Schwimmen* und ,,Zuhause“ genannt.

Keiner der Patienten empfindet die Pflege der Epithese und der Epithesenanker als

aufwandig.
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Auf die Frage nach den Pflege- und Reinigungsprodukten von Epithese und

Epithesenanker, werden als haufigste ,Wasser*, ,Seife” und ,,Alkoholpads” genannt.

4.3.2.5. Erneute Operation

Auf die Frage ,Wirden Sie sich noch einmal operieren lassen?” in der gleichen Technik,
die bei Ihnen angewendet wurde, antworteten 10 der Patienten (55,5%) mit ,ja“ oder
.eher ja“ (siehe Abbildung 32).

Funf der Patienten (27,8%) wirden sich gegen eine erneute Operation entscheiden.

Abb. 32: ,\Wirden Sie sich erneut operieren lassen?”
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60 % der Tumorpatienten und 66 % der Mikrotiepatienten wirden sich erneut operieren
lassen, von den beiden Traumapatienten war einer unschlissig, ein Patient wirde sich
gegen eine Operation entscheiden (siehe Abbildung 33).

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Grunddiagnosen war statistisch nicht
signifikant (p= 0,54).

Abb. 33: ,\Wirden Sie sich erneut operieren lassen?" nach

Grunddiagnose aufgeschlisselt

64,3 % der Manner und 25 % der Frauen antworteten auf die Frage: ,Wirden sich
erneut operieren lassen?” mit ,ja“ oder ,eher ja“ und 28,6 % der Manner und 50 % der
Frauen mit ,eher nein“ oder ,nein“ (siehe Abbildung 34).

Der geschlechtsspezifische Unterschied zeigte keine statistische Signifikanz (p= 0,31).
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Abb. 34: \Wirden Sie sich erneut operieren lassen?* nach

Geschlecht aufgeschlisselt

4.3.2.6. Verbesserungsvorschlage an der Epithese

An Vorschlagen zur Verbesserung der Epithese wurden als haufigste ,stéarkere
Magneten® (16,7%) und ,weicheres Material“ (11,1%) angegeben. Ein Patient wiinschte
sich  ,natlirlichere Farbgestaltung®. 72,2% der Patienten machten keine

Verbesserungsvorschlage.
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4.4. Komplikationen/ Beschwerden

Als haufigste Komplikation wurde die Entzindung der Haut um den Epithesenanker
angegeben, die bei 72,2% der Patienten mindestens einmal vorgekommen war.
Bei der Nachuntersuchung nahmen wir eine Einteilung der Hautreaktion nach Holgers

[24] vor, die in Tabelle 5 zur Darstellung kommit.

Hautreaktion nach Anzahl der Prozentsatz der
Holgers Patienten Patienten
Unauffallige Haut 5 27,8%
(Grad 0)
Leichte Rétung 6 33,3%
(Grad 1)
Ro6tung mit feuchter 5 27,8%
Sekretion (Grad 2)
Entziindung mit Tiefen 2 11,1%
Taschen (Grad 3)
Infektion (Grad 4) 0 0%

Tab. 5: Periimplantare Entziindungsreaktion (Einteilung nach Holgers)

Eine weitere aufgetretene Komplikation war eine Nekrosebildung der periimplantaren

Haut, die bis zum Verlust der Knochenanker fiihrte (siehe Tabelle 6).
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Nekrosestarke Anzahl der Prozentsatz der
Patienten Patienten
Keine 15 83,3%
Leichte Nekrose 1 5,6%
Schwere Nekrose mit 2 11,1%
Ankerverlust/
Ankerentfernung

Tab. 6: Periimplantare Nekrosebildung

Abb. 35: Starke Nekrosebildung Abb. 36: Gleicher Patient wie Abb.
mit Ankerverlust bei vorbestrahlter 35 bei starkerer Vergrof3erung
Haut
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Von allen insgesamt 29 eingesetzten Implantaten, mit einer primar geglickten
Osseointegration, kam es sekundar zum Verlust von 6 Implantaten, was einer
Verlustrate von 20,7% entspricht (siehe Tabelle 7). Dabei zeigten die Branemark-
Screw-Implantate mit 25% eine hoéhere Verlustrate als die Implantate des Ti-Epiplating-
Systems mit 15,4%.

Anzahl Anzahl Anzahl Verlustrate
Patienten eingesetzte Implantatverluste
Implantate

Ti-Epiplating - 12 13 2 15,4%

System
Branemark - 6 16 4 25%

Screw™
Gesamt 18 29 6 20,7%

Tab. 7: Verlustrate der eingesetzten Implantate

Der Verlust der vier Implantate des Branemark-Screw™ Systems trat bei drei Patienten
auf:

Eine Patientin entwickelte einen Alkoholabusus. Aufgrund der damit verbundenen
mangelnden Hygiene kam es zu rezidivierenden Entziindungen und schliel3lich zum
Verlust von zwei Branemark-Screw-Implantaten.

Bei einem bestrahlten Patienten kam es sekundar zu einer Nekrosebildung der
periimplantaren Haut mit Lockerung und Ausfallen eines Branemark-Screw-Implantats.
Bei einem weiteren Patienten kam es wegen mangelnder Hygiene zu einer
hochgradigen Entzindung des Weichteilgewebes um den Anker, die zum Verlust
desselben fuhrte.

Beide Implantate des Ti-Epiplating-Systems, die in die Verlustrate eingerechnet wurden,

waren operativ revidiert worden:
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Bei einem der Patienten mit einer Bestrahlung von 56 Gy in der Vorgeschichte, musste
der Knochenanker bereits vier Wochen nach Implantation aufgrund starker
Hautnekrosenbildung wieder entfernt werden.

Bei dem anderen Patienten kam es drei Jahre nach Implantation zu Entzindungen mit
Wundheilungsstérungen Gber der implantierten Platte, die daraufhin entfernt werden
musste. Nach Ausheilung des Defekts wurde erneut eine Knochenverankerung des Ti-

Epiplating-Systems durchgefihrt, das sich seitdem vollig komplikationsfrei zeigt.

Bei drei Patienten mit vorbestrahlter Haut wurden insgesamt 5 Implantate eingesetzt,
davon bei zwei Patienten je ein Implantat des Ti-Epiplating-Systems, und bei einem
Patienten drei Implantate des Branemark-Screw™ Systems. Bei zwei der Patienten kam

es zu Nekrosebildung und zum Verlust von je einem Implantat.

Des Weiteren zeigten 11,1% der Patienten eine periimplantare Granulationsbildung, die
aber noch nicht so stark ausgepragt war, dass sie die Knochenanker vollstandig

bedeckte und es damit zu Problemen mit dem Anbringen der Epithese gekommen war.

27,8% der Patienten gaben an, nach Einheilungszeit der Implantate mindestens einmal

Schmerzen im Bereich der Knochenanker verspurt zu haben.
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5. DISKUSSION

5.1. Patientenubersicht

In der vorliegenden Untersuchung ist die haufigste Genese des Defekts an der
Ohrmuschel die tumorbedingte Ablatio auris mit 55,6%. Danach folgen die kongenitale
Ohrmuscheldysplasie mit 33,3% und das Trauma mit 11,1%. Diese Verteilung der
Genese des Ohrmuschelverlusts stimmt nicht tGberein mit den meisten Untersuchungen
aus der Literatur, bei denen die Ohrmuscheldysplasie an erster Stelle liegt [8, 14, 38].
Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Implantation lag in unserer Untersuchung bei 50
Jahren. In der Studie von Jacobsson et al. [25] lag das mittlere Alter bei 34 Jahren, in
einer Untersuchung von Nishimura et al. [38] zum Zeitpunkt der Operation bei 35,6
Jahren. Urséachlich fir den Unterschied zwischen dem Altersdurchschnitt unserer
Patientengruppe und den Patientengruppen der Studien in der Literatur ist
wahrscheinlich der geringere Anteil an Mikrotiepatienten, die meist bereits im spéaten
Jugendalter den Wunsch nach einer plastischen Rekonstruktion des Ohres, oder einer

epithetischen Versorgung haben.

5.2. Operationsarten

Die Entscheidung, ob eine einzeitige oder eine zweizeitige Operation durchgefihrt wird,
ist von individuellen Voraussetzungen des Patienten abhangig. So beschrénkt Tjellstrom
[59] die Anwendung des einzeitigen Verfahrens auf nicht bestrahlte erwachsene
Patienten, wenn die Kortikalis dicker als 3 mm ist, sowie Dura mater und Sinus
sigmoideus nicht freigelegt wurden. Auch hier wird die Epithese erst drei bis vier Monate
nach Ankerimplantation angebracht [62], wodurch eine Ruhephase zur Osseointegration
gewahrt wird.

Von allen 29 eingesetzten Implantaten kam es sekundar zu einem Verlust von 6

Implantaten bei 5 Patienten, was einer Verlustrate von insgesamt 20,7% entspricht.
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Bei den von uns mittels einzeitigem Verfahren implantierten 13 Plattensystem-
Implantaten bei 12 Patienten kam es bei zwei Patienten zur Revision von je einem
Implantat, was einer Verlustrate von 15,4% entspricht.

Federspil et al. [13] empfehlen grundsatzlich ein zweizeitiges Vorgehen, da eine zu
frihe Belastung die Gefahr der Bildung fibrésen Gewebes um die Implantate mit sich
bringt.

In der von uns durchgefuhrten Untersuchung kam es bei den mittels zweizeitigem
Verfahren eingesetzten 16 Schrauben-Implantaten bei 6 Patienten zu einem Verlust von
vier Implantaten bei drei Patienten, was einer Verlustrate von 25% entspricht.

Die in unserer Untersuchung dargestellte hohere Verlustrate bei Schraubenimplantaten
im Vergleich mit Plattensystem-Implantaten findet sich auch in der Literatur wieder [23,
46, 47]. Der Vorteil des Plattensystems ist moglicherweise, dass die auf den Aufbau
wirkenden Krafte zunachst auf die Platte und dann auf mehrere Knochenschrauben
verteilt werden.

Sandner et al. [46] sehen im schwierigen Knochenlager deutliche Vorteile von
subperiostal implantierten Plattensystemen zur Verankerung von Epithesen im Vergleich
mit einzeln stehenden Implantaten.

In einer Untersuchung von Schrom [47], in der knochenverankerte Horgerdte an
subperiostal implantierten Plattensystemen fixiert wurden, zeigten sich im Vergleich mit
enossalen Schraubensystemen vergleichbare postoperative Ergebnisse mit tendenziell

geringerer Komplikationsrate mit dem Plattensystem.

5.3. Lebensqualitat

Zur Darstellung der Lebensqualitat und Zufriedenheit von Ohrmuschelpatienten sind in
der Literatur unterschiedliche Tests entwickelt worden [49, 53]. Allerdings sollten zur
Steigerung der Validitat der Ergebnisse reproduzierbare Testinstrumente zum Einsatz
kommen. Daher haben wir zur Erfassung der subjektiven gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt den WHOQOL-BREF angewendet und zusatzlich einen Fragebogen zur

Erfassung der Lebensqualitét in Bezug auf die Epithese selbst entworfen.



61

Bei der Auswertung der beiden Fragebdgen zeigte der WHOQOL-BREF Test

vergleichbare Ergebnisse im Vergleich zu dem Epithesen-Fragebogen.

5.3.1. WHOQOL-BREF

Im Vergleich der fiunf Domanen ,Physisch* (Schmerzen, Abh&ngigkeit von medizinischer
Behandlung, Arbeitsfahigkeit...), ,Psychisch* (Genuss, Sinn des Lebens, Zufriedenheit
mit sich selbst...), ,Sozial* (personliche Beziehungen, Sexualleben, Unterstiitzung durch
Freunde), ,Umwelt* (Sicherheit im taglichen Leben, Mdglichkeit zur Freizeitaktivitat,
Zufriedenheit mit Wohnbedingungen...) und ,Global“ (Beurteilung der Lebensqualitat,
Zufriedenheit mit Gesundheit) zwischen den Epithesenpatienten und der
Normalbevdlkerung zeigten sich keine Unterschiede in der Doméne ,Umwelt* und
erwartungsgemal schlechtere Werte in der Patientengruppe bei den Domanen
.Physisch®,  Psychisch®, ,Sozial“ und ,Global®. Allerdings wies keiner dieser
Unterschiede eine statistische Signifikanz auf und deckt sich damit mit einer klinischen
Querschnittstudie von Klein et al. [28]. Diese berichten von 19 Patienten mit
Ohrmuschelepithese, deren mittels WHOQOL-BREF ermittelten Lebensqualitatswerte

sich nicht von denen der Allgemeinbevélkerung unterschieden.

Der besonders starke Unterschied bezlglich der Doméane ,Sozial* macht deutlich, dass
die sozialen Beziehungen nach Einschatzung der Patienten gegeniber der
Normalbevdlkerung stark beeintrachtigt sind.

Dagegen sind die Unterschiede in der Domane ,Psychisch* erstaunlicherweise nur
marginal.

Diese Resultate legen nahe, dass sich die Patienten mit ihrer Epithese sicher fihlen,

jedoch den Eindruck haben, von ihrer Umwelt nicht voll integriert zu werden.
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5.3.1.1. Differenzierung nach Grunddiagnosen

Untersucht werden sollte, ob die Genese des Defekts einen Effekt auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat.

Tumorpatienten:

Die Tumorpatienten erzielten in vier der finf Domanen bessere Werte als das
Normalkollektiv. Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant.

In der Domane ,Sozial* erreichten die Tumorpatienten fast den Wert des
Normalkollektivs.

Diese Werte zeigen, dass die Gruppe der Tumorpatienten besonders stark von der
Epithesenversorgung profitiert. Sogar die Domane ,Sozial* schneidet fast normal ab,
was beim restlichen Patientenkollektiv nicht der Fall war.

Der tumorbedingte Verlust der Ohrmuschel wird von den Betroffenen im Rahmen einer
Tumortherapie meist als notwendig akzeptiert. Im Vordergrund stehen die Behandlung
und Heilung des Tumors, weniger der asthetisch-kosmetische Aspekt.

Inwieweit die Behandlung der Tumorerkrankung oder die Epithese dieses positive

Ergebnis beeinflussen, sollte in Longitudinalstudien weiter untersucht werden.

Mikrotiepatienten:

Die Mikrotiepatienten erreichten in den Domanen ,Psychisch®, ,Umwelt* und ,Global*
etwas hohere Werte als die entsprechenden Normwerte, in der Doméane ,Sozial* einen
geringfiigig schlechteren und in der Domane ,Physisch* einen deutlich schlechteren
Wert als das Normalkollektiv. Diese Unterschiede waren nicht statistisch signifikant.

Die Ergebnisse legen nahe, dass die Patienten, die bereits seit ihrer Geburt mit einer
Ohrmuscheldysplasie aufwuchsen, ihre Andersartigkeit besser akzeptieren kdénnen als
Patienten, die plotzlich einen Ohrmuschelverlust erleben mussten. Durch eine
Behandlung ihrer Dysplasie mit einer Ohmuschelepithese erfahren sie eine
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Verbesserung ihrer Situation. Eine Studie von Newton et al. [37] zeigte, dass Patienten
mit angeborenen Fehlern, wie einer kongenitalen Mikrotie, verhaltnismafiig wenig im
Alltag beeintrachtigt waren. Die Mikrotiepatienten hatten ein ebenso gutes psychisches
Wohlbefinden, einen ebenso guten Zugang zu umweltbezogenen Ressourcen und eine
ebenso gute Einschétzung ihrer globalen Lebensqualitat wie das Normalkollektiv. Der
Unterschied bezlglich der Doméne ,Sozial® zeigt jedoch, dass die sozialen
Beziehungen gegenuber der Normalbevolkerung erschwert sind. Da einige der
Patienten von Syndromen betroffen sind, die ihre physischen Krafte einschranken,

zeigte der reduzierte Wert der Domane ,Physisch das erwartete Resultat.

Traumapatienten:

Bei der Gruppe der Traumapatienten ist die Aussagekraft der Ergebnisse besonders
eingeschrankt, da durch die geringe Anzahl von nur zwei Patienten keine generellen
Aussagen gemacht werden kdnnen.

Bei beiden Patienten zeigten sich jedoch im Vergleich mit allen Ubrigen Patienten in
allen Domanen deutlich schlechtere Werte der Lebensqualitdt, in den Doménen
-Psychisch® und ,Sozial* ereichten sie sogar weniger als die Halfte der Werte des
Normkollektivs.

Aufgrund dieses Ergebnisses kdnnte man darauf schlieRen, dass Traumapatienten die
notwendigen  Alltagsumstellungen  schwerer  verkraften als die anderen
Patientengruppen und ihre Lebensqualitat in allen Aspekten deutlich eingeschrankt ist.
Die Moglichkeit einer begleitenden psychologischen Betreuung sollte den

Traumapatienten angeboten werden.

Bei unseren Untersuchungen zeigte sich zusammenfassend, dass die Genese des
Defekts einen Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt hat. Mit Ausnahme
der Doméne ,Global* waren die Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen mit

unterschiedlichen Grunddiagnosen statistisch signifikant.



64

Im Gegensatz dazu zeigte eine Studie von Klein et al. [28], bei der die Lebensqualitat
von 58 Patienten mit Gesichtsepithese (19 davon Ohrepithesen) untersucht wurde, in
den meisten Dimensionen der Lebensqualitat hinsichtlich der verschiedenen Arten der
Entstehung der Erkrankung keine Unterschiede. Lediglich fur die Skala ,Umwelt* des
WHO-Fragebogens fand sich ein signifikanter Unterschied. In dieser Studie wurde

jedoch die Gruppe der Ohrepithesenpatienten nicht gesondert ausgewertet.

5.3.1.2. Differenzierung nach Geschlecht

Klein et al. vertreten die Ansicht, dass geschlechtsspezifische Unterschiede im Rahmen
einer gesichtsprothetischen Versorgung nicht relevant sind [28]. Die Autoren beziehen
sich dabei auf eine Untersuchung von Rose uber den biopsychosozialen Kontext bei
akuter Virushepatitis [45].

Die geschlechtsspezifische Betrachtung der Ergebnisse zeigte in unserer Untersuchung
einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Da die Geschlechter der Patienten
ungleich verteilt waren (14 Manner, 4 Frauen), ist jedoch diesbeziiglich die Aussagekraft

der Ergebnisse eingeschrankt.

So erreichten die vier Frauen im Durchschnitt in allen Domanen deutlich schlechtere
Werte als das Normkollektiv, die vierzehn Manner jedoch nur in den Domé&nen
.Physisch® und ,Sozial* einen geringfligig schlechteren Wert, in den Domanen
~Psychisch”, ,Umwelt* und ,Global“ sogar bessere Werte als das Normkollektiv. Diese
Unterschiede waren allerdings nicht statistisch signifikant.

Diese Ergebnisse sprechen dafir, dass Frauen tendenziell starker unter einem Verlust
der Ohrmuschel leiden und ihre Lebensqualitdt starker von ihrem &uf3eren
Erscheinungsbild abh&ngig machen, als Manner. Diese Aussage sollte jedoch durch

grof3ere Fallzahlen Uberpruft werden.
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5.3.2. Der Epithesen-Fragebogen

Die meisten Patienten sind durch ihre Epithese nicht oder nur geringfiigig beeintrachtigt.
Ein Patient gab eine teilweise Beeintrachtigung an, ein Patient eine weitgehende
Beeintrachtigung.

Diese Ergebnisse zeigen, dass fast alle Patienten ihre Ohrmuschelepithese akzeptieren
und keine Angst haben durch ihre Epithese aufzufallen, ihre Epithese zu verlieren oder

im taglichen Leben durch ihre Epithese eingeschrankt zu sein.

Erwartungsgemal zeigten die meisten Patienten eine hohe oder weitgehende
Zufriedenheit mit ihrer Epithese. Ein Patient war nur teilweise zufrieden, ein anderer
Patient kaum zufrieden.

Durch diese Ergebnisse wird deutlich, dass durch eine gute asthetische Gestaltung der
Epithese, die Beschaffenheit des Epithesenmaterials und das komfortable Tragen der
Epithese an osseointegrierten Implantaten eine hohe Zufriedenheit bei den Patienten
erzielt werden kann.

Ahnliche Ergebnisse der Zufriedenheit mit Gesichtsepithesen werden auch in der
Literatur beschrieben. So zeigte sich in einer Studie von Federspil et al. [13], dass bei
Nachuntersuchungen von insgesamt 156 Patienten mit Gesichtsepithese praktisch alle
Patienten sowohl mit der Asthetik als auch mit der Funktion ihrer Epithesen sehr
zufrieden waren. Granstrom et al. [19] verglichen in ihrer Studie bei Patienten mit
kongenitalen Ohrmissbildungen die Zufriedenheit nach chirurgischem Ohrmuschel-
aufbau im Vergleich mit knochenverankerten Epithesen. Dabei zeigte sich, dass nur 8
von 37 Patienten (22%) mit ihrem Ohrmuschelaufbau, hingegen 99% der Patienten mit

ihren knochenverankerten Epithesen zufrieden waren.

Bei unserer Untersuchung gaben 78% der Patienten eine Verbesserung ihrer

Lebensqualitat durch die Epithese an.

Auch aus der Tatsache, dass die meisten Patienten ihre Epithese taglich tragen, wird
deutlich, wie hoch die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Epithese ist.

Obwohl keiner der Patienten die Pflege der Epithese und der Epithesenanker als



66

aufwandig empfindet, bestehen jedoch einige lokale Komplikationsmdglichkeiten. Dieses
Ergebnis verdeutlicht, wie wichtig es ist, alle Patienten mit knochenverankerten
Epithesen regelmaliig zu kontrollieren, um sie bei Bedarf an die Notwendigkeit einer

taglichen Reinigung und Pflege zu erinnern.

Trotz der hohen Zufriedenheit mit der Epithese wirden sich fiinf der 18 Patienten gegen

eine erneute Operation entscheiden.

5.3.2.1. Differenzierung nach Grunddiagnosen

Es zeigten sich in der Beeintrachtigung durch die Epithese signifikante Unterschiede
zwischen den Patientengruppen. Die Tumorpatienten gaben keine Beeintrachtigung an,
die Mikrotiepatienten kaum Beeintrachtigung und die Traumapatienten eine teilweise bis
weitgehende Beeintrachtigung durch die Epithese. Durch dieses Ergebnis wird erneut
deutlich, dass die Traumapatienten signifikant starker psychisch belastet sind, als die
anderen beiden Patientengruppen. Sie haben eine gro3ere Angst, durch ihre Epithese
aufzufallen und fuhlen eine deutlichere Einschrénkung im Alltag.

Im Gegensatz dazu zeigten sich in einer Studie von Bottini et al. bei epithetisch
versorgten Patienten, die durch Verbrennung ein Ohr verloren hatten, keine psychischen

Belastungen [9].

Auch auf den Aspekt der Zufriedenheit mit der Epithese hatte die Genese der Defekte
eine Auswirkung. So zeigte sich erneut eine signifikant schlechtere Zufriedenheit bei den
Traumapatienten, die nur teilweise mit der Epithese zufrieden waren, als bei
Tumorpatienten und Mikrotiepatienten, die sehr bis weitgehend mit ihrer Epithese

zufrieden waren.



67

5.3.2.2. Differenzierung nach Geschlecht

Erwartungsgemal zeigte sich bei Frauen eine statistisch signifikant starkere
Beeintrachtigung durch die Epithese als bei Mannern. Manner empfanden keine bis
kaum Beeintrachtigung durch die Epithese, Frauen gaben an, kaum bis teilweise durch
die Epithese beeintrachtigt zu sein. Dies lasst den Schluss zu, dass Frauen starker als
Manner empfinden, dass die Epithese sich negativ auf Alltagsleben und soziale
Kontakte auswirkt. Haufiger als Manner firchten Frauen, mit der Epithese aufzufallen,
sind unzufriedener mit dem Aussehen der Ohren und unsicherer im Kontakt mit
Fremden.

Auf Grund der Ergebnisse konnte man daraus schlie3en, dass Frauen ihrem optischen
Erscheinungsbild einen héheren Wert beimessen als Manner und deshalb bei Verlust
der Ohrmuschel starker psychisch belastet sind. Die Aussagekraft ist jedoch auf Grund
der geringen Anzahl von Frauen eingeschrénkt und sollte mit Hilfe gro3erer Fallzahlen
Uberpruft werden.

Auch der Aspekt der Zufriedenheit mit der Epithese zeigte geschlechtsspezifische
Unterschiede, die allerdings statistisch nicht signifikant waren. Die M&nner aul3erten sich
sehr bis weitgehend zufrieden, die Frauen weitgehend bis teilweise zufrieden mit der
Epithese.

5.4. Komplikationen

Die in unseren Untersuchungen am haufigsten aufgetretene Komplikation war die
periimplantare Entzindung der Haut. Sie trat bei 72,2% der Patienten mindestens
einmal auf.

Auch Wright et al. [68] berichten Uber eine periimplantare Entziindungsrate von uber
80% ihrer Patienten.

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch in einer Studie von Nishimura et al. [38], in der 9
Patienten mit auriculdren Implantaten (drei Stick pro Patient) Uber mehrere Jahre

hinweg regelmallig untersucht wurden. Dabei zeigten alle Patienten an allen
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Implantaten, ausgenommen an einem Implantat, wahrend der Untersuchungszeit
verschiedene Stadien einer Entziindung des Weichteilgewebes. Bei den insgesamt 127
Untersuchungen zeigte sich bei 55,1% der Termine keine Entziindung (Grad 0), bei
32,3% der Untersuchungen eine Entzindung Grad 1, bei 4,7% eine Entzindung Grad 2,
bei 5,5% eine Entzindung Grad 3 und bei 2,4% eine Infektion (Grad 4).

Bei drei der Patienten aus unseren Untersuchungen kam es zu Nekrosebildungen.
Besonders schwer fiel die Nekrose bei zwei Patienten aus, die zuvor eine Bestrahlung
erhalten hatten, beide verloren einen Knochenanker.

Die negativen Einflisse einer Bestrahlung hinsichtlich der Osseointegration der
Implantate wird in der Literatur bestétigt [1, 20, 64]. Eine Studie von Granstrom et al.
[21] zeigte eine Verlustrate von 53,7% bei vorbestrahlten Patienten, die Verlustrate einer
nicht bestrahlten Vergleichsgruppe lag nur bei 13,5%. Eine hyperbare Sauerstoff-
Therapie (HBO-Therapie) scheint hier die Verlustrate deutlich zu verringern [21].
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6. ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNG

Bei erworbenem oder angeborenem Defekt der Ohrmuschel kann eine Epithese
angepasst und durch osseointegrierte Implantate sicher fixiert werden. Die Beurteilung
der Lebensqualitat epithetisch versorgter Patienten gewinnt zunehmend an Bedeutung
zur Evaluation der Behandlungsqualitat. In der vorliegenden Untersuchung wurde die
Lebensqualitdt von Patienten mittels Fragebdgen erfasst, die nach Verlust einer

Ohrmuschel epithetisch versorgt wurden.

Es wurden 18 Patienten (14 m, 4 w) nachuntersucht, wovon 10 Patienten tumorbedingt
und 2 Patienten traumatisch eine Ohrmuschel verloren hatten, bei 6 Patienten lag eine
angeborene Anotie vor. Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitat wurde ein von der
WHO erstellter Fragebogen (WHOQOL-BREF) verwendet, in Bezug auf die Epithese
wendeten wir einen selbst entworfenen Fragebogen an.

Die Analyse der Lebensqualitéat aller Patienten mit Epithese zeigte im Vergleich mit der
alters- und geschlechtsbezogenen deutschen Allgemeinbevdlkerung einen niedrigeren
Wert, was auf eine schlechtere Lebensqualitdt schlieBen lasst, wobei keiner der
Unterschiede signifikant war. Tumorpatienten erzielten im Vergleich zu den
altersbezogenen Normwerten bessere Werte, die anderen Patientengruppen dagegen in
fast allen Aspekten schlechtere Werte. Die geschlechtsspezifische Betrachtung der

Ergebnisse ergab fur Frauen eine schlechtere Lebensqualitat als fur Manner.

SCHLUSSFOLGERUNG:

Sowohl die Genese eines Ohrmuscheldefekts, als auch das Geschlecht der Patienten
haben einen Einfluss auf die subjektive Lebensqualitéat nach epithetischer Versorgung.
Die Akzeptanz der Ohrmuschelepithese kann als gut angesehen werden, was
besonders bei Tumorpatienten zutrifft. Zur Evaluation der Ergebnisse und zum Vergleich
der unterschiedlichen Arbeitsgruppen wéren einheitliche Testverfahren und ein gré3eres

Patientenkollektiv wiinschenswert.
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Epithesenfragebogen

1. lch bin mit meinem AuReren, speziell meinen Ohren, unzufrieden.

Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt vdllig
1 2 3 4 5

2. Ich habe das Geflihl, dass meine Epithese Fremden auffallt.
Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt vdllig
1 2 3 4 5

3. Ich habe das Gefiihl, dass meine Epithese Freunden und Angehdorigen auffallt.
Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt voéllig
1 2 3 4 5

4. Wegen meiner Epithese bin ich unsicher im Kontakt mit Fremden.
Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt voéllig
1 2 3 4 5

5. Wegen meiner Epithese habe ich das Geflihl, bei der Arbeit benachteiligt zu sein.
Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt voéllig
1 2 3 4 5

6. Wegen meiner Epithese treibe ich weniger Sport.
Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt voéllig
1 2 3 4 5

7. Ich habe Angst, meine Epithese im Alltag zu verlieren.
Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt teilweise Stimmt weitgehend | Stimmt vdllig

1

2

3

4
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8. Ich versuche, meine Epithese unter meinen Haaren oder einem Hut zu verstecken.

Stimmt nicht

Stimmt kaum

Stimmt teilweise

Stimmt weitgehend

Stimmt voéllig

1

2

3

4

5

9. Ich mag es nicht, wenn mein Partner/ Partnerin meine Epithese berthrt/ ansieht.

Stimmt nicht

Stimmt kaum

Stimmt teilweise

Stimmt weitgehend

Stimmt voéllig

1

2

3

4

5

10. Ich habe Angst, mit meiner Epithese aufzufallen.

Stimmt nicht

Stimmt kaum

Stimmt teilweise

Stimmt weitgehend

Stimmt vollig

1

2

3

4

5

11. Hat sich Ihre Lebensqualitéat durch die Epithese verbessert.

Stimmt nicht

Stimmt kaum

Stimmt teilweise

Stimmt weitgehend

Stimmt voéllig

1

2

3

4

5

Bei folgenden Fragen bitten wir Sie die Antwort anzukreuzen oder aufzuschreiben:

12. Tragen Sie lhre Epithese auch nachts? O ja L1 nein

O

13. Wie oft tragen Sie die Epithese? taglich [] seltener

wie haufig?: .....

14. In welchen Situationen tragen Sie die Epithese nicht? (z.B. beim Sport, Schwimmen,

Mittagsschlaf, Duschen, etc.)

15. Wie zufrieden sind sie mit dem Material der Epithese?

sehr zufrieden Weitgehend Teilweise Kaum zufrieden unzufrieden
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5

16. Wie zufrieden sind Sie mit der Gestaltung der Epithese?

sehr zufrieden Weitgehend Teilweise Kaum zufrieden unzufrieden

zufrieden zufrieden

1 2 3 4 5
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17. Wie zufrieden sind Sie mit dem Tragekomfort der Epithese?

sehr zufrieden Weitgehend Teilweise Kaum zufrieden unzufrieden
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5
18. Finden Sie die Pflege lhrer Epithese und der Anker aufwandig? [ia []nein
19. Wie pflegen Sie Ihre Epithese?
20. Welche Probleme oder Komplikationen haben Sie beobachtet?
[ Druckstellen
L .wildes Fleisch* (Granulationen)
[1 schmerzen
O] Entziindungen
[] Lockerung der Anker
[ N2 1o (=1 = SRR RR SR RPN
21. Wirden Sie sich noch einmal operieren lassen?
ja eher ja weil3 nicht eher nein nein
1 2 3 4 5

22. Welche Vorschlage haben Sie zur Verbesserung der Epithese?
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