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| Einleitung

1.1 Problemdarstellung und Ziel der Arbeit

Die Bedeutung der Ohrmuschel fiir den Menschen jagz wesentlich in der Asthetik, da
das Gesicht die personlichste ,Visitenkarte* des\bbhen ist. Ein Verlust der Ohrmuschel
oder eine Fehlbildung ist fir die Asthetik des @kfis ein einschneidendes Erlebnis,
welches das Selbstbild des Patienten erheblich nthegsen kann. Besonders im

Kindesalter konnen dadurch Scham und Minderweriiggefliihle ausgelost werden.

Die Mikrotie ist eine Form der Ohrmuscheldyspladigese lasst sich in drei Grade
einteilen (Weerda, 2004)

- Bei der Dysplasie Grad 1 sind die meisten anatdmisc Strukturen der

Ohrmuschel vorhanden. Ein Beispiel hierfur sindtelisnde Ohrensowie das
Tassenohr 1° und I11°. Zur Korrektur sind Transpéat nur in Ausnahmefallen
notwendig, lediglich das vorhandene Gewebe ist donmen.

+ Als eine_Dysplasie Grad 2 bezeichnet man z. B.Tdasenohr Typ lll, bei der nur

einige Strukturen der normalen Ohrmuschel vorhansiend. Hier sind Haut-
und/oder Knorpeltransplantate erforderlich, um ein€eilrekonstruktion
durchzufihren.

+ Bei der Dysplasie Grad 3 sind normale Ohrmuschedgiren praktisch nicht

vorhanden. Hierzu gehdren die Anotie und Mikrotle Grades. Es existiert
lediglich ein Rudiment. Eine Komplettrekonstrukti@nfordert ein Grundgerust,

zumeist aus Rippenknorpel, und Hauttransplantate.

Eine hohergradige Mikrotie ist als isolierte Feldbng relativ selten und tritt in der
westlichen Bevolkerung in 0,76 — 2,35 Fallen prdd00 Geburten auf (Weerda, 2004).

Seit den 1980er-Jahren wird an der HNO-KIlinik inbkegk die Rekonstruktion von
angeborenen oder erworbenen Fehlbildungen der Giwmeu durchgefihrt. Die
Motivation zum Ohrmuschelaufbau besteht hauptséclaus der Unzufriedenheit mit dem
eigenen Aussehen. Schon im Kindesalter fallen @ed&fenen durch ihre Andersartigkeit
auf, wodurch Minderwertigkeitsgefiihle ausgeltstdeer, so dass der Wunsch nach einem
normalen Aussehen frihzeitig besteht. Die jungetieP@n mogen aufgrund ihrer

Fehlbildung nicht mehr herausstechen und neugieri@icken standhalten; das
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fehlgebildete Ohr soll nicht mehr Anlass fur Haesah sein. Auch das Tragen normaler
Brillen und Sonnenbrillen ist nicht selten nur eaaghrankt moglich und stort die Patienten.
Gerade die weiblichen Patienten leiden, da zumpBdivariable Frisuren nicht méglich
sind, ohne dass die Fehlbildung des Ohres zum ¥ensdkommt. Dieser Leidensdruck
kann oft zu mangelndem Selbstbewusstsein und udtestdnden zu psychischen
Problemen fiihren. Dies méchten vor allem die Eltder oftmals jungen Patienten
vermeiden. lhnen ist eine gesunde Entwicklung dabsiildes ihres Kindes besonders

wichtig, so dass sie sich meistens schon frihzkérgten lassen.

In der vorliegenden Arbeit werden die psychosonialBesonderheiten und ggf.
Veranderungen der Patienten im Rahmen einer MédB&handlung erarbeitet, indem die
Patienten jeweils vor und auch nach der Operatamn bach einer umfassenden Beratung
den etablierten psychologischen Fragebogen dekfnaer Selbstkonzeptskalen (FSKN)

ausflllten, welcher Aufschluss Uber deren Sell$tpben soll (Deusinger, 1986).

Die Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN) von Dager beschaftigen sich explizit mit
dem Selbstkonzept und wurden daher fir diese Rellyewy vielfach eingesetzt. Jedoch
ist der FSKN mit 78 Einzelfragen fur einen Klinisch Einsatz nur relativ schwer
einsetzbar; viele Fragen beziehen sich nicht ex@iz eine Stérung des Selbstbildes im

Kopf-Hals-Bereich.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist somit eine é&fstichung des Einflusses der
Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel auf dpgychosozialen Zustand der
Patienten unter der Fragestellung, ob eine Verkigzdes FSKN flr einen sinnvollen
klinischen Einsatz mdglich ist und dadurch eine besserte Darstellung der
psychosozialen Veranderungen, insbesondere fir Glelsiet der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde erreicht werden kann.



1.2 Vorbemerkungen zur Anatomie, Embryologie und P#siologie

Als Ohrmuschel wird der au3en liegende Teil dese®hezeichnet. Es existiert eine grol3e
Bandbreite in Form und Gréfe von Ohrmuscheln, s&s dde bei jedem Menschen

individuell geformt sind. Durchschnittlich betr&dje Lange des Ohres 5,4 bis 6,6 cm beim
Mann und 5,2 bis 6,7 cm bei der Frau, die Ohrmubcéige bei beiden Geschlechtern 3,1

bis 3,5 cm (Siegert et al., 1998a).

Der Aufbau der Ohrmuschel besteht aus drei Schnclidee Vorderseite des Knorpels ist
fest mit dem aufliegendem Perichondrium und dertitadounden, dagegen lasst sich die
Haut der konvexen Ruckseite gut Uber dem Periclomdiund Knorpel verschieben

(Weerda, 1996a). Das Ohrlappchen ist als einzigek®ir der Ohrmuschel knorpelfrei und
besteht aus Binde-und Fettgewebe.

Die Anatomie der Vorderseite der Ohrmuschel istcducharakteristische Merkmale
gekennzeichne®pbildung 1).

Abbildung 1 Relief der AulRenflache (Zeichnung L. Thiede)

1 Lobulus 8 Crus anthelicis superior
2 Antitragus 9 Fossa triangularis

3 Incisura intertragica 10 Helix

4 Tragus 11 Scapha

5 Meatus acusticus externus 12 Cymba conchae

6 Crus helicis 13 Cavum conchae

7 Crus anthelicis inferior 14 Anthelix



Durchschnittlich ist die Ohrmuschel um ca. 20 b 8om Schlafenbein abgewinkelt.
Durch diese Abwinklung kann das zentrale Horsysteesser differenzieren, ob die
Schallquelle sich vorne oder hinten befindet (Zen2€00). Das markante Innenrelief
spaltet den Schall in zwei Signale auf, von denams alirekt in den Gehdrgang
weitergeleitet wird und das andere in der zum Tunemgerollten Helix eine

Laufzeitverlangerung erfahrt. Durch diese Signaleeplung kann das Gehirn Schall
insbesondere vertikal besser orten (Burchard €1 287).

Im Rahmen der Embryologie beginnen sich in der Hw&ngerschaftswoche sechs
Knorpelhtigelchen aus dem 1. und 2. Branchialbogen die 1.Kiemenfurche zu

organisieren, aus der sich der spatere aul3ere @etgirentwickelt. In den folgenden
Wochen verlagert sich das Ohr von anterior kaudahrposterior kranial und entwickelt
seine pragnanten Waélbungen bis zum Ende des 6.8lddaken wie z.B. Thalidomid oder
genetische Dispositionen koénnen zu WachstumsstéryngAsymmetrien und zum

Abstehen der Ohrmuschel fuhren (Weerda, 1985).dditKnorpelplatte sind rudimentar
angelegte Muskelpartien der mimischen Muskulatubweden, deren Funktion beim

Menschen unbedeutend ist.

49 Tage 91 Tage

Abbildung 2 Entwicklung der Ohrmuschel aus 6 mesenchymalerkétc

1. Kiemenbogen —Hocker 1-3, 2. Kiemenbogen — HoOckeB, 1. Kiemenfurche —
Gehorgang. a 38. Tag, b 49. Tag, ¢ 91. Tag, d kenteir Hocker und der 1. Kiemenfurche
an der voll entwickelten Ohrmuschel. (Weerda, 2004)

Die arterielle Versorgung erfolgt an den proximalemd medialen Teilen der lateral

gelegenen Vorderflache des Ohres aus den Aa. &mesuanteriores, die aus der A.
temporalis superficialis entspringen. Die restlichoschnitte des Ohres werden von den
Asten der A. auricularis posterior, einem Ast decarotis externa versorgt.
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Die Gefale anastomosieren gut miteinander, so Og&sationen in Bezug auf eine
Blutmangelversorgung relativ unproblematisch si@dh{inke et al., 2006). Auch lasst sich
diese Bandbreite der vaskularen Variation hervamdgmit fluoreszierenden Farbstoffen
darstellen, um gerade bei fehlgebildeten Ohrmusclaslirurgische Schnittfihrungen

abzuleiten (Frenzel et al., 2008).

Abbildung 3a und b Arterielle Versorgung der Vorder- und Ruickseite Ij) 1987)

1 A. carotis externa 6 Rami perforantes
2 A. maxillaris 7 und 8 Anastomosen
3 Aa. auriculares anterior 9 M. auricularis posteri

4 A. temporalis superficialis
5 A. auricularis posterior

Das venotse Blut gelangt Uber die Vena temporalgedicialis et facialis in die Vena

jugularis interna und Uber die Vena auricularist@osr in die Vena jugularis externa.

Der Lymphabfluss der Ohrmuschel erfolgt Uber dmiriforien, die direkt oder indirekt in
die seitlichen Halslymphknoten entlang der V.jugslanterna drainieren (NIl. cervicales
laterales).

Das vordere Territorium drainiert zunachst in dieisthenstationen Nodi lymphatici
parotidei superficiales et profundi, das hinteredia mastoidalen Lymphknotenstationen
(NIl. mastoidei/retroauricularis).

Dagegen miindet das untere Territorium direkt in Magli lymphatici jugularis interni
(Schinke et al., 2006).
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Der Nervus auriculotemporalis (N. trigeminus) soigt vorderen Bereich fir die
sensorische Innervation, die Nervi auricularis mesgret occipitalis minor (Plexus
cervicalis) in der Zirkumferenz und auf der RickseiDie Concha und Teile des
Gehorganges werden von Asten des Nervus vagussogloaryngeus und facialis
innerviert (Kubik, 1987).

Alle Leitungsbahnen mussen tber die schmale Bagifsei Ohrmuschel eintreten und den

bradytrophen Knorpelanteil per diffusionem versorge

12



1.3 Die Frankfurter Selbstkonzeptskalen

Das ,Selbstkonzept” bezeichnet Einstellungen debviduums zur eigenen Person. Es
spiegelt die individuelle Auffassung Uber wichtijeerkmale der eigenen Person wider,
welche wahrend des bisherigen Lebens entwickeltdemur Hierbei geht es um
Vorstellungen, Uberlegungen, Bewertungen, InteresBertigkeiten, Gefiihle und weitere

Kognitionen gegentber sich selbst.

Im deutschsprachigen Raum sind die Frankfurter sBabinzeptskalen (FSKN) eines der
wenigen Testinstrumente, welches sich explizit mé@m Selbstkonzept beschéftigt
(Deusinger, 1986). Sie bestehen aus zehn eindioraisnSkalen zur Bestimmung des
jeweiligen Selbstkonzeptes. Diese sollen Einstgilumzur eigenen Person erfassen, die als

Aspekte der ,ldentitat* der Person interpretiertraen.

Die weitere Beschreibung und der Aufbau der Skétdgen im Kapitel ,Material und
Methoden* unter Punkt 2.2 Beschreibung der Fran&fuselbstkonzeptskalen (FSKN).

13



1.4 Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel

Seit den 1980er-Jahren wird an der HNO-KIlinik inbkedk die Rekonstruktion von
angeborenen oder erworbenen Fehlbildungen der Giameldurchgefihrt (Weerda, 2004,
Katzbach et al., 2006b). Bei Patienten mit einekribtie ist es sehr wichtig, eine
frihzeitige interdisziplinare Beratung und Behandlwanzubieten, wobei nicht nur HNO-
Arzte, Padaudiologen, Kinder- und Jugendarzte sondmgf. auch Humangenetiker,

Epithetiker und Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen liege sein sollten. Eine Beratung zur
plastischen Rekonstruktion der Ohrmuschel erfolgtzugsweise ebenfalls bereits im

Kleinkindesalter.

Ab einem Alter von etwa 10 Jahren ist genug Rippengel zur Formung des Gerlstes
vorhanden. Zu diesem Zeitpunkt sind 90% des GroBehstums der nicht betroffenen
Seite abgeschlossen, was die Planung des Geriletgisfacht. Dartiber hinaus sind die
Kinder erst dann reif und kooperativ genug, um (gee plastische Operation und die Art

der Durchfiihrung selbst mit entscheiden zu konmehdiese aktiv zu unterstitzen.

Die Operationsplanung und die Schnittfihrung deutHsiehen in dieser OP neben der
Anfertigung des Gerustes im Vordergrund. Zum clgikghen Aufbau eines fehlgebildeten
Ohres wird vorzugsweise autologer Knorpel verwendatso eine individuelle Formung

und eine lebenslange Haltbarkeit mdglich sind. Operation ist in zwei bis drei Schritte

unterteilt mit jeweiligem Abstand von etwa 3 Mongtelamit eine Geweberegeneration
und Revaskularisierung erfolgen kann. Die summi@perationszeit betragt insgesamt
etwa 7 bis 8 Stunden (Weerda, 2004; Katzbach ,e2@06b; Weerda 2007).

Das Ziel des 1. Schrittes ist es, das 3-dimensto@&lrmuschelgerist anzufertigen und zu
implantieren. Dazu wird der Rudimentknorpel entfeund die Rudimenthaut prapariert
sowie letztendlich der Rippenknorpel entnommen. dim Dauer der Operation zu

verkirzen wird mit zwei Teams gearbeitet, welche mzueinen fur die

Rippenknorpelentnahme und zum anderen fur die ®bmsgruktion verantwortlich sind.

Um eine Vorlage fur die Rekonstruktion zu habemdseine Fotodokumentation des

Rudiments und vor allem der gesunden Seite soveiddéertigen einer Schablone wichtig.

14



Wahrend der Operation kann so die Lage der neuem@chel intraoperativ exakt
bestimmt werden. Zusatzlich wird noch eine klein8ahablone fur die Herstellung des
Knorpelgeristes vorbereitet.

Das Knorpelgerust wird aus dem knorpeligen Antedr 6., 7. und 8. Rippe der
ipsilateralen Thoraxseite hergestellt. Gegebenlenfdtann auch die 9. Rippe
hinzugenommen werden, zum Beispiel bei groen OflenRippenknorpelentnahme ist
eine minimale Schnittfilhrung von ca. 4 bis 5 cmritbem Rippenbogen ausreichend,
wenn eine ausreichend grof3e subkutane Tasche erdpaird. Die 8. und 9. Rippe
werden einzeln an der Knorpel-Knochen-Grenze algel®. und 7. Rippe hingegen
werden als gemeinsame Platte gehoben (Weerda, R@@zhach et al., 2006b; Weerda
2007). Um das Risiko der Pleuraverletzung zu senkambleibt das pleuraseitige
Perichondrium in situ. Unter kurzer Erhéhung deatBringsdruckes bei der so genannten

Wasserprobe sind Pleuralecks durch Blasenbildukenebar.

Fur den zweiten Teil der operativen Rekonstruktrard ein vorgeformter Knorpelkeil

subkutan im Thoraxbereich deponiert. Wahrend dep&iknorpelentnahme wird die
zukinftige Ohrregion fur die Implantation des Knageristes vom zweiten OP-Team
vorbereitet. Dafir werden rudimentare Knorpelastahtfernt und eine Hauttasche mit
gleichmaliger Dicke zur Aufnahme des vorgefertigBeristes gebildet. Dann wird das
Ohrmuschelgerust angefertigt. Dieser Vorgang varbezuglich der individuellen Form

des gesunden Ohres. Die Gerlstgrundplatte bestedrtlehnung an die von Nagata und
Firmin (Nagata, 1993 und 1994; Firmin 1998b) beistiane und von Weerda (Weerda,
2004) modifizierte Technik aus dem synchondrotisetbundenen Knorpelkomplex der 6.

und 7. Rippe.

Abbildung 4 Thorakaler Hautschnitt mit entnommener Knorpetplder 6. und 7. Rippe.
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Zum Einzeichnen des Reliefs verwendet man die SochabAus der 8. Rippe werden die
Helix und der Anthelixkomplex geschnitzt. Um dielideam Stlick zu schnitzen wird die
natirliche Vorbiegung ausgenutzt, damit es andgatid nicht zu Spannungen kommit.

Um spater nach dem Abstellen richtig zu projizierast es wichtig, dass der
Anthelixkomplex im Bereich des Cavum beim plan éeden Gerlst die Hohe der Helix
hat und zu beiden Seiten flacher wird. Dem Tragostragus-Komplex kommt aufgrund
seiner Lage besondere asthetische Bedeutung awirdEraus dem Verschnitt angefertigt
bzw. wenn nétig auch aus der 9. Rippe. Der Knosaklkird flr den 2. Operationsschritt

vorgeformt.

Die Verndhung der knorpeligen Einzelteile, die Afmung aller Kanten und die
Anschragung der Rickflache des Gerustes folgeneiweine stabile Verankerung der
Helix sehr wichtig ist, um ein Verkippen oder Algciien im weiteren Heilungsprozess zu
verhindern (Katzbach et al., 2006b).

Abbildung 5 Ohrmuschelgerust aus Grundplatte und Aufbautereixt

Das fertige Knorpelgerist wird in die prapariertauttasche transplantiert. Nun wird der
retrorudimentare Hautlappen nach vorn geschlageham Lobulus vernaht. Die Haut
wird sich in die Form des Knorpelgeristes ziehebakl ein Unterdruck entsteht.

Dieser wird durch 2 Saugdrainagen erzielt, weldmefiinf Tage zum einen im Cavum
conchae, zum anderen lateral der Helixkante platzierden.

Um Infektionen und ein Austrocknung der verschobehaut zu vermeiden, deckt ein
modellierender Betaisodona — Vaseline Verband gaserte Ohr ab.
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Abbildung 6 Ohrmuschel nach Abschluss des 1. Rekonstruktibnsss

Nach einer Einheilungsphase von drei bis vier Mematvird im zweiten Operations-

Schritt die Ohrmuschel vom Untergrund abgehoben,dam retroaurikuldaren Sulcus zu
bilden. Nun wird die Helix bis auf die oberflachie Temporalisfaszie umschnitten, das

Gerust auf diesem Niveau bis zum Cavum mobilisiad die Helixkante ausgedunnt.

Der in der vorherigen Operation subkutan deponierbegeformte Rippenknorpel dient
zum Schnitzen des ca. 4 cm langen Knorpelschifieh&worrekturen von Position und

Winkel der Ohrmuschel kdnnen zuletzt wahrend di&s#dsittes erfolgen.

Ziel der Rekonstruktion des retroaurikularen Suldss eine vitale Deckung des
eingestellten Knorpels und der Ohrmuschelrickflacihelche auch als Empfangerstelle
fur das Hauttransplantat dient. Fur diesen Sabifitt es verschiedene Techniken. Es eignet
sich der axiale temporale Faszienlappen oder derad@aszien-Muskellappen.

Wenn die Bindegewebsschicht auf der Rickflache mrh Abheben des Geriistes zur
Ernahrung ausreicht, wird der Galea-Faszien-Muakpkn umschnitten, auf den
eingestellten Knorpelkeil geschlagen und fixieagass auf den axialen Lappen verzichtet
werden kann. Um dieserLappen in einer geeigneten GroRRe freilegen zu &dnmwird
dieser durch eine Z- férmige Inzision entlang desfaBverlaufes der A. temporalis
superficialis angehoben, wonach die Préparatiom ddirekt unterhalb der Haarbulbi
erfolgt (Katzbach et al., 2006b). Die gesamte Réackie von Geriist und Knorpelkeil ist
durch den entstandenen Lappen zu bedecken. Man dawasf achten, dass durch das
Einndhen des Lappens eine spannungsfreie Adaptaitioa Torquierung des Gefal3stieles

entsteht.
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Die Deckung des Hautdefektes wird zum einen duwmdtalé Hautverschiebung zum
anderen auch mit einem freien Transplantat erreidi@ Verschiebung der temporalen
Haut nach kaudal und der nuchalen Haut nach krdasst sich durch die subkutane

Mobilisierung der periaurikularen Haut erreicheratikach et al., 2006b).

Fur die Ohrmuschelrickflache eignen sich verscimedeeie Hauttransplantate. Sowonhl
Vollhaut von der Rippenknorpelentnahmestelle alsha8palthaut vom behaarten Kopf
kommen in Frage, jedoch wird die Spalthaut vonipgitateralen Kopfhaut bevorzugt, um

eine nicht unerhebliche Verlangerung der Narbemarg Thorax zu verhindern.

Abbildung 7 Ohrmuschel nach Abschluss des 2. Rekonstruktionsssh

Der 3. Rekonstruktionsschritt dient zur Feinkorvekier Vorderseite, wie zum Beispiel

der Entfernung der Hautlberschisse aus dem 1. Rekktionsschritt, einer
Conchavertiefung, der Reliefbetonung des Tragustriagus-Komplexes oder einer
Lobulusplastik (Katzbach et al., 2006b).

Ggf. kdnnen noch auf der Helix vorhandenen Haarehduaserepilation entfernt werden.

Zudem kann zu diesem Zeitpunkt eine bessere Synemaér beiden retroaurikularen

Sulci auch durch eine klassische Anthelixplastikgkssunden Gegenseite erreicht werden.
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Il Material und Methoden

2.1 Erstellen des Patientenkollektives und Beschiaing der

Studiengruppen

Die Grundlage fur diese Arbeit bildeten Patientehtraumatischen Ohrmuscheldefekten
oder angeborenen Ohrmuschelfehlbildungen, welchieinZeit von 1998 bis 2007 in der
Hals-Nasen-Ohren-Klinik des UKSH Campus Liubeck mérschieden Formen der
Mikrotie sowohl ambulant als auch stationar behdngarden. Da die Lubecker HNO-

Klinik einen herausragenden Ruf in der Wiederhétstg von Ohrmuscheln besitzt,

finden sich Patienten aus ganz Deutschland im gesaRatientenkollektiv wieder. Um an
dieser Studie teilzunehmen, mussten die PatienteiMmdestalter von 12 Jahren haben
sowie der deutschen Sprache ausreichend méachtig Bas waren fur die adaquate

Ausflllung des Fragebogens FSKN wesentliche Voetaaagen.

Das Patientenkollektiv wurde in drei Gruppen eiprgdet

Die erste Gruppe bestand aus Mikrotiepatienten &tel@nstruktionswunsch, welche sich
hinsichtlich der Rekonstruktionsmdglichkeiten imiteaaum 1998 bis 2005 beraten liel3en,

jedoch nach einer ausfuhrlichen Beratung eine R&koktion mit Rippenknorpel
ablehnten und den Zustand so belassen wollten.eDietienten wurden schriftlich
kontaktiert und Uber die Studie aufgeklart. Ihnamrden ein FSKN-Fragebogen sowie der
Zusatzfragebogen Apbildung 10) zugesandt. Sollte sich im Verlauf der Studie
herausstellen, dass ein Ohrmuschelaufbau andesevangenommen wurde, erfolgte der

Ausschluss aus der Studiengruppe.

Der zweite Studienarm, die Teilnehmer detrospektiven Gruppe waren die Patienten, die
sich im Zeitraum von 2000 bis 2005 in der LiubeckeiINO-Klinik einer
Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel unteerog Diese Patienten wurden

ebenfalls postalisch kontaktiert. Ihnen wurden zw8KN-Fragebdgen zugeschickt. Der
erste sollte aus der jetzigen, postoperativen Bktise ausgefillt werden, der zweite in
Ruckerinnerung, wie die Patienten ihn am ehestem&m Ohrmuschelaufbau beantwortet
hatten. Dariber hinaus wurden auch die Patientaimdgebeten, den Zusatzfragebogen
zu beantwortenAbbildung 10).
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Die Datenerhebung der dritten, prospektiven Stugtigope fand in der Zeit von 2005 bis
2007 statt. Diese Patienten wurden vor der, wenibgge spater geplanten
Ohrrekonstruktion um die Teilnahme und das Ausfiitles FSKN gebeten (praoperativ).

Nach Abschluss des Aufbaus nach zwei oder meh®chrntten wurden diesen Patienten

erneut ein FSKN-Bogen sowie der ZusatzfrageboggesandtAbbildung 10).
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2.2 Beschreibung der Frankfurter Selbstkonzeptskale (FSKN)

Die Frankfurter Selbstkonzeptskalen bestehen wigemEinleitung beschrieben aus zehn
eindimensionalen Skalen zur Bestimmung des jevailigSelbstkonzeptes, die das
Individuum in wichtigen Bereichen des Selbst vom digenen Person entwickelt hat.
Diese Skalen sollen Einstellungen zur eigenen Reestfassen, die als Aspekte der

Lldentitat" der Person interpretiert werden (Deggn 1986).

Die zehn Skalen umfassen vier unterschiedliche iB®ee die miteinander korrelieren:
Drei Selbstkonzepte beziehen sich davon auf destwmjysbereich ((Leistung (Skala
FSAL), Problembewaéltigung (Skala FSAP) und Verhlrteund Entscheidungssicherheit
(Skala FSVE)). Ein Selbstkonzept befasst sich rait @llgemeinen_Selbstwertschatzung

(Skala FSSW) und ein weiteres gehdrt dem BereichStienmung und Sensibilitdt an

(Skala FSEG). Die letzten funf Selbstkonzepte ec&en sich auf den psychosozialen

Bereich, wie Standfestigkeit gegentber Gruppen I6SKBSST), Kontakt — und
Umgangsfahigkeit (Skala FSKU), Wertschatzung durahdere (Skala FSWA),
Irritierbarkeit durch andere (Skala FSIA) sowie Bdé und Beziehungen zu anderen
(Skala FSGA) Abbildung 8).

Jede Skala besteht aus einer unterschiedlichen Anzm Items, welche die Fragen
darstellen, die sich auf Uberlegungen, Stimmundeefiihle etc. beziehen (Deusinger,
1986).

Der Patient erhalt einen Fragebogen mit dem Geseenmtar von 78 Items, aus dem aber
auch einzelne Items herausgenommen werden konnefchev zu dem jeweiligen
Selbstkonzept gehdren. Somit kann der Patient auwn Fragebogen mit 6,10 oder 12

Aussagen zur Bestimmung einzelner Selbstkonzeptdten.

Eine Antwort des Patienten zu einem einzelnen I@nd mit eins bis sechs Punkten
gewichtet, wobei ein Punkt eine sehr zutreffendéwdn und sechs Punkte eine sehr
ablehnende Antwort widerspiegelt (Deusinger, 198Bj)es ermdglicht eine ordinale

Messung von Veranderungen im Selbstbild des Indivmais.
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Bereich Skala

1. | Selbstkonzept der allgem. Leistungsfahigkeit (FSAL)

] . 2. | Selbstkonzept der allgem. Problembewaltigung (FSAP)
Leistungsbereich

3. | Selbstkonzept der allgem. Verhaltens —und
Entscheidungssicherheit (FSVE)

allgemeine 4

N Selbstkonzept des allgemeinen Selbstwertes (FSSW
Selbstwertschatzung

Stimmung und 5 Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit und
Sensibilitat " | Gestimmtheit (FSEG)

=

6. | Selbstkonzept der eigenen Standfestigkeit gegentibe
Gruppen und bedeutsamen anderen Personen (FSST)

7. | Selbstkonzept zur eigenen Kontakt — und Umgangs-
Fahigkeit (FSKU)

psychosozialer Bereict
8. | Selbstkonzept zur Wertschatzung durch andere

(FSWA)

9. | Selbstkonzept zur Irritierbarkeit durch andere
(FSIA)

10. | Selbstkonzept tiber Geflihle und Beziehungen zu ander
(FSGA)

Abbildung 8 Skalen zur Bestimmung des jeweiligen Selbstkonzepte

Die zehn Skalen bieten relativ umfangreich quativgaund qualitative Informationen zur
Personlichkeit. Die Untersuchung erfordert als medérial nur die Fragebtgen und
durchschnittlich bis 24 Minuten Untersuchungszsit,dass die FSKN 6konomisch sind.
Fur die Frankfurter Selbstkonzeptskalen stehen Maeme aus unterschiedlichen
Populationen zur Verfigung. Es liegen verschiedgtugelien zur Testung der Reliabilitat,
Test-Retest-Reliabilitat sowie klinische Anwendungersuchungen vor (Deusinger,
1986).

Die wichtigste Voraussetzung zur Anwendung der FSg&iNeine positive Motivation des
Probanden, den Fragebogen offen und ehrlich zutlweaien und somit einen Einblick in

sein eigenes Selbstbild zu gewahren.

Unbewusste Verfalschungen kdnnen auch entstehem der Proband intellektuell nicht

in der Lage ist die vorgegebenen Aussagen und ddwancierungen zu verstehen.
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2.3 Erlauterungen zu den verkiirzten Frankfurter Sébstkonzeptskalen

Zusammenfassend bestehen die Frankfurter Selbstptskalen aus einem
Gesamtinventar von 78 ordinal-skalierten Itemsedefier grof3e Bereiche insgesamt zehn
verschiedene Selbstkonzepte enthalten. DadurchdgibEragebogen relativ umfangreiche
Informationen Uber die Personlichkeit des Patientemeder. Dies fihrt zu
multidimensionalen Ergebnissen. Diese stehen niohter im Zusammenhang mit der
Ohrmuschelrekonstruktion an sich, da der Fragebogeht als gesundheits- oder
krankheitsspezifisches psychometrisches Messinstmunkonzipiert ist. Ein Problem
besteht darin, dass viele Patienten nicht benedt, sh diesem Umfang personliche Fragen
zu beantworten und so Verfalschungen auftreten d&dnAuch ist der Zeitaufwand von

mindestens 25 Minuten fir den klinischen Alltagwehvorstellbar.

Das Ziel dieser Arbeit war deshalb, die FrankfuBetbstkonzeptskalen von Deusinger so
zu verkilrzen, dass sie sich speziell auf die psahialen Veranderungen durch den
Ohrmuschelaufbau bezieht. Dadurch soll es mogleh, die individuelle Zufriedenheit
nach solch einer Operation vereinfachter darstelfehtberprifen zu kbnnen.

Zur korrekten Entwicklung eines solchen Testinsgams hielten wir uns an die
Empfehlungen des Scientific Advisory Commitee ok tiMedical Outcomes Trust
(Aaronson, 2002), die fur die Entwicklung eines seisschaftlich gepruften und klinisch

anwendbaren Instrumentes drei Schritte vorsehen.

Der erste Schritt besteht aus der genauen Definties Konzeptes und der Items, um
garantieren zu koénnen, dass zum Schluss jeder arglevund wichtige Punkt ein
Bestandteil des fertigen Testinstrumentes ist. ZQuellenerhebung werden
Literaturangaben, qualifizierte Interviews mit Raten und Expertenmeinungen genutzt.
In der vorliegenden Arbeit wurde die Auswahl deadan von einem, seit Jahren mit der
Ohrmuscheldysplasie vertrautem Team bestehend iaes ©berarztin, zwei mit der
Ohrchirurgie vertrauten Assistenten und einer Medimdentin vorgenommen und
mehrfach Gberprft. Dabei wurde ein besondererkBiigf Fragen gerichtet, die flr einen
plastischen Eingriff im sichtbaren Kopf-Hals-Beteials relevant angesehen wurden. Die
Auswahl der Fragen wurde vor Analyse der Einze#raglurchgefihrtAbbildung 9).
Eine Alternative ware die Herausfilterung der Fragewesen, welche in den Fragebégen

die deutlichsten Veréanderungen aufwiesen. Um migiweise zufallige, statistisch
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relevante Phanomene zu vermeiden, die nicht spezezbinderungen im Kopf-Hals-
Bereich erfassen, wurde dieser Ansatz zur Heraegany der interessierenden Items
zuruckgestellt. Weiterhin sollte auch der verkurZtagebogen einen grof3en Bereich des
Gesamtinventars beinhalten. Eine nachtragliche yseareigte, dass eine Frage aus dem
Stimmungs- und Sensibilitéts- -, drei Fragen aus ddgemeinen Selbstwertschatzungs-

und neun Fragen aus dem psychosozialen Kompeteiaheeneriert wurden.

Die Anwendung und Prifung der ersten Version desiffiggirumentes im Rahmen eines
kleinen Patientkollektives beendet nach Empfehldes Scientific Advisory Commitee of
the Medical Outcomes Trust den ersten Schritt. Deesidglicht zum Beispiel die
Erkennung von unklaren Formulierungen, einer felden Akzeptanz der Fragen oder
anderer Storfaktoren. Demnach vollendet die voelnelg Arbeit den ersten Schritt der
Entwicklung eines verkirzten FSKN und kann daheratsi Grundlage eines spezifischen
Testinstrumentes angesehen werden. Die weitereftestklung gemal Schritt 2 und 3
(Aaronson, 2002) steht noch aus und wird in detliegenden Arbeit im Verlauf noch

erlautert.

Vor Beginn der Studie wurde der Hogrefe-Verlag irbtttagen, als Inhaber der
Vervielfaltigungsrechte des FSKN kontaktiert und uBrlaubnis gebeten, diese
Testbatterie fur die Erstellung der vorliegenderon®stionsarbeit zu benutzen. Aus
urheberrechtlichen Griinden ist jedoch die Verdfieming von allen Einzelitems zur
besseren Anschaulichkeit in der hier vorliegendebeA nicht moglich, so dass hier nur
der Iteminhalt wiedergegeben wirdAldbildung 9). Bestehen der Wunsch und die
Notwendigkeit nach weiteren Informationen tUber Biankfurter Selbstkonzeptskalen ist

eine Kontaktaufnahme mit dem Hogrefe Verlag jedernéglich.

Samtliche an dieser Studie beteiligten Personeielezh weder finanzielle noch andere

geldwerte Vorteile durch den Hogrefe-Verlag.
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Item-Nr. Iteminhalt Skala

1. Schwierigkeit der eigenen Meinungsvertretung®@orppen FSST
18. Schwierigkeit der eigenen Meinungsvertretung&aippen,

auch bei wichtigen AuRerungen FSST
21. Zufriedenheit mit eigener Person FSSW
26. Leichtigkeit, Kontakte zu Anderen herzustellen FSKU
38. GrolReres Sicherheitsgefuhl, wenn Verschiedeabehnderen

nicht wére FSIA
43. Sympathiegewinn durch Verstellung der eigdPersonlichkeit FSIA
44, Mut, auf andere Gruppen zuzugehen FSKU
53. Unsicherheit in einer Gruppe FSST
58. Empfindlichkeit der eigenen Person FSEG
64. Positiver Vergleich zu Menschen gleicher Aljeuppe FSSW
70. Unsicherheit und Scheue im Kontakt mit and&lenschen FSKU
71. Akzeptanz der eigenen Person FSSW
74. Geflhl, von Fremden kritisch beobachtet zu eerd FSWA

Abbildung 9 Anmerkung: Beim Iteminhalt handelt es sich nigiit den Itemwortlaut

Vervielfaltigungen der hier abgebildeten Items drggen den Eigentimerrechten des

Hogrefe- Verlags, Gottingen. Die Itemnummer bezigich auf die Gesamtversion des

FSKN.
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2.4 Erlauterungen zum Zusatzfragebogen

In prd- und postoperativen Gesprachen zwischen Anzt Patient verdeutlichten sich
Fragen und Probleme der Patienten, welche zudatziic einem auf die

Ohrmuschelrekonstruktion bezogenen Fragebogen serfagurden. Dieser selbst
entworfene und ordinal auswertbare Fragenkomplbk igebesondere Auskunft tber die
Angste und Sorgen der Patienten bzgl. der durchgefti bzw. abgelehnten
Ohrmuschelrekonstruktion, tber besprochene Altermatund die Patientenbewertung der
Thoraxnarbe. Dieser Fragebogen wurde fur die Ratienohne Wunsch nach
Ohrmuschelaufbau auf die Fragen 3 und 4 reduzigrentsprechender Modifikation fur

den Fragekomplex Afhang 4).
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Fragebogen zur Funktionalitdt des neuen Ohres undur Narbe am Brustkorb
Bitte kreuzen Siaur ein Kastchen der Abstufungen von ,, stimme absolutlzg”
» Stimme absolut nicht zu“ an.

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

1. | Das neue Ohr gehért zu mir bzw. zu
meinem Korper.

stimme absolut zu « stimme absolut nicht zu
oooooo

2. | Erneut vor die Wahl gestellt, wirde ich:

Umfeld (Familie, Freunde etc.) haben
positiv auf meine aufRerliche Veranderu
reagiert.

ng

2.1. o mich wieder fur eind stimme absolut zu « stimme absolut nicht zu
Ohrrekonstruktion mit obooooo
Rippenknorpel entscheiden.
2.2. o lieber eine Ohrepithese stimme absolut zu « stimme absolut nicht zu
(Kunstohr) haben wollen. onooooo
2.3. o den Zzustand vor der Operation stimme absolut zu  stimme absolut nicht zu
so belassen. coooon
3. | Wichtige Bezugspersonen in meingm stimme absolut zu  stimme absolut nicht zu

oooooo

4. | Wahrend der Ohrrekonstruktion war fir mich schwee#ragen:

Brustkorb zu haben

* die Gewissheit, eine Narbe am

41 o gie Lange und Anzahl der stimme absolut zu ~ stimme absolut nicht zu
Krankenhausaufent-halte. booooo
4.2 stimme absolut zu ~ stimme absolut nicht zu
e die Angst vor Komplikationen oooooo
wahrend der Operation
43. o die Sorge um das Aussehen des stimme absolut zu ~ stimme absolut nicht zu
neuen Ohres cooooo
4.4, stimme absolut zu ~ stimme absolut nicht zu

oooood

5. | Die Narbe am Brustkorb:

5.1.

ist bei bestimmten Bewegunge
schmerzhatft.

® stort mich sehr und ich versuch
sie  durch Kleidung zy
verstecken.

5.2. e gchrankt mich deutlich in de
Offentlichkeit ein (z.B. bei
Schwimmbad-besuch).

53. e ist im Verhaltnis zum neu
gestalteten Ohr auf alle Fal
akzeptabel.

54. o

stimme absolut zu ~ stimme absolut nicht zu
oooooag

stimme absolut zu ~ stimme absolut nicht zu
oooooag

stimme absolut zu « stimme absolut nicht zu
oooooag

stimme absolut zu « stimme absolut nicht zu
oooooag

Abbildung 10 Zusatzfragebogen
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2.5 Statistik, Datenfiltrierung und Ethikantrag

Vor Beginn und wéhrend dieser Arbeit wurde dasidiathe Konzept mit Frau Prof.
Dr.rer.biol.hum. Kénig vom Instituts fir Medizinise Biometrie und Statistik besprochen

und abgestimmt.

Die Auswertung des psychologischen Fragebogens F8HKblgte nach MalRRgabe der
Testanleitung (Deusinger, 1986). Bei der Auswertw®ey Zusatzfragebdgen wurden
Antworten der ersten beiden bzw. der letzten beid®axen als Ablehnung bzw.

Zustimmung gewertet.

Die deskriptive Statistik umfasste Median und Spaiten. Der Mann-Whitney-U-Test
fur ungepaarte Daten und der Fisher's exact-TestMiérfeldertafeln wurden zur
exploratorischen Testung von Mediandifferenzen ibirisch mdglicher Einflussfaktoren
genutzt. Die Rangkorrelationen nach Spearman wuifdenbivariante Korrelationen

verwendet.

Bei der Sortierung der gewonnenen Daten und deedBeung von Kennzahlen der
Statistik nutzten wir das Statistikprogramm ,SP38$ Windows", Version 11.0. Die

Zustimmung der Ethikkommission der Universitat Zibeck wurde vor Beginn der Studie
eingeholt (AZ 05-012 vom 22.02.2005); alle Patiansurden ausfihrlich Gber die Studie

aufgeklart.
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[l Ergebnisse

3.1 Der retrospektive Studienarm

3.1.1 Vergleich der pra- und postoperativen Ergebisise des Gesamt -

FSKN in der retrospektiven Gruppe

Der retrospektive Studienarm, dessen Patientenimicteitraum von 2000 bis 2005 in der
HNO-KIinik zu Libeck operieren lieRen, besteht d6sMannern und 23 Frauen ab dem
12. Lebensjahr. Das durchschnittliche Alter dieSerdiengruppe betragt 24 Lebensjahre.
60 Patienten unterzogen sich einer Ohrmuschelrékdti®n wegen eines angeborenen
und acht Personen wegen eines traumatischen Oktelefé/on den 68 Patienten dieser

Gruppe betragt die Teilnahmequote 100%.

Angeborener Ohrdefekt 60
Traumatischer Ohrdefekt 8

Manner 45
Frauen 23

Tabelle 1Patientenkollektiv des retrospektiven Studienarmes

Bei der Analyse des Gesamt-FSKN wurden drei Beeeicer Frankfurter
Selbstkonzeptskalen bewertet mit der Fragestellimgyie weit der Gesamt-FSKN eine
Veranderung des Befinden der Patienten nach dan@uhelrekonstruktion messen kann
(Tabelle 2.

Mediane und Mediane und
Spannweite Spannweite p
praoperativ postoperativ
Leistungsbereich 83,0 (66,0-98,0) 82,5 (67,0-99,0) 0,07
Selbstwertschatzung 39,0 (25,0-48,0) 40,0 (26,0- 47,0) 0,37
Psychosozialer Bereichj 138,5 (97,0-169,0) 149,0 (101,0-169,0 <0,01

Tabelle 2Mediane und Spannweite des Gesamt- FSKN des pektgen Studienarmes

Daraus wird ersichtlich, dass der Gesamt-FSKN bezog auf die
Ohrmuschelrekonstruktion nur im psychosozialen Bareeine qualitativ verwertbare

Veranderung des Befindens der Patienten gezeigAlnah in der geschlechtsspezifischen
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Aufbereitung ist in diesem Bereich eine statistiselevante Verbesserung zu erkennen
(jeweils p<0,01). Der Leistungsbereich zeigte ppstativ tendenziell héhere Werte,

wahrend die eigene Beurteilung der Selbstwertsahgtkeine relevanten Anderungen

aufwies (p = 0,37).

3.1.2 Vergleich der pra- und postoperativen Ergebiise des verkiirzten

FSKN in der retrospektiven Gruppe

Im Vergleich dazu steht die Auswertung des verldirZESKN, welcher ebenfalls einen
grof3en Bereich des Gesamtinventars der Frankf@#dvstkonzeptskalen beinhaltet, da
Fragen aus dem Stimmungs- und Sensibilitats-, dégenaeinen Selbstwertschatzungs-

und aus dem psychosozialen Kompetenzbereich eehsihid.

Die Auswertung des verkirzten FSKN ergab fur ddrospektiven Studienarm im pré-
und postoperativen Vergleich eine Signifikanz vox §,01. Somit zeigen sich durch den
verkirzten FSKN ebenfalls qualitativ reprasentatf&essagen fur das Befinden des
Patienten bzgl. der Ohrmuschelrekonstruktion. Sévmolder Summe der 13 Fragen als
auch in allen Einzelfragen zeigt sich die statistisrelevante Verbesserung des

psychosozialen Kompetenzbereiches in der Fragelbogéyse der Patient€mabelle 3.

Retrospektive
Einzelfragen Gruppe im
des verkirzten FSKN pra-/postoperativen
Vergleich
Frage 21. | Eigene Zufriedenheit mit sich selbst Q&
Frage 38: | ,Hatte mehr Sicherheit, wenn ich nichisebieden p <0,01
von anderen ware*
Frage 44: | Keine Angst, allein in einen Raum zu gelredem p <0,01
andere Leute bereits zusammensitzen
Frage 74: | Geflhl, kritisch beobachtet zu werden (000

Tabelle 3 Ausschnitt der Ergebnisse des verkirzten FSKN dssospektiven

Studienarmes.
Der Punktwertmedian des verkirzten FSKN des re¢kisgen Studienarmes zeigt

praoperativ einen Wert von 51,5 mit einer Spanreveiin 17,0 bis 76,0. Postoperativ
stellen sich ein Median von 58,5 und eine Spanmweaih 33,0 bis 78,0 dar.
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3.1.3 Ergebnisse des Zusatzfragebogens in der respektiven Gruppe

Darlber hinaus beantwortete die retrospektive Gruppich den Zusatzfragebogen,
welcher insbesondere Auskunft (iber die Angste upndgéh der Patienten bzgl. der
durchgefuhrten Ohrmuschelrekonstruktion gebenesollt

Die Auswertung zeigt, dass 88 % der operierteneRtdn ihr neues Ohr als zu sich
gehdrend empfinden und 75 % wieder eine Rekonstrukhit Rippenknorpel wahlen
wirden. Nur 7 % der Studien-Teilnehmer hétten liebee Epithese bzw. hatten zu 7 %

lieber den préoperativen Zustand so belasabbildung 11).

10C+
=, 80 75
g
g 60
£ 40-
@ 207
N
O,L—_M
Das neue Ohr gehért Ich wiirde wieder Ich hétte lieber eine Ich hétte im
ZU mir Rippenknorpel wahlen Epithese gewollt  Nachhinein lieber den
préaoperativen Zustand
belassen

Patientenmeinung

Abbildung 11 Angste und Sorgen der Patienten des retrospekBuattienarmes

Betrachtet man die unterschiedlichen Teilnehmereieospektiven Gruppe genauer unter
der Fragestellung, wer das rekonstruierte Ohr alsizch gehérend empfindet, zeigten
Manner mit 91 % eine hohere Akzeptanz des neuerehals Frauen mit 83%in
weiterer Unterschied verdeutlichte sich zwischen Batienten mit einem traumatischen
Ohrdefekt, welche zu 100 % ihr rekonstruiertes @krzu sich gehdérend empfanden und
den Mikrotie-Patienten. Diese Teilnehmergruppe pkege ihr neues Ohr im Gegensatz
dazu nur mit 87 %Abbildung 12).
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Abbildung 12 Akzeptanz des rekonstruierten Ohres

Die psychosoziale Belastung durch die Lange undAdizahl der Krankenhausaufenthalte
wurde durch den Zusatzfragebogen verdeutlicht, 21&02der Patienten sie als belastend
empfanden. 44 % der Patienten hatte Angst vor iigtchen Komplikationen wahrend der

Operation. Im Vordergrund zeigte sich bei den Sntdilnehmern jedoch mit 59 % die

Sorge um das Aussehen des neuen Ohres. Immertin 28rte die Narbe am Brustkorb

(Abbildung 13).

60 S
50
40+
30+ g9
20+
10
0,__—_—_—_—
Ich empfand den Ich hatte Sorge vor Ich hatte Sorge ums Mich stért die Narbe am

Krankenhausaufenthalt Komplikationet Aussehen Thorax
als belastend

Zustimmung [%]
|

Patientenmeinung
Abbildung 13 Angste und Sorgen der Patienten des retrospek8tatienarmes
Die hohe Akzeptanz der Brustkorb-Narbe (77 %) zeigtinen relevanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern (Frauen: 78 %; Manie¥b)/ Im direkten Vergleich zeigten

auch die Mikrotiepatienten mit 77 % eine ahnlicheéptanz wie die Patienten mit einem
traumatischen Ohrdefekt (75 YAbildung 14).
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Abbildung 14 Geschlechtsspezifische Akzeptanz der Brustkorb &larb

3.1.4 Vergleich der Profiteure und der Non-Profiteire der

retrospektiven Gruppe

Die 68 Patienten der retrospektiven Gruppe wurdeshrder Auswertung des verkirzten
FSKN nach der Operation erneut in zwei Gruppen edeflj: Zum einen zeigten sich 45
Patienten (30 Manner, 15 Frauen), welche durchOglieration im verktrzten FSKN eine
Steigerung ihres Selbstwertes im psychosozialerei@erdes Fragebogens aufwiesen
(,Profiteure”). Im Gegensatz dazu stehen die soageten ,Non-Profiteure”, deren
Selbstwert nach der Operation gleich blieb. Dies e 23 Patienten, bestehend aus 15
Manner und 8 Frauen, der retrospektiven Gruppé-dibr

Unter der Fragestellung, ob das Alter, das Gesbhider Patienten oder die Tatsache, dass
manche Patienten schon voroperiert waren, eine #kismg auf das postoperative
Selbstwertgefuhl der Patienten hat, wurden die Zérsmebdgen der Profiteure und der

Non-Profiteure miteinander vergliche.apelle 4).
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Zusatzfragebogen Non-Profiteure
vs. Profiteure
Frage 1: ,Das neue Ohr gehdrt zu mir” p=0,53
Frage 5.1: ~-Wiurde mich wieder flr eine Rekonstmkimit p =0,25
Rippenknorpel entscheiden
Frage 5.2: .Hatte lieber ein Kunstohr haben wollen* p=0,70
Frage 5.3: .Hatte lieber den praoperativen Zustand p=0,36
belassen®
Frage 6: .Positive Reaktion des Umfeldes aufs rigiue p=0,87
Frage 7.1: ,Lange + Anzahl des Krankenhausaufetathal p=0,94
war schwer zu ertragen*”
Frage 7.2: .Hatte Angst vor den chirurgischen p=0,24
Komplikationen*
Frage 7.3: .Hatte Sorge um das Aussehen des nelues0 p=0,59
Frage 7.4: .Gewissheit eine Narbe am Brustkorbateh p=0,20
stort*
Frage 9.1: .Narbe am Brustkorb versuche ich durch p =0,57
Kleidung zu verdecken*
Frage 9.2: .Narbe am Brustkorb schrankt mich i.d. p=0,51
Offentlichkeit ein*
Frage 9.3: .Narbe am Brustkorb ist akzeptabel” @3
Frage 9.4: .Narbe am Brustkorb ist manchmal schhadtz p=0,17
Frage 9.5: »,Narbe am Brustkorb soll ggf. durch OP p=0,59
unauffalliger werden*
Mussten Revisionen wahrend des Ohrmuschelaufbaus p=1,00
durchgefiihrt werden? (ja/nein)
Geschlecht (ménnlich/weiblich) p=1,00
Wurde vor dem Ohrmuschelaufbau in Lubeck bereits p=0,78
anderweitige Rekonstruktionsversuche unternommarrie(n)

Tabelle 4 Statische Analyse des Zusatzfragebogens im Vetgleéer Profiteure und der

Non-Profiteure

Zusammenfassend verdeutlichen diese Ergebnisses das Alter, Geschlecht oder
Voroperationen der Studienteilnehmer keine messbaruswirkungen auf die

postoperative Veranderung des Selbstwertes eingenfesm haben. Auch weisen die
Patienten ohne Verbesserung der psychosozialen &wemgen im Kurztest keine
Besonderheiten hinsichtlich der Bewertung der Thagbe und der Sorge wéhrend der
Ohrmuschelrekonstruktion auf. Diese Patienten soleeden sich nicht durch eine

unterschiedliche Beurteilung der Rekonstruktion$ioee.
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3.2 Der prospektive Studienarm

3.2.1 Vergleich der pré- und postoperativen Ergebsise des Gesamt -

FSKN in der prospektiven Gruppe

Der prospektive Studienarm besteht aus vierzehmktannd neun Frauen, welche sich in
der Zeit von 2005 bis 2007 operieren lieRen. Dasclhdichnittliche Alter dieser
Studiengruppe betragt 18 Jahre. Diese Patientedenwpraoperativ um die Teilnahme und
das Ausfillen des FSKN gebeten. Etwa 6 Monate Wdoxdthluss des Aufbaus nach zwei
oder mehreren Schritten wurden diesen Patienteautrein FSKN-Bogen sowie der
Zusatzfragebogen zugesandt. 21 Patienten dieselieBtuuppen lieRen sich aufgrund
einer angeborenen Mikrotie, zwei Patienten aufgreinés Ohrmuscheltraumas operieren.
Die Teilnahmequote bezlglich der postalischen Ritekarten (postoperativ) betragt in
dieser Gruppe 74 %.

Angeborener Ohrdefekt 21
Traumatischer Ohrdefekt 2
Manner 14
Frauen 9

Tabelle 5Patientenkollektiv des prospektiven Studienarmes

Bei der Auswertung des Gesamt-FSKN wurden auchwieder die drei Bereiche mit der
Fragestellung bewertet, in wie weit der Gesamt-FSEprasentativ fur das Befinden des
Patienten bzgl. der Ohrmuschelrekonstruktion isbglle 6).

Mediane und Mediane und
Spannweite Spannweite p
praoperativ postoperativ
Leistungsbereich 81,0 (65,0-95,0) 81,0 (63,0-97,0) 0,48
Selbstwertschatzung 38,0 (20,0-49,0) 40,0 (28,0- 49,0) 0,15
Psychosozialer Bereichi 131,0 (92,0-172,0) 141,0 (93,0-164,0) 0,02

Tabelle 6 Mediane und Spannweite des Gesamt- FSKN des pkidgge Studienarmes

Im Gegensatz zum Leistungs- und Selbstwertberegfgten sich im psychosozialen

Bereich statistisch relevante Unterschiede.
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3.2.2 Vergleich der pré- und postoperativen Ergebsise des verkirzten

FSKN in der prospektiven Gruppe

Fur den verkirzten FSKN zeigt sich eine Signifikaren p = 0,004 und somit eine
qualitativ.  hohe Aussage fir das Befinden des Pamen bzgl. der
Ohrmuschelrekonstruktion. Exemplarisch geben dag&m des verkirzten FSKN folgende

Signifikanzwerte wieder:

Verkurzter FSKN Fragebogen Prospektive Gruppe
pra/post
Frage 21: | Eigene Zufriedenheit mit sich selbst ((a)=3)
Frage 38: | ,Hatte mehr Sicherheit, wenn ich nichisebieden p <0,01
von anderen ware"

Tabelle 7Ergebnisse des verkirzten FSKN des prospektiveditarmes

Sowohl in der Summe der 13 Fragen als auch in dlieaelfragen zeigt sich hier die
Verbesserung der psychosozialen Selbsteinschatdam@atienten.

Der Punktwertmedian des verkirzten FSKN des prdsmek Studienarmes zeigt
praoperativ einen Wert von 50,0 mit einer Spanreveiin 28,0 bis 68,0. Postoperativ

stellen sich ein Median von 56,0 und eine Spanmwait 37,0 bis 70,0 dar.

3.2.3 Ergebnisse des Zusatzfragebogens in der prespiven Gruppe

Bei der Auswertung des Zusatzfragebogens zeigte dass 65 % der operierten Patienten
ihr neues Ohr als zu sich gehérend empfinden. Dablehen Teilnehmer dieses
Studienarmes lagen hinsichtlich dieser Fragestgllomt 75 % bei einem hdheren
Prozentsatz als die ménnlichen Teilnehmer. 88 % Rpdrenten wirden wieder eine
Rekonstruktion mit Rippenknorpel wahlen. Kein Samdireilnehmer hatten im
Nachhinein eine Epithese haben wollen und nur aitieRt (6 %) hatte im Nachhinein

lieber den préoperativen Zustand so belasabbildung 15).
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belassen

Patientenmeinung
Abbildung 15 Angste und Sorgen der Patienten des prospektittegtie®armes

In dieser Gruppe gaben 41 % der Patienten an, dankknhausaufenthalt als belastend
empfunden zu haben. 11 % pragte die Sorge um dsseAan des neuen Ohres. Innerhalb
der beiden zuletzt genannten Prozentzahlen find#dmzam grof3en Teil Frauen. Frauen
empfanden zu 63 % den Krankenhausaufenthalt aésteeld und machten sich zu 50 %
Sorge um das kosmetische Ergebnis ihres neuen OBmes Angst vor chirurgischen
Komplikationen wéhrend der Operation bestand imagdsn Patientenkollektiv zu 33 %.
Die Gewissheit, danach eine Narbe am Brustkorbaheih, storte 11 % der prospektiven
StudienteilnehmerAbbildung 16).
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Abbildung 16 Angste und Sorgen der Patienten des prospektittegtie®armes
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3.3 Vergleich der retrospektiven Gruppe mit der praspektiven Gruppe

3.3.1 Vergleich des Gesamt-FSKN und des verkurztdeSKN der

retrospektiven Gruppe mit der prospektiven Gruppe

Beim Vergleich der retrospektiven Gruppe mit desspektiven Gruppe fallt zunachst die
qualitative Aussagekraft des psychosozialen Beesicdes Gesamt-FSKN in beiden

Gruppen auf.

retrospektive Gruppe

prospektive Gruppe

Leistungsbereich p =0,07 p=0,48
Selbstwertschatzung p=0,37 p=0,15
Psychosozialer Bereich p <0,01 p =0,02

Tabelle 8Vergleich des Gesamt-FSKN der retro- und prospektiGruppe

Werden die Signifikanzwerte des verkirzten FSKN Herden Gruppen miteinander
verglichen, zeigt sich bei einem p-Wert von < Ofiixidie retrospektive und einem p-Wert
von 0,004 fir die prospektive Gruppe trotz des nsetéedlichen Designs der Studienarme
kein Unterschied bzgl. der Qualitat der Aussagerdéis Befinden des Patienten bzgl. der

Ohrmuschelrekonstruktion.

3.3.2 Ergebnisvergleich der retrospektiven und deprospektiven

Gruppe bezlglich des Zusatzfragebogens

Werden nun die Angste und Sorgen der Patientereb@dippen bzgl. der durchgefiihrten
Ohrmuschelrekonstruktion durch Auswertung des Zlissiebogens miteinander
verglichen, kommen unterschiedliche Schwerpunkte Stmgen zwischen den Studien-

teilnehmern aus der prospektiven und der retrogmekGruppe zum Vorschein.

Die Patienten, welche an der prospektiven Studieatemen, aul3erten zum Beispiel mit
41 % eine grolBere Belastung durch den Krankenhterghalt als Patienten aus der
retrospektiven Studie (22 %). Im Gegensatz dazwgtprgedoch die Sorge um das
Aussehen mehr die Teilnehmer der retrospektiverp@u59 %) im Vergleich zu der
prospektiven (11 %)Abbildung 17).
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Abbildung 17 Angste und Sorgen der Patienten der retrospek(iMan) und prospektiven
Gruppe (lila)
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3.4 Ergebnisse der Patienten ohne Rekonstruktionswsch

3.4.1 Gruppenbeschreibung und Ergebnisse des Zusatmgebogens der

Patienten ohne Rekonstruktionswunsch

Diese Gruppe besteht aus 14 Mannern und neun Fragtche sich alle aufgrund einer
bestehenden Mikrotie Uber die moégliche Rekonstonkihrer Ohrmuschel informierten,
jedoch von jedweder Form des OhrmuschelaufbauspéRinorpeltechnik, Epithese)
absahen. Das durchschnittliche Alter dieser Stupliggpe betragt 20 Lebensjahre. Diese
Patienten wurden schriftlich kontaktiert und tGber 8tudie aufgeklart. Ihnen wurden ein
FSKN-Fragebogen sowie der Zusatzfragebogen zugedaedZusatzfragebogen gibt wie
im Kapitel 2.4. beschrieben, insbesondere Auskiibiér die Angste und Sorgen der

Patienten bzgl. der, in diesem Studienarm abged@h@hrmuschelrekonstruktion.

Durch ihr Umfeld bzgl. einer Operation fuhlten sigt8 % der Studienteilnehmer
unterstitzt. Fur 77 % stellte der KrankenhausabBdnteine sehr grol3e potentielle
Belastung dar. 23 % hatten eine Angst vor den robbgh chirurgischen Komplikationen
und 27 % storte die Gewissheit, danach eine Namb8mustkorb zu haben. Uberraschend
war, dass im Vergleich mit anderen Gruppen diesedi& hier die Teilnehmer nur zu

23 % sich Sorgen um das Aussehen ihres neuen Glacgen.
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Patientenmeinung

Abbildung 18 Angste und Sorgen der nichtoperierten Patienten
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3.4.2 Vergleich der Patienten ohne Rekonstruktionswnsch mit den

Teilnehmern der prospektiven Gruppe

Die 23 Patienten, welche eine Ohrmuschelrekonstmukéblehnten, fiillten wie oben
beschrieben auch den Gesamt-FSKN aus. Es solltdltkse getestet werden, ob die
Patienten, die keinen Ohrmuschelaufbau wiinschtahilere Selbstwertkonzepte besitzen

als die Patienten, die eine chirurgische Therapiesghten.

Bei der Auswertung des Gesamt-FSKN wurden wieder diiei Bereiche mit der
Fragestellung, in wie weit der Gesamt-FSKN reprégenfir das Befinden des Patienten
bzgl. des Ohraufbaus ist bewertet. Im Vergleich ddtatienten ohne
Rekonstruktionswunsch mit der prospektiven Gruppgatzen sich folgende Ergebnisse:

Mediane und Mediane und
Spannweite der OMR Spannweite der p
Ablehner prospektiven Gruppe
praoperativ
Leistungsbereich 80 (59-91) 81,0 (65,0-95,0) 0,44
Selbstwertschatzung 39 (30-47) 38,0 (20,0-49,0) 0,07
Psychosozialer Bereich 150 (112-173) 131,0 (92,0-172,0) <0,01

Tabelle 9Vergleich des Gesamt-FSKN bei Patienten ohne Rékdtinswunsch mit
denen des prospektiven Studienarms

Zusammenfassend liefert der Gesamt-FSKN bezogerdiauOhrmuschelrekonstruktion
im Vergleich der Patienten ohne Rekonstruktionswhmsit der prospektiven Gruppe nur
im psychosozialen Bereich statistisch relevanteetschiedeDie Selbstwerteinschéatzung
der Patienten ohne Rekonstruktionswunsch zeigt retki¢erte (p = 0,07) als die der
prospektiven Gruppe.

Die Auswertung des verkirzten FSKN ergab in dieseah eine Signifikanz von p<0,01
und somit auch hier eine qualitativ hohe Aussagealé$ Befinden des Patienten bzgl. der
Ohrmuschelrekonstruktion. Im Einzelnen ergaben dighdie Fragen des verkirzten
FSKN folgende Signifikanzwerte:

41



Patienten ohne
Rekonstruktions-
Verkirzter FSKN Fragebogen wunsch gegenuber
der
prospektiven Gruppe
Frage 21:| Eigene Zufriedenheit mit sich selbst Qo4
Frage 38:| ,Hatte mehr Sicherheit, wenn ich nicht p <0,01
verschieden von anderen ware*
Frage 44:| Keine Angst, allein in einen Raum zu gefre p = 0,06
dem andere Leute bereits zusammensitzen
Frage 74:| Gefunhl, kritisch beobachtet zu werden (000-1

Tabelle 10 Ausschnitt des Vergleiches des verkirzten FSKN delinehmer ohne

Rekonstruktionswunsch mit den Patienten der prasmekGruppe (praoperativ)

Der Median des verklrzten FSKN des prospektivedi8harmes zeigt praoperativ einen
Wert von 50,0 mit einer Spannweite von 28,0-68,6&x. Median der Personen, die keinen
Ohrmuschelaufbau wiinschten, stellen sich mit eiviért von 65,0 und einer Spannweite
von 40,0 bis 78,0 dar.
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IV Diskussion

Die Bedeutung der Ohrmuschel fir den Menschen fjagz wesentlich in der Asthetik, so
dass ein Verlust oder eine Fehlbildung der Ohrmeisclas Selbstbild des Patienten

erheblich storen kann.

Die Motivation zum Ohrmuschelaufbau besteht hawpigéh aus der Unzufriedenheit mit
dem eigenen Aussehen und dem daraus resultieren@étensdruck. Vor allem im
Kindesalter beginnen die sozialen Schwierigkeitélird im Kindergarten einer
Fehlbildung noch oft unvoreingenommen begegnetdieste im Schulalter vermehrt ein
Anlass fur Hanseleien. Die betroffenen Kinder werdech dadurch der Andersartigkeit
bewusster, wodurch ein Minderwertigkeitsgefuhl s&siten kann. Durch die Erfahrung,
von der Gesellschaft gehanselt, kritisiert und nobglrweise sogar abgelehnt zu werden,
entsteht ein Schamgefihl in Bezug auf das eigersséhen und zunehmend Hemmungen,
neue Kontakte aufzubauen. Dies kann zu psychisElneblemen und einem reduzierten
Selbstbewusstsein und Selbstwertgefihl fuhren, veslcsich im Erwachsenenalter zum

Beispiel bei der Arbeits- oder Partnersuche bensrkimchen kann.

In den vergangenen Jahren verstarkt sich zunehrdasdBewusstsein dafir, dass das
Selbstwertgefihl und die Lebensqualitat eines Rigie den Erfolg einer Behandlung
deutlich beeinflussen. In der Gesundheitsdefiniti@n Weltgesundheitsorganisation zum
Beispiel finden neben den kdrperlichen auch dielpisghen und sozialen Komponenten
von Gesundheit Berlcksichtigung:,Health is a statecomplete physical, mental and
social well-being and not merely the absence ofatie or infirmity* (WHO 1946). Die
Anzahl der Studien, in denen psychometrisch dieehsfualitéat und die psychosozialen
Veranderungen eines Patienten im Rahmen einer Belrapgemessen werden, nimmt in

den letzten Jahrzehnten zu und kennzeichnet dieegese Bedeutung des Themas.

In der Vergangenheit wurden die psychosozialen nEungen, welche eine
Ohrmuschelrekonstruktion auf das Selbstwertgefidrl Blatienten austiben kann, bisher
durch verschiedene psychologische Interviews, telesstellte Fragebégen und
Einzelberichte beurteilt. Horlock, (2005), Bren®€B) und Siegert, (1997) sind Beispiele
von Autoren, welche (Uber die psychologischen  Auswigen einer
Ohrmuschelrekonstruktion im Rahmen verschiedener udi&h und

Untersuchungsmethoden berichteten.
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Jedoch hatten die friheren Berichte methodischél&re durch die Benutzung selbst
entwickelter, nicht-validierter Fragebdgen (Du etl.,, a2005) oder den nicht
alltagstauglichen Aufwand qualifizierter psychokxer Interviews (Siegert, 1997).

Die Mehrzahl der ,Quality of Life* (QOL)-Testinstnoente basiert auf der Idee einer
multidimensionalen Gesundheit und der Moglichkaelte Lebensqualitat durch eine
subjektive Messung am Patienten in Form von Fragebderechnen zu kénnen. Zurzeit
lassen sich international grundsatzlich zwei veestdne Kategorien der QOL-

Testinstrumente unterscheiden (Klassen et al.,)2008

Das allgemeine Testinstrument zur Messung der lsheitdt wird unabhangig vom

Gesundheitsstatus oder von der Art der Krankheigesetzt. Dies ermoglicht einen
direkten Vergleich zwischen verschiedenen Krankmedder zum Beispiel auch zwischen
einem erkrankten Patientenkollektiv und gesundexbdrden. Der Nachteil ist aber eine
geringe Sensitivitat und Spezifitat.

Das spezifische Testinstrument ist im Gegensatn @izein bestimmtes Krankheitsbild

oder eine Personengruppe, z. B. fur die Padiatradidiert und somit sehr sensitiv
hinsichtlich einer geringen Veranderung des Geseitsitatus. Jedoch ist bei Anwendung
dieser Fragebdgen kein Vergleich zwischen Patignigpen mdglich (Klassen et al.,
2008).

Zu den gelaufigen, deutschsprachigen Testinstruenegehdrt der Gesundheitsfragebogen
»36 Item Short Form Health Survey* (SF 36) als P&t eines _allgemeinen,

krankheitsibergreifenden Instrumentes zur Messury dubjektiv eingeschatzten

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bullinger ufidchberger, 1998). Dieser
Fragebogen wurde 1992 in den USA von Ware und 8henk entwickelt und liegt
mittlerweile in zehn Sprachen vor. Die deutschesitgr wurde im Rahmen des IQOLA-
Projekts (International Quality of Life Assessmemitwickelt und hinsichtlich der
Reliabilitat, Validitat und Sensitivitat umfassegdtestet (Bullinger 1995a, 1995b, 1996,
1998). Das Testinstrument ist fur Erwachsene ugeddiiche ab vierzehn Jahren geeignet
und erfasst acht Dimensionen: Korperliche Funkf@mgkeit, Kérperliche Rollenfunktion,
Korperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswdlmumg, Vitalitat, Soziale

Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion unslyhisches Wohlbefinden.
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Mit dem SF-12 steht eine noch 6konomischere Kumafaur Verfiigung (Bullinger und

Kirchberger, 1998). Zusatzlich zu den 36 Fragendenrweitere Informationen zum
Gesundheitsverhalten und zum Inanspruchnahmevenhalton Leistungen des

Gesundheitswesens erhoben. Diese zuséatzliche Zusalmamgsanalyse zwischen
Lebensqualitat und Inanspruchnahme medizinischastlregen, sowie die internationale
Vergleichbarkeit von Ergebnissen ermoglicht es augksundheitsbkonomische
Fragestellungen abzubilden (Ellert und Bellach, 999 Im Rahmen unserer

Untersuchungen entschieden wir uns gegen die Velwen des SF36, da dieser
Fragebogen eher allgemein die gesundheitsbezogebenkqualitdt erfasst und nicht
speziell das Selbstwertkonzept. In der vorliegendebeit standen zum Beispiel die
Selbstwertaspekte bezogen auf die Akzeptanz inGaésellschaft im Vordergrund. Nach
ausfuihrlichen Recherchen im Rahmen vorangegangenmlien (Steffen et al., 2008;
2009a; 2009b; 2010; 2011) wurde deutlich, dass isicbeutschsprachigen Raum nur die
Frankfurter Selbstkonzeptskalen/FSKN von Deusimsgar explizit mit dem Selbstkonzept
und dem Selbstwertgefihl beschaftigen.

In der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik in Libeck wurdedits in vorangegangenen Studien der
Klinisch bewdahrte psychologische Fragebogen » - aéf
Selbstkonzeptskalen/FSKN* verwendet, jedoch issebeVerfahren mit seinen 78 ltems in
der klinischen Routine zu umstandlich. Das Ziel derliegenden Arbeit war eine
Untersuchung des Einflusses der Ohrmuschelrekddigtrumit Rippenknorpel auf den
psychosozialen Zustand der Patienten mit Hilfe ima Klinikalltag anwendbaren
Testverfahrens. Anhand der Nachuntersuchungen vonatierféen mit
Ohrmuschelfehlbildungen sollte daher der Umfang d¢ablierten psychologischen
Messinstrumentes FSKN reduziert und dessen Weitigiezeigt werden. Dabei sollten
sowohl die im nicht verkirzten Fragebogen beobaehteVeranderungen von
psychosozialen Parametern beibehalten, als auoh esnbesserte Spezifizierung fur

plastische Operationen im Kopf-Hals-Bereich errewérden.

Wie schon im Kapitel 2.3 erwéhnt, haben wir uns dig Entwicklung eines solchen
Testinstrumentes an den empfohlenen Schritten dest8ic Advisory Commitee of the

Medical Outcomes Trust (Scientific Advisory Comreitef the Medical Outcomes Trust,
2002) orientiert. Diese Empfehlung umfasst bis imisch einsetzbaren Testinstrument

drei Entwicklungsschritte:
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Die Durchfuhrung, sowie die Vollendung des erstehri&es im Rahmen der vorliegenden

Arbeit wurden bereits im Kapitel 2.3 erlautert. Biase Arbeit nur die Grundlage des neu
evaluierten Kurztestes darstellt, sind bis zuridert Version dieses Fragebogens noch
weitere Schritte durchzufuhren. Die Auswahl dergérazum Beispiel erfolgte in dieser
Arbeit ohne Kenntnis der jeweiligen Daten und wurd® Analyse der Einzelfragen

durchgefuhrt. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, ungdiedsatzliche Eignung zu prifen.

Der zweite Schritt beinhaltet eine erneute Durchil des Testinstrumentes an einem
groReren Patientenkollektiv, wodurch nun, fallsoetérlich, einzelne Fragen, aufgrund
einer zum Beispiel fehlenden Aussagekraft, fehleridiaen oder analytischer Faktoren
wieder herausgenommen werden konnen. Diese so mfengdtem-Reduktion® dient der

Spezifizierung des evaluierten Testinstrumentes.

Im dritten und damit letzten Schritt wird die Vatit, Reliabilitat und die Test-Retest-

Reliabilitat Gberpruft, indem die endgultige Foresdevaluierten Testinstrumentes an einer
grof3en Population getestet wird. Diese beiden Ektwngsschritte stehen zurzeit noch

aus.

Die verschiedenen Studienarme in der vorliegenderbeiA bestanden aus der
retrospektiven Gruppe, der prospektiven Gruppe wwh Mikrotiepatienten ohne
Rekonstruktionswunsch. Durch diese verschiedendierangruppen und den dadurch
ermoglichten Vergleich sowie durch die Spezifizregdir die Kopf-Hals-Chirurgie sollten
die jeweiligen Vorteile eines allgemeinen und eisgezifischen Testinstrumentes zur

Messung der Lebensqualitat vereint werden.

Das Patientenkollektiv der retrospektiven Gruppstdoed aus 45 Méannern und 23 Frauen,
von denen sich 60 Patienten aufgrund eines angador@hrdefektes, und acht Personen

aufgrund eines traumatischen Ohrdefektes einer Gdohelrekonstruktion unterzogen.

Eine retrospektive Untersuchung birgt eine hoherefa® von unbewussten

Falschaussagen als eine prospektive Erhebung, sindekanntermaflen von mdglichen
Verzerrungen gekennzeichnet. Jedoch war den teileetien Patienten bei telefonischer
Befragung die Situation vor der Operation noch kii#uprasent, und die hier gewonnenen

Ergebnisse lie3en sich in der prospektiven Grugstgigen.
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Nach Auswertung der Ergebnisse liel3 sich in deospektiven Gruppe erkennen, dass der
Gesamt-FSKN bezogen auf die Ohrmuschelrekonstmuktio im psychosozialen Bereich
eine qualitativ verwertbare Veranderung des Befisd#er Patienten zeigi € 0,01)

Der Leistungsbereich und die eigene Beurteilung Skebstwertschéatzung wiesen keine
relevanten Anderungen auf. Das Ergebnis implizéass eine Fehlbildung im Kopf- Hals-
Bereich zwar den psychosozialen Bereich des Patieheeintrachtigt und durch eine
Rekonstruktion verbessert werden kann, jedoch kein&influss auf die
Selbstwertschatzung oder den Leistungsbereich nirBeit einer kritischen Betrachtung
dieser Auswertung muss aber beachtet werden, dadeldende Nachweisbarkeit einer
Veranderung bezulglich der Selbstwertschatzung @sdLeistungsbereiches auch an der
nicht spezifischen Fragestellung des Gesamt FSKéd ach Umfang der Datengrundlage

liegen kann.

Das Patientenkollektiv dieser Gruppe beantworteée 7@ Einzelaussagen jeweils pra-
sowie postoperativ, so dass insbesondere bei j@ndgezilnehmern Fehlaussagen aufgrund
der zeitlichen Uberforderung und strapazierten Aerimamkeitsspanne nicht
auszuschlieBen sindDa die Mehrzahl der Items des verkirzten FSKN aes d
psychosozialen Kompetenzbereich des FSKN genesiertle, ist die gezeigte pra- und
postoperative Veranderung auch gut erklart. Esbbldie kritische Wuirdigung, ob das
ursprunglich erarbeitete Konzept der Frankfurtedb&konzeptskalen durch die Kirzung
des Fragebogens derart verandert widfss auf diese Weise der urspringliche
psychosoziale Bereich nicht mehr psychometrisclasstf wird. An dieser Stelle ist
nochmals hervorzuheben, dass die vorliegende Umiensg erste Schritte einer
Itemsspezifizierung und -raffung darstellen. Weait&chritte zur Validierung sind daher

vor einem belastbaren klinischen Einsatz dringlich.

Der selbst entworfene und ordinal auswertbare Zirsgiebogen verdeutlichte
insbesondere die Angste und Sorgen der Patientgh bizr durchgefihrten bzw.
abgelehnten Ohrmuschelrekonstruktion, Uber bespraxh Alternativen und die
Patientenbewertung der Thoraxnarbe. Im Rahmen rdieteospektiven Untersuchung
zeigte sich, dass 88 % der operierten Patienteméues Ohr als zu sich gehoérend
empfinden und 75 % wieder eine Rekonstruktion migpBnknorpel wahlen wirden. In
unserer Arbeit zeigt sich, dass die Patienten i@rRkkonstruktion der Ohrmuschel eine

Thoraxnarbe akzeptabel bewerten. In unsere Stutdiges28 % der Patienten der
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retrospektiven Gruppen die Gewissheit, nach derr&dijpe eine Narbe am Brustkorb zu
haben.

Durch die ausfihrliche und mehrfache Aufklarung déatienten Uber das
Rekonstruktionsverfahren ist die Thoraxnarbe akrafonstechnisch notwendiger Schritt
bewusst akzeptiert worden und keine unkalkulieriebenwirkung der Operation.

Die Auswertung der Ergebnisse illustriert, dassd=utlicher Teil des Patientenkollektives
der retrospektiven Gruppe mit dem rekonstruiertdw €ehr zufrieden ist, obwohl der
Teilbereich des Selbstwertgefihls im Gesamt-FSKNneke statistisch relevanten
Veranderungen zeigte (p = 0,37). Eine qualitatimwsgtbare Veranderung des Befindens
dieser Patienten wurde aber durch die Steigerures iBelbstwertes im psychosozialen
Bereich nach der Operation verdeutlicht (p < 0,3 die Mehrzahl der Items des
verkirzten FSKN aus dem psychosozialen Bereichruwhen Hinblick auf potentielle
Auswirkungen fur den Kopf-Hals-Bereich generiertrden, scheint das psychologische
Konstrukt Selbstwert nicht die vermutete Bedeutdiingdie untersuchten Patienten zu

besitzen.

Im prospektiven Studienarm konnen die Patienten @gfiihle in Bezug auf die
Ohrmuschelfehlbildung durch das préoperative Alesfiiler Fragebdgen reprasentativer
auRern. Auch sind die Sorgen und Angste der Patiehinsichtlich der bevorstehenden
Ohrmuschelrekonstruktion prasenter, so dass einaugee Datenerhebung mdglich ist.
Auch in diesem Studienarm missen die Patientenitbsein, in diesem Umfang
personliche Fragen zu beantworten, da sonst Vehégen auftreten kdnnen. Im
Unterschied zu den anderen Studienarmen, derenaheilequote bei 100% lag, betrug
diese in der prospektiven Patientengruppe 74%. Diwesg daran liegen, dass
maoglicherweise das Interesse der Patienten behigéc Teilnahme an dieser Studie nach
Abschluss der Ohrmuschelrekonstruktion nachldsst daher auch eine postalische
Ruckmeldung teilweise im prospektiven Studienarsbéeb.

Die Auswertung der Fragebdgen muss unter SichTdi#énahmequote betrachtet werden,
da moglicherweise andere Ergebnisse bei einer 1i@6%0-Teilnahmequote vorliegen
konnten. Eine Veranderung der ausgewerteten Erf&tijente bei einer vollstadndigen
Ruckantwort aller Patienten der prospektiven Gruppbt ausgeschlossen werden.

Da die Patienten der prospektiven StudiengruppeZdsatzfragebogen ebenfalls nach der
Operation beantworteten, ist nicht auszuschliel®ass eine Verfalschung durch die
Schwierigkeit des Patienten, sich korrekt an diestgllung und Gefuhle in Bezug auf die
Ohrmuschelfehlbildung zu erinnern, entstanden ist.
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Vergleicht man die Angste und Sorgen der prospehtimit der retrospektiven Gruppe
bezuglich des Krankenhausaufenthaltes miteinandeigt sich in der prospektiven
Untersuchung eine unterschiedliche Auswirkung descBlechtes auf das Selbstbild des
Patienten. Hier fiel die erhdhte Sorge von Fraeriiglich des Krankenhausaufenthaltes
(63%), sowie des kosmetischen Ergebnisses auf (50%)hier speziell den Sorgen der
Patientinnen entgegen zu wirken, ist gerade beblgben Patienten ein vermehrter
Beratungsbedarf zu bertcksichtigen.

In dieser Arbeit wurden auch Patienten mit eingessen, welche sich Uber
Rekonstruktionsmdglichkeiten von Ohrmuscheln imtiaeim 1998 bis 2005 in der
Lubecker HNO-KIinik informierten, jedoch nach einausfiihrlichen Beratung eine
Rekonstruktion ablehnten und den Zustand so belass#ten. Sollte sich im Verlauf der
Studie herausstellen, dass ein Ohrmuschelaufbaeremaits vorgenommen wurde,
erfolgte der Ausschluss aus der Studiengruppe.

Das Ziel der Miteinbeziehung dieses Studienarmesahd in der gesonderten Darstellung
und in der verbesserten Erfassung von Sorgen urgstén hinsichtlich der geplanten
Operation mit Hilfe des Zusatzfragebogens. Der #fisegebogen unterschied sich hier
selbstverstandlich im Vergleich zu der retrospekiiund prospektiven Studiengruppe. Bei
der Auswertung des Zusatzfragebogens trat im Vietgleu anderen Studienarmen
besonders eine sehr grof3e Angst vor dem Krankeabfamghalt hervor (77 %). Dies stellt
wahrscheinlich einen wichtigen Grund fur die Ablehg der Ohrmuschelrekonstruktion
dar. Die Angst vor den moglichen chirurgischen Kékgtionen betrug 23 % und scheint
nach der Uberprifung der Ergebnisse nicht der Grgeivesen zu sein, eine
Rekonstruktion der Ohrmuschel abzulehnen. In didsmsicht zeigten namlich die
prospektive, sowie die retrospektive Studienarmgeugeine deutlich grél3ere Sorge
(prospektiver Studienarm:33 %; retrospektiver Stndrm:44 %). Die Gewissheit, danach
eine Narbe am Brustkorb zu haben storte 27 % dekrdfepatienten ohne
Rekonstruktionswunsch. Uberraschend war auch, dasd/ergleich mit den beiden
anderen Gruppen dieser Studie sich hier die Teieehum das Aussehen ihres neuen
Ohres sorgten. Dieses sind insoweit Uberrascheedelfate, als dass die Vorstellung einer
recht schmerzhaften Rippenknorpelentnahme, weldhiedfe in Libeck favorisierte
Operationstechnik zwingend notwendig ist, relatuttich nicht die Hauptursache fur das
Ablehnen eines Ohraufbaus ist.

Wie oben erwahnt wurden den Patienten dieser Grugypeh ein Gesamt-FSKN-
Fragebogen nach Hause zugesandt, um einen Verghicller prospektiven Gruppe
durchfihren zu kénnen. Auch in diesem Studienarnndem der Leistungsbereich, der
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psychosoziale Bereich und die Selbstwertschatzuegetiet. Jedoch ergab dieser
Vergleich nur im psychosozialen Bereich eine gatlitverwertbare Aussage = 0,01)

Dieser Unterschied ist ebenfalls im verkirzten FS&Bichtlich (p<0,01). Dies stéarkt die
These, dass Patienten ohne Rekonstruktionswunscihdieres Selbstwertgefihl bzw.

stabileres Selbstwertkonzept besitzen

Die praktische Anwendbarkeit der FSKN ist in veredener Hinsicht eingeschréankt und
kritisch zu betrachten. Das Gesamtinventar desebi@gens umfasst 78 Einzelaussagen.
Diese Fragen stehen nicht immer im Zusammenhangimet Storung des Selbstbildes im
Kopf-Hals-Bereich, da sie nicht auf bestimmte Kiagiken, Operationen oder
Behandlungen zugeschnitten sind. Dies fuhrt zu lErgsen, welche nicht im direkten
Zusammenhang mit einer bestimmten Operation odeenei Krankheitsbild stehen,
sondern sich auf den Allgemeinzustand des Patiemziehen. Eine Spezifizierung der
Fragen auf ein bestimmtes Krankheitsbild erschemmit sehr sinnvoll. Unbewusste
Verfalschungen kdnnen entstehen, wenn der Prolmaeltektuell nicht in der Lage ist, die

vorgegebenen Aussagen und deren Nuancierungenstetven (Deusinger, 1986).

Bei einer Schreibbehinderung oder Leseunfahigkesinnk der Test auch verbal
durchgefuhrt werden, jedoch ist eine Modifizieruhgy Untersuchungsbedingungen und
somit eine Beeinflussung der Ergebnisse nicht acsdiel3en. Auch ist der Zeitaufwand

von mindestens 25 Minuten fur den klinischen Allsatpwer vorstellbar.

Der finanzielle Aspekt einer Ohrmuschelrekonstrmktiurde in der vorliegenden Arbeit
nicht diskutiert. Die Entscheidung fur solch einge@ation kann in vielen anderen Landern
jedoch auch vom Finanzstatus des Patienten abhiawgem zum Beispiel die Operation
von der Krankenkasse nicht getragen wird. Der Ralénnte sich eine kosmetisch viel
versprechende Rekonstruktionsmethode winscheng dedoch wegen der hoéheren
finanziellen Belastung seiner Familie ablehnen. ddalsollte die Madoglichkeit im

Hinterkopf behalten werde, dass eine auf die Fiesnzg bezogene Fragestellung im

Rahmen zukinftiger Nachbefragungen eingebrachtemekdnnte.
Die wichtigste Voraussetzung zur Anwendung der FSg&iNeine positive Motivation des

Probanden, den Fragebogen offen und ehrlich zutlwesaen und somit einen Einblick in

sein eigenes Selbstbild zu gewahren. Ein Problenn ldarin bestehen, dass Patienten
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nicht bereit sind, in diesem Umfang personliche géra zu beantworten und so

Verfalschungen auftreten kdnnen.

Kritisch zu betrachten ist auch die Tatsache, digsds-rankfurter Selbstkonzeptskalen in
ihrer Anwendung Kinder unter dem 12. Lebensjahr sehigeRen. Der
Rekonstruktionswunsch einer bestehenden Mikrotiestelnt jedoch meist schon im
Kindesalter von Seiten des Kindes oder der Elt@fimals mdchten die Eltern einen
Leidensdruck des Kindes, der durch die Andersagtigkntstehen kdnnte, vermeiden.
Viele Eltern lassen sich daher schon frihzeitigigézh einer Rekonstruktionsmadglichkeit
beraten, um ihrem Kind eine gesunde Entwicklungmatglichen. Kinder, die sich jedoch
aus eigenem Willen heraus gegen eine Ohrmuschelsakiition entscheiden, muissen
sich gegebenenfalls gegen die Meinung ihrer Elemchsetzen. Auch missen manchmal
Kinder, welche sich nach einem normalen Aussehkneseund sich eine Rekonstruktion
winschen, die ablehnende Entscheidung ihrer Elteeziglich einer Operation
akzeptierenlm Vergleich der unterschiedlichen Studiengruppesever Studie zeigt sich,
dass sich Patienten, welche eine Ohrmuschelrekddtistin ablehnten, mit 72,7 % am
Wenigsten von ihrem Umfeld unterstitzt fihlen. Brgebnisse der prospektiven sowie
der retrospektiven Gruppe liegen héher (87,5%; %@}, 1Diese Daten lassen vermuten,
dass zum einen die Jugendlichen mit Rekonstruktiansch zum grof3en Teil den
emotional sehr wichtigen Ruckhalt bekommen, abedessrseits Jugendliche ohne
Rekonstruktionswunsch sich vermehrt unverstandenikicen Familien fuhlen konnten.
Dieser Tatbestand verdeutlicht die Notwendigkeitneei guten Beratung der
Erziehungsberechtigten des Patienten durch den Kizindividuellen und ausfihrlichen
Aufklarungsgesprachen, die natirlich auch bei &blijgen Patienten stattfinden sollten,
kann somit den Kindern mit Rekonstruktionswunschine egesunde Entwicklung
ermoglicht werden. Es liegt in der Verantwortungs dérztes, die individuell beste
Therapiemdglichkeit in Zusammenarbeit mit dem P&tie und gegebenenfalls den
Erziehungsberechtigten zu finden und zu erlautear. krankheitstibergreifende KINDL-
Fragebogen ist zum Beispiel ein deutsches Messmsint zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt explizit vondé&in und Jugendlichen. Dieser
Fragebogen ist von Bullinger et al. 1994 entwicketirden und erfasst die spezifischen
Belastungen von Erkrankungen im Kindesalter (Bgkinet al., 1994). Um also auch bei
Kindern unter dem 12. Lebensjahr die postoperdtirgebniszufriedenheit fir bestimmte

Operationen einschatzen zu kdonnen, ware ein spelzéds Testinstrument hilfreich. Dies
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ist weder bei der Anwendung des GesamtFSKN oderKdesFSKN gegeben, da hier
keine Kinder unter dem 12. Lebensjahr mit einbencsyed.

Zum Vergleich wurde der KurzFSKN auch zur Messueg Ergebniszufriedenheit nach
anderen operativen Behandlungen verwendet. Zur ppktisen psychosozialen
Leistungseinschatzung bei Patienten mit Nasenddéfiten wurde der KurzFSKN zum
Beispiel benutzt, da er in der hier vorliegenderbelr eine klinische Verbesserung
abbilden konnte. Die enttduschende Veranderungsisdéas machte den KurzFSKN

jedoch fur Patienten mit Nasendeformitaten nichigliah (Steffen et al, 2011a). Die
Grunde fur die nicht reprasentative Anwendbarkeg HurzFSKN bei Nasendeformitaten
bleiben spekulativ, jedoch zeigt das enttduschéfrdebnis dieser Studie, wie schwierig

die Ergebniszufriedenheit nach plastisch-rekonsitrak Operationen abzuschatzen ist.

Testinstrumente zur Messung der Lebensqualitat emesghr vielfaltig benutzt. In Korea
wurde 2010 eine Arbeit vertffentlicht, die Uber exin Zusammenhang zwischen
Gesichtsfehlbildungen und Depressionen bei Patieb&ichtet, welche ihre Anomalitat
zu verdecken versuchen (Lim et al., 2010). Die bshealitat dieser Studienteilnehmer
wurde mit Hilfe des WHO-Fragebogens zur gesundbexsgenen Lebensqualitat in
seiner Kurzversion mit ordinal skalierten 26 Ite(d¢HOQOL-BREF) gemessen (Lim et
al., 2010). Dieses Messinstrument ist ein allgee®ifestinstrument und befasst sich mit
folgenden vier Dimensionen: Korperliche Gesundhefisychische Gesundheit, soziale
Beziehungen und das personliche Umfeld. Das Ergetheiser Untersuchung sagt aus,
dass das Verdecken einer Gesichtfehlbildung slgmti mit Depressionen oder einer
verminderten Lebensqualitat assoziiert ist. k#eanterweise verursacht eine
Gesichtsfehlbildung allein keine depressiven Verstungen (Lim et al, 2010). Da dieses
Instrument jedoch krankheitstibergreifend ist, wafig die hier vorliegende Arbeit nicht

verwendbar.

Zwei Beispiele fur ein spezifisches Testinstrunm&@nt das ,Quality of Life Instrument —
Craniofacial Surgery* (QOL-CS) (Edwards et al., 2)Gowie das ,Youth Quality of Life
Instrument — Facial Differences” (YQOL-FD) (Edwareksal., 2005; Patrick et al., 2007).

Diese US-amerikanischen Fragebdgen wurden zur Mgssler Lebensqualitat bei

Patienten in einem Alter zwischen elf und achtzéhhren entwickelt und sind auf die
Kopf-Hals-Chirurgie zugeschnitten. In beiden Testtimmenten interviewte ein

Expertenteam Jugendliche mit einem breiten Spektammangeborenen craniofacialen
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Fehlbildungen oder erworbenen craniofacialen Vedegen und entwickelte so die
Vorstufen der Testinstrumente. Die weitere Item-ik#dn wurde durch die Anwendung
und Prufung der jeweiligen Testinstrumente an Jdiggren mit craniofacialen
Fehlbildungen erreicht und von den Autoren UbelitebeDies erfolgte landertbergreifend
in den Vereinigten Staaten von Amerika, GroRbritanmund Spanien (Patrick et al., 2007).
Das , Youth Quality of Life Instrument — Facial Deflences (YQOL-FD) deckt das breite
Spektrum der craniofacialen Krankheiten und Vedegen ab, so dass dieses
Testinstrument in der Kopf-Hals-Chirurgie sehr gangewendet werden kann (Klassen et
al., 2008). Es wurde im Jahre 2010 in eine deuts¢lesion Ubersetzt und die
psychometrischen Validitdt im Rahmen einer Studigerprift, die sich mit der
retrospektiven Messung der Lebensqualitat nachr e@iermuschelrekonstruktion mit
Rippenknorpel befasste (Steffen et al, 2012). Dieli® belegte eine gute Anwendbarkeit
der deutschen Version des YQOL-FD Fragebogens,mirSinne eines surgical outcome
Ansatzes eine Ergebnisbewertung vornehmen zu konmenKlinikalltag ist dieses
Testverfahren aufgrund des 20-minutigen Zeitautieargut praktikabel.

Die oben genannten Verdoffentlichungen sind nur [idels der vielfaltigen Anwendung der
LQuality of Life* (QOL)-Testinstrumente. Die Bedeutg der Messung der
Ergebniszufriedenheit stellt sich in verschiedeis#adien dar und wird fur den Erfolg

einer Therapie zunehmend wichtiger.
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4.2 Bewertung von Methoden zur Ohrrekonstruktion

An der HNO-Klinik in Lubeck wird seit den 1980erh¥an die Rekonstruktion von
angeborenen oder erworbenen Fehlbildungen der Gimmel durchgefuhrt. Das Ziel
dieser Operation liegt in einer natirlichen Rekardion, die der Gegenseite optisch
entspricht. Heutzutage stehen dafiir verschiedenterhben zur Verfigung und es

werden grundsatzlich zwei verschiedene Methodeerscihieden.

Zum einen findet haufig eine Rekonstruktion derr@schel mit autologem Knorpel statt,

welcher aus dem knorpeligen Anteil der 6., 7. undRi@pe der ipsilateralen Thoraxseite
entnommen wird. In erfahrenen H&nden lassen sictinetdsch und funktionell
hervorragende Ergebnisse erzielen (Firmin et aB81%Siegert 2003; Nagata 2005;
Katzbach 2006b; Weerda 2007).

Die andere Behandlungsmoglichkeit besteht in eiepithetischen Versorgung. Die

Indikationsstellung hangt vom Patientenalter, devkalen Gewebezustand und den
Praferenzen des Patienten sowie letztlich der Eifah der versorgenden Klinik ab
(Katzbach et al., 2006a). Vor allem Kinder mit eibesher unbehandelten Mikrotie sowie
Patienten mit nur wenig narbigem Gewebe und soeritbéstehenden Mdglichkeit, einen

temporoparietalen Faszienlappen zu verwenden, fiindine _Ohrmuschelrekonstruktion

mit autologem Rippenknorpel geeigriiatzbach et al., 2006a). Diese Operationsmethode

birgt viele Vorteile. Am Beispiel des gesunden QGhkann eine individuelle Formung des
Knorpelgeristes mit autologem Knorpel als Mates&tir gut stattfinden. Auch ermdéglicht
die ortsstandige Haut des Rudimentes eine nah8ositur und nattrliche Farbgebung
der Vorderseite des rekonstruierten Ohres (Katzlechl.,, 2006a). Dies ist bei einem
freien Transplantat nicht gegeben, da in diesent ¢ial Haut des Rudiments nicht

verwendet werden kann.

Ein sehr wichtiger Vorteil der Verwendung von aoggm Rippenknorpel ist die
lebenslange Haltbarkeit des rekonstruierten Ohresd uRobustheit gegeniber
Bagatelltraumata. Verletzungen kénnen spontan me&adurch sind im Gegensatz zur
epithetischen Versorgung keine weiteren TherapmenVerlauf des Lebens notwendig,
wodurch die Finanzierung der Ohrmuschelrekonstouktauf lange Sicht, gerade in

padiatrischen Fallen, gunstiger ist.
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Um die Bedeutung der Thoraxnarbe und des gesamtank&nhausaufenthaltes als
Ablehnungsgrund fir eine Operation mit autologempp@nknorpel zu evaluieren,
verglichen wir bestimmte Fragen aus dem Zusatzbragen aller Studiengruppen
miteinander. Weder die Teilnehmer der retrospekti@euppe noch die Patienten, welche
die Operation ablehnten unterschieden sich hirigibhdler Frage, ob sie die Thoraxnarbe
als sehr belastend empfanden. Beide Patientengrufjpéen sich zwar durch die Narbe
gestort, jedoch steht sie nicht als Ablehnungsgrded Ohrmuschelrekonstruktion im
Vordergrund. In der prospektiven Studiengruppe lspielie Thoraxnarbe eine noch
geringere Rolle als Storfaktor. Im Gegensatz datwwischen den drei Studiengruppen
hinsichtlich der Frage, in wie weit der Krankenhaufenthalt als belastend empfunden
wird, eine deutliche Diskrepanz zu erkennen. Mit%itten die Mikrotiepatienten ohne
Rekonstruktionswunsch unter sehr grol3er Angst eon &rankenhausaufenthalt. Dies ist
wahrscheinlich ein wichtiger Grund gewesen, die dideskruktion abzulehnen. In der
prospektiven Studiengruppe zeigte sich eine déugeringere Belastung hinsichtlich des
Krankenhausaufenthaltes. Hier waren vor allem diauén besorgt. Mit etwa einem
Funftel positiver Nennungen fihlten sich die Pagardes retrospektiven Studienarmes am
wenigsten durch einen Krankenhausaufenthalt ges#wiar muss das Ergebnis der
retrospektiven Teilnehmer auf Grund der moégliche@mnz2érrung von Erinnerungen kritisch
betrachtet werden, jedoch zeigt sich damit in diesd in der prospektiven Studiengruppe,
dass ein Krankenhausaufenthalt als eine kurzfedBgeintrachtigung akzeptiert wird, um
langfristig ein schoneres kosmetisches Ergebnisedangen. Diese Akzeptanz bei
operierten Studienteilnehmern ist sehr wichtig urmei der Auswahl einer
Rekonstruktionsmethode zu berticksichtigen.

Die Voraussetzung und das Hauptkriterium fur dierr€fonstruktion mit autologem

Rippenknorpel ist jedoch die mogliche Mobilisierunges temporoparietalen
Faszienlappens zur Deckung der Ohrmuschelrtickfli€htzbach et al., 2006d)a diese

Operationsmethode wie in der Einleitung beschrielbedrei Schritten verlauft, sind die
anasthesiologischen Risikofaktoren der Patienterbeachten. Auch bei Patienten, bei
denen die Verwendung des temporoparietalen Faapjpehs aufgrund von Tumoren,
Verletzungen oder ausgedehnten Narben nach Vortopeza nicht mehr moglich ist, ist

eine_epithetischen Versorgumgrzuziehen.

Fur die Fixierung der Epithese werden Metallimpdd®tin den Knochen unter der spateren
Anthelix implantiert, welche mit einem Stift die ta Uberragen. Mit Hilfe eines
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Fixierungsstegs, der jeweils auf den Stift aufgébaiod, kann der Patient das Kunstohr
auf dem Steg befestigen. Vorhandene Strukturen &mgebildeten Ohrmuschel kénnen
erhalten werden, um eine nahtlose Anpassung destéhnes zu gewahrleisten. Die
Epithesen kdnnen heutzutage das gesunde Ohr iardEssm sehr &hnlich widerspiegeln.
Im Gegensatz zur Rekonstruktion mit autologem Kabigesteht durch diese Technik
nicht die Gefahr, ein Tumorrezidiv zu maskierencAwei einem Ohrmuschelverlust in
einem Alter ab ca. 40 Jahren kann eine Epithessakgung grundsatzlich eher erwogen
werden, da mit zunehmendem Alter der Rippenknovpeindchert und weniger fir eine
Ohrmuschelrekonstruktion geeignet ist (Katzbachlet2006a). Es besteht eine mdgliche
Anwendung auch bei alteren oder onkologischen Ratie die aufgrund eines schlechten
Allgemeinzustandes das Risiko einer langen Operatrot mehreren Schritten nicht
eingehen kénnen. Ein Nachteil dieser Methode sstrdirbe des Kunstohres. Zwar kann sie
dem Hauttyp des Patienten angepasst werden, jasiobhi einem Farbwechsel der Haut,
zum Beispiel bei Kélte oder Warme, die Epithesela#uzu erkennen. Zudem mussen die
Durchtrittsstellen der Implantate taglich gereinweérden, da es ansonsten zu lokalen
Reizungen und Infektionen kommen kann. Der Patiamnss sich dieser Einschréankungen
bewusst sein, wenn eine individuell angefertigtéhgse bei guter Pflege und Achtsamkeit

eine zufrieden stellende Alternative sein soll.

Nicht immer gibt es eindeutige Indikationen fir ggeveilige Operationstechnik. In Fallen
wie zum Beispiel bei Verbrennungen, bei posttraisoa bestehendem narbigem Gewebe
und auch bei komplexen angeborenen Fehlbildungess nmdividuell abgewogen werden.
Die Moglichkeit zur Verwendung des temporoparigtdf@aszienlappens, das Alter und die
Compliance des Patienten spielen eine wichtige eRab dass bei nicht eindeutigen
Indikationen fir eine Rekonstruktionsmethode diesagaete Lebenssituation bei der
Entscheidung und vor allem die Meinung des audftithrhufgeklarten Patienten in die
Entscheidung mit einbezogen werden soll.

Da eine Ohrmuschelrekonstruktion mit autologem kebraufgrund der genannten
Kontraindikationen in bestimmten Fallen nicht moglist, sind viele Materialen als Ersatz
von Rippenknorpel implantiert worden. Grundsatzlmdsteht bei der Implantation eines
Fremdkorpers das Problem der Infektion und desugees eines Ohraufbaus im Fall von
kleinen Verletzungen oder Druckstellen. Seit einigeJahren scheinen sich

Kunststoffgeriste aus porésem Polyethylen als Woatie zu erweisen (Romo et al., 2000).

Diese vorgefertigten Ohrmuschelgeriste werden imhnkm einer 1-Schritt-
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Rekonstruktion eingesetzt (Katzbach et al., 200Bke). grof3e Vorteil dieser Methode ist,
dass hier eine Rippenknorpelentnahme und die  damiterbundenen
Operationszeitverlangerung fur die Herstellung @asgeristes entfallen. Dies erspart den
Patienten mdogliche Komplikationen und Schmerzen Ri@penknorpelentnahme sowie
eine Thoraxnarbe. Ein Nachteil des Verfahrens ast lierbei notwendigerweise deutlich
groRere freie Hauttransplantat, welches zur Abdegkuder Vorderseite des
Kunstoffgeristes dient. Dies sind Vollhauttransgdss vor allem aus der Leiste oder von
retroaurikuldr, deren Verwendung einen zusatzlicbefekt beinhaltet (Katzbach et al.,
2006b). Auch ist eine individuelle Formung der Ohsthel hier nur bedingt mdglich, da
diese vorgefertigt sind. Kritisch zu betrachten dsimauch die bisher zu kurzen
Nachbeobachtungszeiten, sowie die Unkenntnis vogliolin Komplikationen dieser
Operationstechnik auf lange Sicht (Katzbach e2&l06b).

Zusammenfassend kann man sagen, dass jede Rektinastechnik ihren berechtigten

Stellenwert hat, welcher jedoch in der individuell&ituation mit dem Patienten

ausfuhrlich erortert werden sollte.
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4.3 Stellenwert anderer Autoren

Die Anfange der Ohrrekonstruktion mit autologemgipknorpel als mehrstufiges Gerust
beruhen auf den Weg weisenden Arbeiten von Tan¥®869 und 1963). In grof3en
Fallserien untersuchte Brent die Verwendung vowlagem Rippenknorpel (1977, 1983,
1992, 1998 und 1999). Die entscheidenden StudiehWeiterentwicklungen erfolgten
durch Nagata (1993 und 1994), welcher die Anzahl @perationsschritte bei ahnlich
hervorragendem kosmetischem Resultat deutlich redaz Durch Firmin (1998), Siegert
(1997 und 1998), und Weerda (2004 und 2007) edaldterfeinerungen der einzelnen
Operationsschritte und die Etablierung dieser Mdithan langjahrigen Anwendungen bei
einer Vielzahl von Patienten. Die oft eindruckseall psychologischen Aspekte und
Veranderungen bei Patienten mit Ohrmuscheldefektemach einer
Ohrmuschelrekonstruktion wurden jedoch nur wenigschdeben. Die bisherigen
MelBmethoden  zur  Erfassung psychosozialer Veranderun nach  einer
Ohrmuschelrekonstruktion umfassen Fragebdgen urgpr@ehe mit Psychologen. Die
Arbeitsgruppe um Horlock (2005) untersuchte zwar jsychischen Veranderungen der
Patienten, arbeiteten jedoch mit selbst entwickelt@cht-validierten Fragebdgen. Im
Gegensatz dazu liegt in vorangegangenen Studienreinospektive Untersuchung tber
die psychosozialen Konsequenzen einer Ohrmusclogiseékiktion vor, unter der
Benutzung des dafur klinisch bewéhrten psycholtgiscFragebogentest ,Frankfurter
Selbstkonzeptskalen /FSKN* (Steffen A et al., 2Q089aich die Arbeitsgruppe um Siegert
untersuchte 1997 die psychosozialen Aspekte dem@uhelrekonstruktion im Rahmen
von ausfuhrlichen Interviews durch einen Psychalgpgedoch sind weder ausfuhrliche
Interviews durch einen Psychologen, noch das FSKNa#iren mit seinen 78 Punkten in
den klinischen Alltag zu Ubertragen. Hinzukommenrstleweren die nicht-validierten und
unterschiedlichen Messmethoden eine objektivierdaeestellung der psychosozialen
Veranderungen durch die Ohrmuschelrekonstruktiogtra@htet man zum Beispiel die
postoperative  Zufriedenheit der Patienten, schri®drent (1992) Uber die
Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel, dass6b@® Fallen 90 % seiner Patienten
mit dem Ergebnis dieser Operation zufrieden sefBgirachtet man diese postoperative
Zufriedenheit genauer, zeigt sich in unserer Stuthss 88 % der operierten Patienten der
retrospektiven Gruppe ihr neues Ohr als zu sicldgeid empfinden und 75 % wieder eine
Rekonstruktion mit Rippenknorpel wahlen wirden. tZdem fihlten sich in unserer
Studie 28 % der Patienten der retrospektiven Gnupgjegch die Gewissheit gestort, nach

der Operation eine Narbe am Brustkorb zu habenloklorveréffentlichte in seiner
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retrospektiven Studie tber die psychologischen MizEuNngen der
Ohrmuschelrekonstruktion 2005, dass 67 % seineeriah die erworbene Thoraxnarbe
als gut empfanden. Zusammenfassend zeigte sickhealach in unserer Arbeit, dass die
Patienten fir die Rekonstruktion der Ohrmuschet dihoraxnarbe gerne akzeptieren. Der
Vergleich der Autoren und deren Resultate, verdshitldie Notwendigkeit einer
verbesserten Darstellungsmoglichkeit der psychasmzi Verdnderungen nach einer
Ohrmuschelrekonstruktion.
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V. Zusammenfassung

Die Verbesserung des seelischen Wohlbefindens vokrolepatienten nach einer
Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel wird steiklinisch beurteilt. Erste
prospektive Untersuchungen mit psychometrischentrumenten lieferten viel
versprechende Resultate, jedoch sind die bisheiigstverfahren fur den Klinikalltag zu
umfangreich. In der vorliegenden Arbeit sollte @m Alltag anwendbarer Kurztest zur
Analyse von psychosozialen Parametern nach plaste@nstruktiven Operationen im

Kopf-Hals-Bereich, insbesondere fur Ohrmuschelrskaktionen erarbeitet werden.

Das Patientenkollektiv bestand aus drei Gruppen:6BePatienten wurde der pra- und
postoperative Verlauf retrospektiv und bei 23 Raéie prospektiv im Rahmen von
Ohrmuschelrekonstruktionen mit Rippenknorpel untens. Die dritte Gruppe bestand aus
23 Mikrotiepatienten ohne RekonstruktionswunschexdeAngaben mit den praoperativen
Daten des prospektiven Studienarmes verglichen evuidm die psychosozialen
Veranderungen der Patienten festzuhalten, wurd&’&8iunkte umfassende Testbatterie
der ,Frankfurter Selbstkonzeptskalen/FSKN“ auf 13inRe reduziert, welche flr

plastische Operationen im Kopf-Hals-Bereich reldésand.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich nach der Ohrmiuskbiestruktion die Testresultate des
psychosozialen Kompetenzbereichs sowohl im retids@n (Medianwert 138,5 Punkte
praoperativ zu 149 Punkte postoperativ) als aucprimspektiven Studienarm (Medianwert
131 Punkte préoperativ zu 140,5 Punkte postopgraterbesserten. Auch in der
Kurzversion verdeutlichten sich diese Veranderun@éedianwert 51,5 zu 58,5 Punkte; p
< 0,01 bzw. 50 zu 56 Punkte; p = 0,004). Mikrottegraten ohne Rekonstruktionswunsch
haben signifikant hohere Testresultate im psychatmz Kompetenzbereich der
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (Medianwert 12624 Punkte; p < 0,01), welche sich
auch in der Kurzversion widerspiegeln (Medianwérizb 65 Punkte; p < 0,01).

Aus den vorliegenden Testresultaten lasst sichieftdnh, dass die hier vorgestellte
Kurzversion der Frankfurter Selbstkonzeptskalereminiel versprechenden Ansatz zur
Verlaufsbeurteilung von plastisch-rekonstruktiveninggiffen im Kopf-Hals-Bereich

darstellt. Weitere Evaluationen der Objektivitagr &aliditat, der Reliabilitdt und der Test-
Retest-Reliabilitdt missen noch folgen, um die HEockiung des Kurztestes zu einem

klinisch anwendbaren Messinstrument fertig zu stell
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VIl Anhange

7.1. Anschreiben an den retrospektiven Studienarm:

UNIVERSITATSKLINIKUM UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein Schleswig-Holstein
Campus Lubeck
Ratzeburger A”ee 160 Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
23538 Lubeck Direktorin: Prof. Dr. med. Barbara Wollenberg

Campus Lubeck

Ansprechpartner: Dr. Armin Steffen

Tel: 0451 /500- 2022

E-Mail: arminsteffen@lycosxxl.de
Internet : . http://www.hno.mu-luebeck.de
Datum:

Sehr geehrter Herr /Frau,

vor einiger Zeit wurde bei lhnen die Rekonstruktibrer neuen Ohrmuschel in unserer

Klinik abgeschlossen. Wir hoffen, Sie fuhlen sicbhivmit dem erreichten Ergebnis.

Wir mdchten Sie heute bitten, unsere Arbeit zu nstiézen, um die Behandlung von
Fehlbildungen bzw. Defekten der Ohrmuschel in Zdkureiter zu verbessern. Mit Ihrer
Einschatzung als Patient/-in kdnnen wir die opeesti Verfahren verfeinern und das
Krankheitsbild besser verstehen, da gerade lUbesatdsche Befinden von Menschen mit
Ohrmuschelfehlbildungen zu wenig bekannt ist. D8e¥éissen ist insbesondere in der
Beratung unserer Patienten wichtig, aber auch mfdewahrenden Gesprachen mit den

Krankenkassen.

Deshalb fuhren wir zur Zeit eine Nachuntersuchung minem wissenschaftlich
anerkannten psychologischen Fragebogen durch, denlhwen heute in zweifacher
Ausfuhrung zusenden. Bitte flllen Sie den erstegdBoso aus, wie Sie sich heute mit dem
neuen Ohr fuhlen. Fur das Ausfillen des zweiteneBsgrersetzen Sie sich zurlck in die
Zeit vor der Ohrrekonstruktion in unserer Klinik dunkreuzen Sie bitte die
Antwortmoglichkeiten so an, wie Sie damals ohne gE®nstruierte Ohr entschieden
hatten.

Weiterhin méchten wir in dem zweiten Frageblattsers, wie Sie Ihr neues Ohr und die

Narbe am Brustkorb einschatzen. Wir bitten 8lks Fragebdgenauszufiullen und mit der
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unterschriebenertinverstandniserklarung im beigelegten frankierten Briefumschlag

zuriickzuschicken.

Wir versichern ausdricklich, dass die gewonneneterbanonymisiert werden und kein
Ruckschluss auf die ausfullende Person mdglich wait. Selbstverstandlich geben wir

Ihre Angaben nicht an Dritte weiter.

Wir bedanken uns vielmals fir lhre Mitarbeit undhsn Ihnen unter der Telefonnummer
0451/500-2022 oder unter der oben aufgefiihrten EAdesse zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. S. Klaiber Dr. R. Katzbach Dr. A. Steffen
Oberéarztin der Klinik Oberarzt der Klinik Assisit der Klinik
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7.2. Anschreiben an die Patienten ohne Rekonstrukihswunsch

UNIVERSITATSKLINIKUM UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein Schleswig-Holstein
Campus Lubeck

Ratzeburger Allee 160 N o '
23538 Liibeck Dkt ot O, e, el

Campus Lubeck

Ansprechpartner: Dr. Armin Steffen

Tel: 0451 /500- 2022

E-Mail: arminsteffen@lycosxxl.de
Internet : . http://www.hno.mu-luebeck.de

Sehr geehrter Herr /Frau, Datum:

vor einiger Zeit stellten Sie sich in unserer Ohsohelsprechstunde vor. Dabei erfolgte
eine Beratung Uber die Rekonstruktionsmaoglichkelienfehlgebildeten bzw. verletzten
Ohrmuscheln. Nach der Beratung nahmen Sie Abstanddem Angebot einer Operation
zur Korrektur des Ohres. Wir respektieren ausdidlcklhre Entscheidung und hoffen

aufrichtig, dass Sie mit Ihrem Entschluss zufriediewl!

Wir mochten Sie heute bitten, unsere Arbeit zu nstiézen, um die Beratung und
Behandlung von Fehlbildungen bzw. Defekten der Qischel in Zukunft weiter zu
verbessern. Mit lhrer Einschétzung als Patientkimnen wir Krankheitsbild besser
verstehen, da gerade Uber das seelische Befindem Wenschen mit
Ohrmuschelfehlbildungen zu wenig bekannt ist. D8e¥éissen ist insbesondere in der
Beratung unserer Patienten wichtig, aber auch mfdewahrenden Gesprachen mit den

Krankenkassen.

Deshalb flihren wir zur Zeit eine Untersuchung nmiem wissenschaftlich anerkannten
psychologischen Fragebogen durch, den wir Ihnetehamusenden. Bitte fillen Sie Bogen
vollstandig aus. Weiterhin méchten wir in dem zerifFrageblatt unter anderem wissen,
aus welchen Grinden Sie sich gegen eine Operatisoleeden haben. Ihre Angaben sind

fur eine bessere und zielgerichtete Beratung un&aigenten von grolRer Bedeutung!
Wir versichern ausdricklich, dass die gewonneneterbanonymisiert werden und kein

Ruckschluss auf die ausfullende Person mdglich waid. Selbstverstandlich geben wir

Ihre Angaben nicht an Dritte weiter.
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Wir bedanken uns vielmals fir lhre Mitarbeit undhstn Ihnen unter der Telefonnummer

0451/500-2022 oder vorzugsweise unter der oben efiligen Email-Adresse zur
Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. B. Wollenberg Dr. H. Frenzel Dr. AteSen

Klinikdirektorin Assistenzarzt Assistenzarzt
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7.3. Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der §idie

UNIVERSITATSKLINIKUM UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein Schleswig-Holstein
Campus Lubeck
Ratzeburger Allee 160 N o '
23538 Liibeck Dkt ot O, e, el

Campus Lubeck

Ansprechpartner: Dr. Armin Steffen

Tel: 0451 /500- 2022

E-Mail: arminsteffen@lycosxxl.de
Internet : . http://www.hno.mu-luebeck.de
Datum:

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie
~Einfluss plastisch-rekonstruktiver MalRnahmen an d& Ohrmuschel

auf psychosoziale Parameter*

Ich bin Gber die oben genannte Studie informied auafgeklart worden, bei der sowohl
der psychologische Testbogen ,Frankfurter Selbst&ptskalen” von Prof.

Deusinger/Hogrefe, Gottingen als auch ein ergareelRchgebogen eingesetzt werden.

Mir ist bewusst, dass ich die Teilnahme freiwillgl, ich jederzeit von der Studie ohne
Angabe von Grinden zuriicktreten kann und dassTaiteahme keinen Einfluss auf eine
madgliche Behandlung und Betreuung hat. Die gewoaenedDaten werden anonymisiert,
und ein Ruckschluss auf die ausfullende Person wiicht moglich sein wird.
Selbstverstandlich werden meine Angaben nicht atteDweitergegeben.

Ort, Datum Unterschrift Patient/-in ggf. Untersft des

gesetzlichen Vertreters

Verantwortlicher Mitarbeiter der HNO-KIlinik des UKE Campus Lubeck
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7.4. Fragebogen zur Ablehnung einer operativen Koektur des
Ohrmuscheldefekt

Fragebogen zur Ablehnung einer operativen Korrekturdes

Ohrmuscheldefekts
Falls Sie in der Zwischenzeit eine operative Korretkir des Ohrdefektes aul3erhalb der
Libecker Hals-, Nasen- und Ohren-Klinik durchfihren lassen haben, beantworten Sie uns
bitte folgende Fragen:

1. Ich habe anderenorts eine neues Ohr erhaltenwad z
eine Ohrmuschelepithese (Kunstohr) o
eine Rekonstruktion mit Rippenknorpel o
andere Mdglichkeit und zwar

2. Das neue Ohr gehdrt zu mir bzw. zu meinem Korper.
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

3. Erneut vor die Wahl gestellt, wirde ich:
3.1 mich wieder fir die benutzte Methode entscheiden,
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

3.2den Zustand vor der Operation so belassen.
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

4. Der wichtigste Grund, nicht in Libeck operiert dem zu wollen, war
die groRe Entfernung der Lubecker Klinik zum Heionata
Unzufriedenheit mit der Beratung in der Sprechstéund o
fehlendes Vertrauen in die dort benutzte Methode ©
andere Ursachen und zwar m

Falls Sie nach Ihrem Beratungsgesprach in der Lubéer Ohrmuschelsprechstunde
keine weiteren Korrekturen des Ohrdefektes haben dichfuhren lassen, beantworten
Sie bitte folgende Fragen:
5. Gegen eine Rekonstruktion mit Rippenknorpel hahearisbesondere entschieden,
5.1wegen der Lange und Anzahl der zu erwartendenkeramusaufenthalte,
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

5.2 die Angst vor méglichen Komplikationen wahrend Ggrerationen,
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

5.3 die Sorge um das Aussehen des neuen Ohres,
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

5.4die Gewissheit, eine Narbe am Brustkorb zu haben.
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

6. Wichtige Bezugspersonen in meinem Umfeld (Famifreunde etc.) haben positiv auf
meine Entscheidung reagiert.
Stimme zw o o o o Stimme nicht zu

Wir bedanken uns ausdricklich fr Ihre aufrichttgeschatzung,
die uns hilft, besser zu werden!
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