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ABKURZUNGSVERZEICHNIS I

Abktirzungsverzeichnis

A.
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Emo
FMT
GBI
GCBI
GSS

Learn

n.s.

Op.
OoP
PHS
PPE
Rr.
SAS1
SAS 2
SMAS

SSS

TS

Arteria

Bone Anchored Hearing Aid

Emotion: Score fir die Gefihlslage des Kindes

Floating Mass Transducer

Glasgow Benefit Inventory

Glasgow Children’s Benefit Inventory

General Subscale Score: Score fir allgemeine Gesundheit
Learning: Score fir Lernverhalten

Anzahl

nicht signifikante Unterscheidung in der Vergleichsgruppe
Nervus

Operateur

Operation

Physical Health Score: Score fiir kdrperliche Gesundheit
pordses Polyethylen

Rami

Satisfaction Score 1: Zufriedenheitsscore 1 des Patientenfragebogens
Satisfaction Score 2: Zufriedenheitsscore 2 des Elternfragebogens
subkutanes muskuloaponeurotisches System

Social Support Score: Score fiir soziale Unterstitzung
Standardabweichung

Total Score: Gesamtscore
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1 EINFUHRUNG -1-

1. EinfUhrung

Form, Stellung sowie GroRe der Ohrmuscheln charakterisieren das Gesicht jedes Einzelnen.
Auch wenn es fir die Ohrmuschel Normwerte gibt, konnen in einigen Kulturkreisen
Normvarianten mit speziellen Merkmalen einhergehen. So stellen lang gezogene Ohrl&ppchen
ein Merkmal Buddhas dar und symbolisieren Reichtum. Abstehende Ohren sind ein
chinesisches Schonheitsideal. ,,Blumenkohlohren®, nach beispielsweise Gewalteinwirkung
durch Othdmatome verformte Ohrmuscheln, gelten in bestimmten Kampfsportlerkreisen, wie
bei Ringern, als Statussymbole, die Erfahrung sowie Stérke ausstrahlen sollen. Im Gegensatz
hierzu stellen kongenitale Fehlbildungen der Ohrmuschel oder traumatisch bedingte
Deformitéaten oftmals eine psychologische Belastung fur die Betroffenen dar und fiihren zum
Wunsch eines ,,normalen Ohres* [66, 80, 131]. Die moderne Medizin bietet die Mdglichkeit
einer rekonstruktiven Rehabilitation mittels Gerust aus porésem Polyethylen. Die vorliegende
Arbeit soll die operativen Ergebnisse der Ohrmuschelrekonstruktion evaluieren.

Als Verstandnisgrundlage wird in vorliegender Arbeit zuerst auf die Anatomie des auReren
Ohres eingegangen. Weiterhin kann die Entstehung einer Dysplasie der Ohrmuschel durch die
embryonale Entwicklung erklart werden. Anschlie3end sollen die Ohrmuscheldysplasie per se
und die Ohrmuschelrekonstruktion aus porésem Polyethylen detailliert betrachtet werden.
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-2- 1.1 DAS AURERE OHR

1.1 Das auldere Ohr

1.1.1 Anatomie des dufReren Ohres

Crus superius anthelicis
Fossa triangularis

Crus inferius anthelicis\ ___ Scapha

Cymba conchae i )
— Helix
Crus helicis und ;

Radix helicis Cavum conchae

Tragus— —— Cauda anthelicis
™ Cauda helicis

Incisura intertragica//
Meatus acusticus externus

Antitragus

Lobulus

Abbildung 1.1-1: Anatomische Strukturen der Ohrmuschel

Das aullere Ohr (Auris externa), dessen Optik in vorliegender Arbeit von so entscheidender
Bedeutung ist, besteht aus der Ohrmuschel (Auricula), dem &ulReren Gehdrgang (Meatus
acusticus externus) und dem &uf3eren Anteil des Trommelfells [23, 109, 114]. Der &ullere
Gehorgang ist mehrfach gekrimmt und etwa 3,5 cm lang [23]. Er besteht aus zwei Anteilen:
dem lateralen, mit dem Ohrmuschelknorpel zusammenhangenden, knorpligen Anteil, sowie
dem medialen knochernen Teil, der etwa zwei Drittel des gesamten Gehdrgangs einnimmt
[114]. Das Gerust der Ohrmuschel wird von elastischem Knorpel gebildet, welcher 1,0 bis
3,0 mm dick ist. An das den Knorpel umgebende Perichondrium folgt eine 0,8 bis 1,2 mm dicke
Hautschicht, die auf der VVorderseite fest mit dem Perichondrium verbunden ist [144]. An der
Ruckseite befindet sich auf dem Perichondrium eine Fettschicht, die die Verschieblichkeit der
Haut gewahrleistet [109]. Das Ohrlappchen besteht aus Fettgewebe und ist knorpelfrei [23,
109].

Die Ohrmuschel zeigt mehreren Faltungen, wobei die Helix der Ohrmuschel die &uf3ere Form
vorgibt. Innen befindet sich eine Vertiefung, das Cavum conchae, welches in den &uf3eren
knorpligen Gehorgang tbergeht. Zwischen Helix und Cavum conachae liegt die Anhelix, die
sich nach kranial in das Crus superius anthelicis und das Crus inferius anthelicis verzweigt. Die
Anthelix endet im Antitragus, der vom Tragus durch die Incisura intertragica getrennt wird
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1.1 DAS AURERE OHR -3-

[23]. Der Sulcus posterior befindet sich auf der Ohrmuschelriickseite [144]. Der Winkel
zwischen Ohrmuschel und Schadel einer der Norm entsprechenden Ohrmuschel betrégt 25° bis
45° [6].

Aufgrund der exponierten Lage der Ohrmuschel muss eine gute Durchblutung gewahrleistet
sein. Die arterielle Versorgung erfolgt im proximalen und medialen Anteil der VVorderseite von
den, aus der A. temporalis superficialis entspringenden, Aa. auriculares anteriores. Aste der A.
auricularis posterior versorgen, von der A. carotis externa kommend, die weiteren Anteile sowie
die Ohrmuschelruickseite [109].

A. auricularis posterior, \
Rr. auriculares

A. auricularis posterior,
Rr. perforantes

Rr. auricularis anteriores

A. temporalis superficialis

A. auricularis posterior

—— A. carotis externa

Abbildung 1.1-2: Arterien der Ohrmuschel [109]

Die Innervation der Ohrmuschel erfolgt Gber den N. facialis. Beteiligt an der sensiblen
Versorgung sind N. auricularis magnus, N. auriculotemporalis, R. auricularis n. vagi und Fasern
des N. intermedius [23].

1.1.2 Embryonale Entwicklung der Ohrmuschel

Die Entwicklung des Ohres beginnt in der vierten Gestationswoche mit der Bildung des
Innenohres [44, 119, 130, 152]. Aus einer Verdichtung des Ektoderms, der Ohrplakode,
entwickelt sich durch Einstilpung das Ohrblaschen. Durch Teilung des Ohrblé&schens bilden
sich aus dem vorderen Anteil Sacculus, Ductus cochlearis und das Corti-Organ, wahrend aus
dem hinteren Anteil Utriculus, die Bogengange und der Ductus endolymphaticus entstehen.
Das umgebende Mesenchym verdichtet sich und bildet eine knorpelige Ohrkapsel, woraus
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_4- 1.1 DAS AURERE OHR

spater durch Verknocherung das knécherne Labyrinth des Innenohrs entsteht [44]. Das runde
Fenster und das Ringband verknéchern dabei nicht.

Unabhangig davon beginnt gleichzeitig in der vierten Woche die Entwicklung der
Schlundbdgen durch Auswanderung von Zellen aus der Neuralleiste in die zukinftige Kopf-
und Nackenregion [121]. Zwischen den Schlundbdgen stiilpen sich auf der Aulienseite die
entodermale Schlundtaschen aus. Auf der Innenseite liegen die Schlundfurchen, die die
Schlundbdgen voneinander trennen [119]. Das Mittelohr, bestehend aus Paukenhdhle sowie
Tuba auditiva wird aus der ersten Schlundtasche gebildet [119]. Die Gehdorkndchelchen
Hammer und Amboss stammen vom Meckelknorpel des ersten Schlundbogens ab. Der Stapes
hingegen entsteht aus dem Knorpel des zweiten Schlundbogens [46]. Aus dem Ektoderm der
Schlundfurche, die als trichterformige Rohre langsam nach innen wéchst, entwickelt sich der
Meatus acusticus externus. Dessen medialer Anteil ist noch bis zur 28. Woche mit der einer
Masse von Epithelzellen, der sogenannten Gehdrgangsplatte, verschlossen [98]. Findet jedoch
keine ausreichende Kanalisierung der Gehorgangsplatte statt oder verschlie3t sich die erste
Schlundfurche, so entsteht eine Gehérgangsatresie [98]. Das Trommelfell entsteht einerseits
aus dem Ektoderm der ersten Schlundfurche sowie aus dem Endoderm der ersten Schlundtasche
und dem Mesoderm des ersten und zweiten Schlundbogens [46].

An den Spitzen des ersten und zweiten Schlundbogens treten sechs Mesenchymverdichtungen
auf, welche die erste Schlundfurche umgeben [63, 110]. Diese Verdichtungen présentieren sich
in der sechsten Woche und werden Aurikularhécker genannt [119]. Sie verschmelzen langsam
und bilden die Ohrmuschel, welche im vierten Monat vollstandig ausgebildet ist [152]. Die
ersten drei Aurikularhdcker, die aus dem ersten Schlundbogen entstehen, formen dann Tragus,
Crus helicis sowie aufsteigende Helix. Aus den posterioren Hockern 4, 5 und 6 werden
schliellich Antihelix, Antitragus sowie zuletzt der Lobulus gebildet [13, 63].

a, b, C, d,
Abbildung 1.1-3: Entwicklung des Auf3enohrs, nach [53]

a, Sechste Woche: Die Aurikularhdcker prasentieren sich.

b- d, Die Aurikularhocker verschmelzen langsam.
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1.2 DIE OHRMUSCHELDYSPLASIE -5-

Zu Beginn befinden sich die Ohrmuscheln in der seitlichen Halsregion [109]. Mit Wachstum
der Mandibula wandern die Ohrmuscheln nach dorsocranical, bis sie in der 20.
Schwangerschaftswoche ihren Platz an der Seite des Kopfes erreicht haben [110, 130, 152]. Im
Alter von sechs Jahren sind die Lange der Ohrmuschel zu 85 Prozent und die Ohrmuschelbreite
bereits zu 95 Prozent ausgebildet, im Alter von neun Jahren ist das Wachstum insgesamt zu 90
Prozent und mit 14 Jahren zu 95 Prozent abgeschlossen [32]. Ein Wachstumsabschluss ist mit
etwa 20 Jahren erreicht, wobei die Lange des Lobulus noch bis ans Lebensende zunimmt [7].

Fehlbildung der Ohrmuschel kdnnen ganz unterschiedliche AusmafRe annehmen und betreffen
den ersten und zweiten Schlundbogen. Ursachlich hierfir sind Entwicklungsstérungen oder
exogene Noxen wahrend der sechsten bis achten Schwangerschaftswoche [13].

1.2 Die Ohrmuscheldysplasie

1.2.1 Epidemiologie und Atiologie

Eine Dysplasie des Ohres reicht von einer milden Auspragung, dem abstehenden Ohr, bis hin
zum volligen Fehlen des Ohres, einer Anotie [110, 130, 145].

Die weltweite Pravalenzrate von Ohrmuschelfehlbildungen liegt im Bereich von 0,83 bis 4,34
pro 10.000 Geburten [10, 88, 89, 93, 142, 145]. In Deutschland werden jedes Jahr in etwa 100
bis 150 Neugeborene mit einer héhergradigen Dysplasie der Ohrmuschel verzeichnet [73].
Uber ein gehauftes Vorkommen dieser Fehlbildung wird bei Asiaten, Hispanics, den
Einwohnern der Anden, den Ureinwohnern Nordamerikas oder bei Orten in Hohenlagen uber
2000m (iber dem Meeresspiegel berichtet [89, 142].

Die Ohrmuscheldysplasie tritt bezogen auf das Geschlecht haufiger bei Mannern auf, in etwa
60 Prozent der Félle [144]. Zumeist ist eine Seite, vor allem die rechte Seite, betroffen [10, 42,
144]. Es treten jedoch auch beidseitige Dysplasien, in etwa 10 Prozent der Falle auf [10, 135,
142]. Haufig ist ebenso ein gleichzeitiges Vorliegen einer Atresie des duReren Gehdrganges.
Auch kommen parallel gehduft hemifaziale Mikrosomien, préaurikulére Fisteln,
Fazialisparesen, kongenitale  Herzerkrankung und Hautanhangsgebilde um das
Ohrmuschelrudiment oder im Bereich der aszendierenden Flachen von der Ohrmuschel bis zum
eigentlichen Ort vor [142, 150].

In der Literatur wird ein genetischer Einfluss auf die Entstehung der Mikrotie diskutiert [42].
Uber familiare Haufungen mit autosomal rezessivem oder dominantem Erbgang und
unterschiedlicher Auspréagung wird berichtet [10, 89]. Auch liegen Berichte tiber Aberrationen
vor, beispielsweise einer Trisomie der Chromosomen 4 [38]. Weiterhin zeigten Tierversuche
mit Mé&usen, dass Mutationen bestimmter Gene, wie beispielsweise von Hox Genen, zu einer
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-6- 1.2 DIE OHRMUSCHELDYSPLASIE

Mikrotie fuhren kdnnen [88, 89]. Hox Gene sind eine Familie von regulativen Genen, welche
fur unterschiedliche Entwicklungsprozesse verantwortlich sind, unter anderem fir die
Entwicklung des Embryos entlang der Korperldngsachse [68]. Auch wenn der exakte
genetische und zellulare Mechanismus der Mikrotieentstehung ungeklért ist, deuten neuere
Hypothesen auf einen erheblichen Einfluss einer Stérung von Neuralleistenzellen hin [89]. Eine
weitere Hypothese diskutiert eine vaskuldare Stérung, das hei8t eine Durchblutungsstérung
wahrend der Embryogenese, als Ursache [89]. Bekannte Risikofaktoren fur die Entstehung
einer Mikrotie sind unter anderem ein geringes Geburtsgewicht, ein schlecht eingestellter
mdtterlicher Diabetes mellitus, hohe Paritat der Mutter, akute auftretende Erkrankung der
Mutter wéhrend der Schwangerschaft und ein fortgeschrittenes mitterliches Alter [89, 93].
Aullerdem findet sich eine hohe Assoziation zwischen Fehlbildung und Embryopathie fir
teratogene Stoffe wie Retinoide, Alkohol, Thalidomid und das Immunsuppressivum
Mycophenolat-Mofetil  [2, 42, 89], welches als Prophylaxe von akuten
TransplantatabstolRungsreaktionen eingesetzt wird.

Ebenso werden 18 Syndrome wie zum Beispiel das Goldenhar-, Franceschetti, Nager- oder das
Morbus Crouzon-Syndrom mit einer Mikrotie assoziiert, die uber die Dysplasie der
Ohrmuschel hinaus weitere Fehlbildungen aufweisen [10, 42]. Beim Goldenhar-Syndrom, auch
als Okulu-aurikulo-vertebrales Syndrom bezeichnet, handelt es sich um ein nach dem
Mediziner Maurice Goldenhar benanntes, kongenitales Fehlbildungssyndrom. Am haufigsten
sind Mikrotien, hemifaziale Mikrosomien und Ohranhéngsel assoziiert. Dysplasien des
Gehorganges, Anomalien der Wirbelkorper (Blockwirbel) oder meist unilaterale Fehlbildungen
des Auges wie epibulbére Dermoide und der Mandibula kdnnen jedoch ebenfalls betroffen sein
[9, 11, 14, 97, 141]. Auch kann das Okulo-aurikulo-vertebrale Spektrum gemeinsam mit
multiplen kongenitalen Fehlbildungen, wie Anomalien des Herzen, des Gehirns, der Nieren
sowie weiterer Organe auftreten[14]. Ob eine isolierte Mikrotie die einfachste Form darstellt,
wird diskutiert [15, 48].
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1.2 DIE OHRMUSCHELDYSPLASIE -7 -

Abbildung 1.2-1: Goldenhar und Franceschetti-Syndrom

a-b, Patientin mit Goldenhar-Syndrom: Ohrmuscheldysplasie Grad Ill beidseits mit
Gehorgansatresie, Anophthalmus rechts; Situation nach multiplen Operationen bei
Mittelgesichtsfehlbildung

c-d, Patient mit Franceschetti- Syndrom: Craniofaziale Dysmorphie, Ohrmuscheldysplasie
Grad Il mit Gehdrgangsatresie

Das Franceschetti oder Treacher Collins Syndrom, auch Dysostosis mandibulofacialis genannt,
zeichnet sich ebenfalls durch beidseitige faziale Dysmorphien aus, die vor allem Ohr,
Unterkiefer und Jochbeine betreffen [67, 120]. Charakteristisch sind beidseitige Fehlbildungen
unterschiedlicher Auspréagung wie eine Mikrotie bzw. Anotie des AulRenohres, manchmal aber
auch Anomalien des Mittelohres oder des Innenohres. Weitere Merkmale sind eine Hypoplasie
der Jochbeine, der Infraorbitalleisten sowie der Mandibula und eine antimongoloid, schriag nach
kaudal und auBen verlaufende Lidachse mit Kolobomen. Auch ein hoher Gaumen,
Zahnstellungsanomalien oder Gaumenspalten sind typisch [67, 125]. Urséachlich fur das
Auftreten des Syndroms sind Genmutationen auf Chromosom 5 [91]. Die Vererbung ist
autosomal-dominant [67, 91].

1.2.2 Kilassifikation der Ohrmuscheldysplasie

Es existieren zahlreiche Moglichkeiten zur Klassifikation von Ohrmuschelfehlbildungen [49,
92, 99, 138]. Eine weit verbreitete Klassifikation, der auch in dieser Arbeit gefolgt wird, ist die
Einteilung entsprechend der Schwere der Dysplasie nach Weerda et al. [144, 145]. Die
Fehlbildungen reichen von geringgradigen Missbildungen, Dysplasien |. Grades, Uber
mittelgradige  Fehlbildungen, Dysplasien Il. Grades, bis hin zu hochgradigen
Ohrmuschelmissbildungen, Dysplasien Il1. Grades. Bei den Dysplasien I. Grades sind noch die
meisten Strukturen einer normalen Ohrmuschel zu sehen, wohingegen diese Merkmale bei den
Dysplasien I11. Grades vollkommen fehlen. So wird zur Rekonstruktion bei den geringgradigen
Missbildungen weder zusétzlich Haut- noch Knorpel- oder alloplastisches Material verwendet.
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-8- 1.2 DIE OHRMUSCHELDYSPLASIE

Bei den hochgradigen Ohrmuschelmissbildungen wird dies jedoch zur vollstandigen
Rekonstruktion benétigt. Zu den jeweiligen Dysplasien z&hlen folgende Fehlbildungen:

- Dysplasien I. Grades. Makrotie, abstehende Ohrmuschel, Kryptotie (Taschenohren),
fehlende Helixausformungen, kleinere Deformitaten des Tragus und des Lobulus,
Kolobome (quere Spalte), Hyper- und Hypoplasien des Lobulus, Tassenohrdeformitat
eingeteilt nach Tanzer in die Typen I, Il Aund 11 B

- Dysplasien 1l. Grades: Schwere Tassenohrdeformitat Typ Il nach Tanzer (d.h.
Mikrotie, starkes Uberhingen der oberen Ohrmuschel, haufig Dystopie, auch Atresia
auris congenita), Miniohr

- Dysplasien 1ll. Grades: Mikrotie Ill. Grades, Anotie immer verbunden mit einer
Gehorgangsatresie [144, 145]

¥ ]
-
Abbildung 1.2-2: Dysplasiegrade nach Weerda
a, Dysplasie I. Grades (Kryptotie) b, Dysplasie Il. Grades (Miniohr)
¢, Dysplasie I11. Grades (Mikrotie I11. Grades) d, Dysplasie Ill. Grades (Anotie)

Im Gegensatz hierzu unterteilt Nagata in Deformitaten vom Lobulus Typ, vom kleinen Concha
Typ (small concha-type), und vom Concha Typ, die mit chirurgischen
Rekonstruktionstechniken korrelieren [99, 100, 102, 103]. Beim Lobulus Typ sind
Ohrmuschelrudiment und Ohrldppchen vorhanden, jedoch weder Concha noch Tragus [103].
Im Vergleich hierzu, ist bei einer Dysplasie vom kleinen Concha Typ zusétzlich eine kleine
Vertiefung, die die Concha représentiert, vorhanden [100]. Bei einer Dysplasie vom Concha
Typ handelt es sich um eine mildere Form der Dysplasie; neben dem Ohrmuschelrudiment
existieren Lobulus, Concha, Tragus und die Incisura intertragica [102]. Anotie, die schwerste
Form der Ohrmuschelfehlbildung, bedeutet das vollige Fehlen des duf3eren Ohres.

Eine weitere Moglichkeit der Klassifikation ist die Einteilung in klassische sowie atypische
Formen der Fehlbildungen nach Brent [30-32]. Bei der klassischen Form der Dysplasie besteht
die Ohrmuschel aus einem wurstférmigen Rudiment, in der Regel ohne VVorhandensein eines
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aulleren Gehorganges. Den grofiten Teil dieses Gebildes macht der Lobulus aus. Bei der
atypischen Form handelt es sich um ein komplexes, vielféltiges Spektrum. Das fehlgebildete
Ohr besteht aus Anteilen von Concha, Anthelix, Tragus und Antitragus. Der Gehorgang ist
nicht immer angelegt und der superiore Teil einer normalen Ohrmuschel nicht vorhanden [30-
32].

1.3 Die Ohrmuschelrekonstruktion

Ab einem Alter von etwa vier bis sechs Jahren beginnen Kinder ein Selbstbild zu entwickeln
und ebenso korperliche Attraktivitdt wahrzunehmen. In dieser Phase wird von Kindern mit
hochgradigen Ohrmuschelfehlbildungen erstmals die ,,Andersartigkeit™ festgestellt [131]. Der
Wunsch wie andere auszusehen und ein ,,normales* Ohr zu haben, ist unter anderem eine
Motivation fur die Ohrmuschelrekonstruktion [66], da die Anomalie nicht dem allgemein
gultigen Schonheitsideal der Maxime von Symmetrie entspricht. Bei vielen Mikrotiepatienten
ist die Unzufriedenheit mit dem duBeren Erscheinungsbild der Hauptgrund fir die Operation
[66, 80, 131]. Weitere Motivationen sind der Wunsch eine Brille tragen zu kénnen sowie bei
Eltern jlingerer Patienten die Prophylaxe psychischer Belastungen [66, 131]. Bis zu 88 Prozent
der Patienten berichten von Hanseleien [66], ebenso sind Schamgefiihle bei 52 Prozent der 10-
Jahrigen und die Angst vor Abweisung bei 58 Prozent vorhanden. Minderwertigkeitsgefiihle
oder ein herabgesetztes Selbstwertgefiihl ist allgegenwartig [131]. Die Zukunft wird zeigen, ob
sich diese Verteilung nicht durch den offeneren Umgang mit Fehlbildungen édndern kann.

Eine weitgehend unkomplizierte und dennoch &sthetisch anspruchsvolle Therapiealternative
stellt eine osseointegrierte epithetische Versorgung dar. Durch sie konnte ebenso eine
Steigerung der Lebensqualitiat nachgewiesen werden [95]. Allgemein féllt die Lebensqualitat
epithetisch versorgter Patienten jedoch im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung geringer aus
[65]. Ein entscheidender Nachteil aus psychologischer Sicht ist die Unterlegenheit gegeniiber
einer Rekonstruktion mit Geriist und kdrpereigenem Gewebe. Die Kunststoffepithese wird
oftmals als Fremdkaorper beziehungsweise nicht zum Kérper gehdrend angesehen und es besteht
trotz guter Fixierung die Angst, die Prothese kénne verrutschen. Auch muss eine regelmaiige
Pflege durch den Patienten erfolgen und die Prothese muss alle zwei bis drei Jahre neu
angefertigt werden [149]. Die aufgezédhlten Nachteile begriinden eine eingeschrankte
Indikation. Dies ist eine vorangehende, erfolglose Rekonstruktion mit autologem
Rippenknorpel oder Medpor®, schlechte lokale Weichgewebsverhaltnissen oder ein Zustand
nach Tumorresektion. Vorteile der epithetischen Versorgung sind ein kirzerer
Operationszeitraum mit einer fur den Operateur weniger anspruchsvollen Technik [149]. In
einem auch in Lokalanasthesie durchfiihrbaren Eingriff werden nach Entfernung etwaiger
Ohranhéngsel oder Uberbleibsel knochenverankerte Titanimplantate eingebracht [95]. Nach
erfolgter Osseointegration kénnen die Verankerungen nach etwa sechs Wochen bis vier Monate
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belastet werden und die Epithese wird beispielsweise Uber stegverankerte, magnetische oder
Suprakonstruktionen mit Druckknopfverbindungen fixiert [95, 149].Den Wunsch eines
chirurgisch rekonstruierten ,,normalen* Ohres mit eigener Haut und all seinen Details stellt den
Operateur vor eine grolRe Herausforderung. Jahrzehntelang erfolgte die Rekonstruktion der
Ohrmuschel ausschlielRlich mit autologem Rippenknorpel [7, 113]. Vorreiter hierfir war Tanzer
[137], Modifikationen seiner Technik erfolgten durch Brent [30-32], Nagata [99, 104] und
Converse [41]. Bei der Technik von Brent wird im ersten Schritt autologer Rippenknorpel
entnommen, ein dreidimensionales Gerlst gebildet und in eine subkutane Hauttasche
eingebracht. In drei weiteren Operationen wird der Lobulus gebildet, das Gertist vom Schadel
abgehoben und somit der retroaurikulére Sulkus gebildet sowie der Tragus rekonstruiert [31,
32]. Die Technik von Nagata erfolgt in zwei Schritten [99-104]. In einem ersten Schritt wird
der Rippenknorpel enthommen, das Gerlst konstruiert, eingesetzt sowie der Lobulus rotiert. Im
zweiten  Schritt kann dann das Gerlst abgehoben werden [99-103]. Die
Ohrmuschelrekonstruktion mit Rippenknorpel kann bei ausreichend vorhandenem
Rippenknorpel, etwa im Alter von sieben Jahren [151] bis zehn Jahren in zwei bis vier Schritten,
mit einem Abstand von circa drei Monaten, erfolgen. Einen Nachteil der Methode mit
Rippenknorpel stellt die Rekonstruktion in mehreren Schritten dar, die beispielsweise mehrere
Intubationsnarkosen sowie Krankenhausaufenthalte fur den Patienten mit sich bringt. Weiterhin
ist das Verfahren u.a. aufgrund der aufwendigen Herstellung des Knorpelgeristes sehr
anspruchsvoll und bedarf langjahriger Erfahrung [7, 40]. AuRerdem ist die Entnahme von
Rippenknorpel in der Regel mit starken Schmerzen verbunden [133] und es wird unter anderem
von Resorptionen des Knorpelgerists und Komplikationen an der Entnahmestelle berichtet [20,
87].

Aufgrund dieser Nachteile wurde nach alternativen Gerlstmaterialen geforscht.
Silikonimplantate  [128], Materialien wie die pordsen  Kunststoffe  Teflon,
Polytetrafluorethylen, Dacron, eine Polyesterfaser, und Proplast 1l, bestehend aus Teflon-
Flurocarbonpolymer und Aluminiumfaser, erschienen unter anderem wegen einer hohen
Infektions- und Extrusionsrate oder einer schlechten Formstabilitat als ungeeignet [16, 18, 20-
22]. Poroses Polyethylen als Gerustmaterial fir Ohrmuschelrekonstruktionen hingegen liefert
gute Ergebnisse [21, 24, 72, 113, 116]. Es wurde hierfur erstmals klinisch vor 35 Jahren
eingesetzt [21, 126].
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1.3.1 Porgses Polyethylen

Abbildung 1.3-1: Zusammengesetzes Gerlst aus pordsem Polyethylen, nach [53]

Bei porésem Polyethylen (Medpor®, Porex Surgical, USA) handelt es sich um einen
thermoplastischen, biokompatiblen und wenig infektanfalligen Kunststoff, der Anwendung als
Implantatmaterial in der rekonstruktiven Kopf-Hals-Chirurgie findet. Polyethylen ist im Prinzip
ein mehr oder weniger verzweigter, langkettiger Kohlenwasserstoff [18]. Fur die Herstellung
von Medpor® wird Pulver aus hochmolekularem Niederdruckpolyethylentypen mit relativ
breitem Schmelzbereich verwendet und gesintert [19, 22]. Fir die Ohrmuschelrekonstruktion
liegt das Medpor® in einem zweiteiligen, dreidimensionalen Stitzgerust vor. Pordses
Polyethylen weist eine Porengrofie zwischen 40 und 200pum und ein Porenvolumen von 40
Prozent auf [18, 22]. Diese offenporige Struktur ermdglicht ein schnelles Einwachsen, abhéngig
vom Implantatlager, von Bindegewebe oder Knochen [18, 21]. Positive Eigenschaften sind
weiterhin Formstabilitdt sowie eine gute und einfache Verarbeitbarkeit [64]. Es kann
geschnitten, thermoplastisch geformt, geschweilst und sterilisiert werden [106]. Eine
Allergenitét, Antigenitat oder Karzinogenitat von porésem Polyethylen besteht nicht [17].

1.3.2 Operative Methode

Die Ohrmuschelrekonstruktion mit Medpor® ist ein komplexer und chirurgisch
anspruchsvoller Eingriff, der an der Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen seit 2003 nach der Methode von Berghaus [17] und Reinisch
[113] durchgefiihrt wird. Sie kann bereits ab einem Alter von drei [112] bis vier Jahren [60] in
lediglich einem Operationsschritt erfolgen.
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Op.(Operateur) Priv.-Doz. Dr. med. Hempel
a, b, c, d,

Abbildung 1.3-2: Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen

a, praoperativer Zustand, Ohrmuscheldysplasie Grad |1l nach Weerda, nach [53]
b, Zustand eine Woche postoperativ, nach [53]

¢, nach drei Monaten zeichnen sich die Konturen bereits deutlich ab

d, Zustand vier Jahre postoperativ

Nach préoperativ erfolgter ausfihrlicher Aufklarung und Fotodokumentation wird eine
Schablone des kontralateralen, ,,gesunden‘ Ohres angefertigt. Eine Rasur der Kopfhaut ist nicht
vonnoten. AnschlieBend wird das Knorpelrudiment exzidiert und in isotonischer
Kochsalzlésung aufbewahrt, um es zur Rekonstruktion des Tragus in gleicher Sitzung zu
verwenden [59]. Das Ohrmuschelrudiment hingegen soll im weiteren Verlauf rotiert und zur
Bildung des Lobulus verwendet werden [59].

Das Kunststoffgerust wird spater vollstdndig von einem temporoparietalen Faszienlappen (TPF
Lappen) umhdallt. Dieser wird gemeinsam mit der darunterliegenden subgalealen Faszie
gehoben, einer so von Tollhurst genannten, trilaminaren Struktur mit Nerven, Venen und
Kollagenfasern [140]. So konnte im Vergleich zu einer lediglich superioren Bedeckung das
Risiko einer Extrusion erheblich reduziert werden [113]. Die Fascia temporoparietalis, auch
Fascia temporalis superficialis, wird von der Kopfhaut und dem darunterliegenden
haarbalgetragenden Subkutangewebe bedeckt [78, 139]. Der TPF Lappen sollte, um das
Polyethylengerust locker bedecken zu kénnen, eine GroRe von etwa 10cm x 12cm umfassen,
gemessen von der Stelle, an der spéter die Mitte des Cavum Conchae zu liegen wird [59, 113].
Um einer Nekrose des Lappens vorzubeugen und eine ausreichende Blutversorgung zu
gewabhrleisten, muss die A. temporalis superficialis integriert werden, wenn mdglich sowohl
mit dem anterioren als auch dem posterioren Seitenast, welche den Lappen erndhren [113].
Durch eine Identifikation mittels Dopplersonographie kann dabei die A. temporalis
superficialis, ein Endast der A. carotis externa, identifiziert und somit geschitzt werden [78].
Die V. temporalis superficialis wird ebenfalls in den Lappen integriert [59]. Die Préparation
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des TPF Lappens erfolgt mittels Elektrotom oder kalt mit dem Skalpell, unter Schonung der
Haarfollikel, exakt zwischen der Subkutis und dem temporoparietalen Faszienlappen. Hierzu
existieren unterschiedliche Vorgehensweisen. Der Lappen kann entweder endoskopisch
unterstitzt, unterminierend ohne Zuhilfenahme eines Endoskops oder in einem offenen
Verfahren gehoben werden [57, 59, 106, 113]. Die Vorteile des endoskopischen Verfahrens
liegen unter anderem in der geringeren Schnittlange, die postoperativ zu weniger ausgepragten
Narben fuhrt [57]. Beim Erwachsenen bevorzugt die Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen die offene Methode, da sich im
Erwachsenenalter eine Trennung der Schicht zwischen Subkutis und TPF hdufig als
problematisch herausstellt [58]. Zur Hebung des TPF Lappens kann eine Z- oder T-férmige
Inzision gewahlt werden oder sie erfolgt lediglich Uber den Schnitt zur Hebung des anterior
gestielten Hautsubkutis-Lappens. Letzteres Vorgehen wird an dieser Klinik bei Kindern
favorisiert [58]. Die Schnittfiihrung zur endoskopischen Hebung des TPF Lappens nach Helling
et al. sieht einen horizontalen, V-férmige Schnitt zwischen oberen und mittlerem Drittel der
gedachten Ausdehnung des Lappens vor [57].

Im Folgenden wird das Gerlst aus porésem Polyethylen (Medpor®, Stryker, Kalamazoo,
Michigan/USA), welches aus zwei Anteilen, der ,,Ear base” und der ,,Helical Rim* besteht,
individualisiert. Das geschieht mithilfe der Schablone, die an die Gegenseite angepasst wird.
Die Geristanteile werden mit einem Skalpell zurechtgeschnitten, sodass keine scharfen Kanten
entstehen. Sie werden anschlielend lediglich an der Kontaktstelle mittels Kauter verschweif3t
und dann unter Unterdruck in Antibiotikalosung oder antiseptischer Lésung (Polyhexanid)
getrankt. Nun kann das Gerist mittels Nahten sicher am Schédel fixiert werden. Die Schablone
dient zur Uberpriifung der Lage des Geriists, auch ist auf die Inklination zu achten [24, 58].

Wenn maglich erfolgt die Rekonstruktion des Tragus wahrend des gleichen Eingriffs, was die
Operateure der Klinik und Poliklinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Minchen favorisieren. Hierflir kann das in isotonischer
Kochsalzlésung gelagerte Knorpelrudiment geschnitzt werden. Ebenso koénnen autologer
Knorpel vom Gegenohr oder Polyethylen Anwendung finden [24, 59]. AnschlieRend wird der
temporoparietale Faszienlappen locker und spannungsfrei um das Polyethylenimplantat und
den zuvor rekonstruierten Tragus geschlagen. Er wird mithilfe einer Silikondrainage, die unter
das Polyethylengerist gelegt wird, an das Implantat gesogen und so an Ort und Stelle gehalten
[113]. Eine weitere Silikondrainage wird im Bereich des gehobenen TPF Lappens eingebracht
[106].

Zur Hautabdeckung der rekonstruierten Ohrmuschel wird ein anterior gestielter Lappen hinter
dem Knorpelrudiment und ventral der Haargrenze weit nach kaudal geschnitten und ausgediinnt
um fiir einen ausreichenden Abfluss zu sorgen [59]. Eine Blutversorgung in der Peripherie ist
uber den TPF Lappen gewéhrleistet. Um ein dem Hautcolorit vergleichbares Ergebnis zu
erzielen, wird fir die Vorderseite nach Bedarf Vollhaut aus dem Sulkus des Gegenohres
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verwendet. Diese Haut ist hinsichtlich ihrer Eigenschaften annahernd identisch zur Haut der
Vorderseite der gesunden Ohrmuschel. Der Sulkus der rekonstruierten Ohrmuschel sowie der
Sulkus der Gegenseite werden mit stark ausgeduinnter VVollhaut aus der Leiste gedeckt [24, 59].
Die Hautlappen werden retroaurikuldr mit resorbierbaren Einzelnahten und auf der VVorderseite
mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial befestigt. Bei Kindern wird allgemein resorbierbares
Nahtmaterial verwendet. Eine modifizierte Z-Plastik wird angewandt um das
Ohrlappchenrudiment in die richtige Position zu rotieren [106].

Abschlieend wird auf die Ohrmuschel eine antibiotische Salbe aufgetragen und ein
Schaumstoff-D-Bogen aufgelegt. Dieser wird mit einem Zwei-Komponenten-Schaumstoff
(CaviCare®, Smith & Nephew Comp.) ausgefillt, der anschlieRfend erh&rtet. Somit werden
postoperative Schwellungen minimiert ohne das Ohr zu komprimieren [24, 106, 113]. Die
Silikondrainagen werden unter Sog gesetzt und etwa funf Tage belassen, bis sie kein Sekret
mehr liefern. Der erste Verbandswechsel findet nach funf bis sieben Tagen statt. Fir weitere
drei bis funf Tage wird das Ohr mit in Antibiotikaldsung getrankter Relieftamponade versorgt.
Die nicht resorbierbaren Faden kénnen nach sieben Tagen entfernt werden. Eine Entlassung
findet in der Regel am zehnten postoperativen Tag statt [59].

a, Op. Hempel b, Op. Hempel ¢, Op. Hempel d,

Abbildung 1.3-3: Schritte der Ohrmuschelrekonstruktion:

a, Schablone der gesunden Seite, nach [53]

b, gehobener temporoparietaler Faszienlappen mit einer GroRe von etwa 10cm x 12cm

c, der TPF- Lappen wird locker um den rekonstruierten Tragus und das befestige Gerdst aus
pordsem Polyethylen geschlagen

d, CaviCare®-Schaumstoff-Wundverband

1.3.3 Funktionelle Rehabilitation

Neben Auswirkungen auf die Symmetrie des Gesichtes gehen hochgradige
Ohrmuschelfehlbildungen meist auch mit einer funktionellen Komponente einher [10]. Eine
Atresia auris congenita, also ein Verschluss des Gehdrganges ist beispielsweise charakteristisch
bei Mikrotie. Eine Stenosierung des Gehodrganges gepaart mit etwaigen Fehlbildungen des
Trommelfells sind ebenso méglich wie Fehlbildungen von Strukturen des Mittelohre, die
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zudem zusatzlich auftreten konnen [10]. Kountakis et al. zeigten hierbei, dass die Ausbildung
der Ohrmuschel in Zusammenhang mit der Entwicklung des Mittelohres steht [79]. Das
Innenohr hingegen ist meist nicht fehlgebildet [74]. Dies resultiert typischerweise in einer
Schallleitungsschwerhdrigkeit mit einer pantonalen Hérschwelle von etwa 60db [10, 60, 144].
Patienten mit unilateraler Atresia auris congenita erleiden vor allem Einschrankungen beim
raumlichen Horen und dem Sprachverstandnis im Stérgerdusch [50]. Bei bilateraler Atresie
bedarf es umgehend einer Horgerateversorgung in den ersten Lebensmonaten, um
Sprachentwicklungsstorungen vorzubeugen [58].

Eine operative Gehorgangsanlage wird aufgrund fehlender regelméRiger, verlasslicher
Langzeitergebnisse skeptisch betrachtet [122]. Aufgrund der Verkndcherung des Gehdrganges
konnen Luftleitungshorgerate nicht zum Einsatz kommen [77]. Uber Jahrzehnte stellte
deswegen das perkutane Knochenleitungshorgerét die alleinige Moglichkeit zur funktionellen
Versorgung dar [58]. Konventionelle Knochenleitungshdrgerate konnen beispielsweise ber
ein Stirnband oder einen Bligel fixiert werden. Ab dem dritten Lebensjahr ist eine Fixierung
mittels Titanschraube perkutan am Schadel moglich [58]. Ein Beispiel hierfur ist das perkutane
Knochenleitungshorgerat BAHA® (Bone Anchored Hearing Aid) der Firma Cochlear.

Beim BAHA® -System (Cochlear), siehe Abbildung 1.3-4, wird der Audioprozessor an einer
implantierten Titanfixtur befestigt, die durch die Haut nach auf3en ragt [77, 117]. Dieser nimmt
Schall auf, 0bersetzt ihn in mechanische Schwingungen und Ubertragt sie Uber die
Titanschraube auf den Knochen und folglich auf das Innenohr. Grofe Komplikationen sind
selten, es besteht jedoch das Risiko von Hautirritationen beziehungsweise Infektionen um das
Abutement mit einem Verlust des Implantates im schlimmsten Falle [77].

externer Audioprozessor,
Titanfixtur

a, b, Op. Hempel ¢, Op. Hempel
Abbildung 1.3-4: Teilimplantierbare Knochenleitungshorgerate

a, BAHA® -System (Cochlear), nach [69]
b-c, Situation nach Ohrmuschelrekonstruktion und Versorgung mittels BAHA® (Cochlear)
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Zu Beginn des 21. Jahrhunderts wurden weitere Alternativen entwickelt [58]. Dies sind
beispielsweise das passive, transkutane Knochenleitungshorgerat Alpha 1 von der Firma
Sophone (Boulder/Colorado, USA, ehemals Otomag) und das aktive, transkutane
Knochenleitungshdrgerat Bonebridge® der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich). Weiterhin
steht die Vibrant Soundbridge® der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich), ein aktives
teilimplantierbares Mittelohrimplantat, fir die Implantation zur Verfligung [58].

externer Audioprozessor FMT Stapessehne
~— Subutanes

Implantat

a, b, Op. Hempel ¢, Op. Hempel
Abbildung 1.3-5: Funktionelle Rehabilitation der Mikrotie mittels VSB (Med-El)

a, Aufbau der VSB, nach [60]
b, Ankopplung des FMT (Floating Mass Transducers) an die Stapessuprastruktur, nach [60]
¢, Situation nach Ohrmuschelrekonstruktion und Versorgung mittels VSB

Mittel der Wahl bei einseitiger Atresie ist an der Klinik und Poliklinik fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen die Vibrant Soundbridge® der
Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich) [58]. Eine Stimulation des kontralateralen Ohres, wie
dies bei Knochenleitungshorgerdten der Fall ist, unterbleibt und der Hochtonbereich wird
aullergewohnlich gut verstarkt [43, 50, 60, 151]. Ein weiterer Vorteil ist das sehr klare
Sprachverstehen [58]. Die Vibrant Soundbridge® besteht aus einem magnetisch fixierten
Audioprozessor, welcher Schall aufnimmt, in elektrische Signale umwandelt und an ein
subkutanes Implantat, die Vibrating Ossicular Prothesis, weitergibt [50]. Ein elektroakustischer
Wandler, FMT (Floating Mass Transducer) ist tiber ein Kabel mit dem subkutanen Implantat
verbunden. Die Ankopplung des FMT am Amboss ist aufgrund seiner Fehlbildung meist nicht
moglich [58]. Sie kann am kurzen Ambossfortsatz, am Stapes, oder direkt an das runde Fenster
erfolgen [50, 58, 60, 151]. Der FMT ahmt nun die natirlichen Schwingungen der Ossikelkette
nach und verstarkt diese. Sie werden im Anschluss an das Innenohr weitergeleitet und als
akustisches Signal wahrgenommen [50].

Aufgrund der individuellen Anatomie, durch welche die Insertion der Vibrant Soundbridge®
nicht immer moglich ist beziehungsweise das Risiko der Verletzung einer Struktur den Nutzen
tbersteigt, ist die Bonebridge® der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich) an der Klinik und
Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Munchen
Klinik das Implantat der zweiten Wahl bei einseitiger Atresia auris congenita [58]. Zudem
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konnten an dieser Institution gute Erfahrungen bei Implantation der Bonebridge® bei bilateraler
Atresie gewonnen werden [58]. Bei der Bonebridge®, siehe Abbildung 1.3-6, wird ein FMT in
das gefraste Knochenbett implantiert [43]. Die Hautoberflache ist intakt. Ein extern getragener
Signalprozessor nimmt Schallwellen auf und gibt die Signale aktiv transkutan an das Implantat,
welches die Signale in Schwingungen umwandelt, weiter tber den Knochen und in der Folge
an das Innenohr. Die Verbindung des internen und externen Anteiles erfolgt elektromagnetisch
[111], [69, 107].

Implantat Abbildung 1.3-6: Bonebridge® der Firma Med-El, nach [69]

Audio- TN
prozessor 4

Das Prinzip des Otomag/Sophono Alpha 1 beruht auf einer magnetischen Kopplung von
externem und implantiertem Magneten [129]. Hierzu wird ein passiver Doppelmagnet auf den
Knochen implantiert, welcher das externe Knochenleitungshorgerét befestigt [130].

Die funktionelle Rehabilitation mittels Horimplantaten kann im Rahmen der
Ohrmuschelrekonstruktion in einem einzigen Eingriff erfolgen [58].
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2. Zielsetzung

Dysplasien der Ohrmuschel, kongenitale Fehlbildungen oder traumatisch erworbene
Verénderungen stellen eine Abweichung vom allgemein gultigen Schonheitsideal dar. Fast
immer wird dies vom Patienten als dsthetisch stérend empfunden und kann zu Einschrénkungen
der Lebensqualitat fihren [123]. Mithilfe einer rekonstruktiven Rehabilitation ist es mdglich
das aufiere Erscheinungsbild zu verandern. Die Rekonstruktion mit pordsem Polyethylen bietet
beste Voraussetzungen einer dsthetisch erfolgreichen Wiederherstellung. Allerdings ist das
Risiko von Extrusionen oder Infektionen im Vergleich zur Operation mit autologem
Rippenknorpel héher [40].

Ziel dieser Arbeit ist eine detaillierte und kritische Langzeituntersuchung der an der Klinik und
Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen seit
2003 durchgefuhrten Ohrmuschelrekonstruktionen mit porésem Polyethylen. Ein Aspekt liegt
auf der Evaluation von Haufigkeiten, Art und Auftreten von Komplikationen. Hierbei sollen
vor allem Gerustextrusionen, jedoch auch Infektionen, Implantatbriiche, Alopezien und
asthetischen Méngeln wie beispielsweise Narben, eingehend untersucht werden. Erfolgs- und
Misserfolgsrate, Ursachen, Zusammenhange und die Therapien von aufgezéhlten mdglichen
Komplikationen oder &dsthetischen Mangeln gilt es zu beleuchten. Ziel ist es auBerdem eine
mdoglichst hohe Anzahl an Patienten im Rahmen dieser Studie nochmals einer
Nachuntersuchung zu unterziehen.

Um die Patientenaufklarung optimieren zu konnen, stellt ein weiterer Aspekt die Evaluation
der Zufriedenheit der Patienten mit Operation und Ergebnis sowie die Einschatzung der Eltern
dazu dar. Zufrieden zu sein bedeutet definitionsgemal die Abwesenheit von Unzufriedenheit,
was wiederum als eine Nichterflllung der gestellten Erwartungen definiert wird. Hierfir soll
ein Score, welcher die Zufriedenheit darstellt, eingefuhrt werden. Es sollen Fragen beantwortet
werden, die das alltagliche Leben mit rekonstruierter Ohrmuschel und die Operation betreffen.
Im letzten Teilbereich soll ermittelt werden, ob eine Verbesserung der Lebensqualitat nach
Ohrmuschelrekonstruktion erreicht wird. Laut einer Definition der World Health Organisation
aus dem Jahre 2007 bedeutet Lebensqualitit ein ,,breites Konzept, das in komplexer Weise
beeinflusst wird durch die korperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die
sozialen Beziehungen, die personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den
hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt™. Dies soll mithilfe des validierten Glasgow
Benefit Inventory [115] und des Glasgow Children’s Benefit Inventory [81] erfolgen. Zudem
stellt sich die Frage, ob Unterschiede zu einer vorausgegangen Studie [53] und hinsichtlich des
langeren Nachbeobachtungszeitraumes existieren. Ebenso soll evaluiert werden, ob die
Lebensqualitat trotz eines Auftretens von Komplikationen verbessert werden kann.
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Zusammengefasst ist das Ziel dieser Studie, Nutzen und Risiken einer Ohrmuschel-
rekonstruktion mit porésem Polyethylen gegentber zu stellen. Es sind Komplikationen des
operativen Eingriffs sowie die Einschatzung von Patienten und Eltern zur Rekonstruktion,
deren Zufriedenheit damit und die gesundheitsbezogene Veranderung der Lebensqualitat zu
evaluieren.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Studienaufbau

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Dabei
wurden 161 Patienten, bei welchen an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen im Zeitraum von Juli 2003 bis
Marz 2014 eine Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen durchgefihrt wurde, in
die Untersuchung inkludiert. Ausgeschlossen wurden alle Patienten bei welchen die
Ohrmuschelrekonstruktion weniger als ein Jahr zurlicklag, da haufig das Relief des Ohres erst
nach einem Jahr vollstdndig ausgebildet ist. Folglich betrug der Nachbeobachtungszeitraum
durchschnittlich 5,4 Jahre mit einem Minimum von einem Jahr und maximal elf Jahren.

Die Daten wurden anhand vier verschiedener Fragebdgen erhoben, die in Kapitel 3.3 naher
beschreiben werden. Fir Patienten ohne Deutschkenntnisse erfolgte eine Ubersetzung ins
Englische. Die ersten beiden Fragebdgen wurden speziell im Rahmen dieser Studie entwickelt.
Es konnten auflerdem ein neuer Zufriedenheitsscore fur Patienten und die Einschétzung der
Eltern eingefuhrt werden. Die Findung der Items sowie ein Itemabgleich auf Verstandlichkeit
und Relevanz erfolgten durch ein Experten-Rating. Vor dem Hintergrund jahrelanger
Erfahrungen der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-
Maximilian-Universitdt Minchen mit Mikrotiepatienten und der Ohrmuschelrekonstruktion
sowie mithilfe einer Literaturrecherche wurden Items in den Fragebogen integriert, die vor
allem fir den Chirurgen, aber auch im Patientenberatungsgesprach von Belang sind. Zusétzlich
erfolgte eine Befragung anhand der validierten Testinstrumente ,,Glasgow Benefit Inventory*
(GBI) fiir Erwachsene und dem ,,Glasgow Children’s Benefit Inventory* fur Kinder.

Hierbei erhielten Jugendliche und Erwachsene, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung das 14.
Lebensjahr bereits vollendet hatten:
- eine Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie
- den Patientenfragebogen 1 ,Fragebogen nach plastischer Rekonstruktion der
Ohrmuschel mit porésem Polyethylen*
- den,,Glasgow Benefit Inventory*

Hatte der Patient zum Operationszeitpunkt die Volljahrigkeit noch nicht erlangt, wurde
aullerdem an die Erziehungsberechtigten ausgehandigt:
- der Elternfragebogen 2 ,,Fragebogen nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel
mit porésem Polyethylen*
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Alle Kinder unter 15 Jahren (zum Zeitpunkt der Datenerhebung) bzw. deren Eltern erhielten:

- eine Patienteninformation und Einwilligungserkladrung zur Studie mit gesonderter
Patienteninformation fur Kinder

- Patientenfragebogen 1 ,,Fragebogen nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel
mit porésem Polyethylen (selbst oder gegebenenfalls mithilfe der Eltern auszuftillen)

- den ,,Glasgow Children’s Benefit Inventory* (gemeinsam von einem Elternteil und
Patient auszufllen)

- Elternfragebogen 2 , Fragebogen nach plastischer Rekonstruktion der Ohmruschel mit
porésem Polyethylen*

Die Fragebdgen wurden den Patienten entweder personlich bei einem Nachsorgetermin
ausgehandigt, welcher zuvor jedem Patienten angeboten wurde oder postalisch, mit einem
frankierten Rulckkuvert versehen, zugesendet. Die Patienteninformation, welche eine
Aufklarung dber Ziel und Durchfihrung der Studie, den Datenschutz sowie eine
Einverstandniserklarung fir die Studienteilnahme enthielt, sollte zusammen mit den
Fragebodgen abgegeben bzw. zuriickgesandt werden. Lag nach zwei Monaten noch keine
Antwort vor, wurden die Befragten telefonisch oder elektronisch kontaktiert und um Antwort
gebeten. Falls notig, wurde daraufhin erneut ein Fragebogen verschickt und in einigen Féllen
fand eine nochmalige Kontaktierung statt.

Neben den Fragebdgen konnten die Daten (ber eine Durchsicht der Krankenakten mit einer
Begutachtung von Operationsberichten, Arztbriefen, Anamnesebdgen, CT-Berichten,
Tonschwellenaudiogrammen und Laborberichten erhoben werden. Allen in die Studie
eingeschlossenen Patienten wurde, wie bereits erwéhnt, ein Termin in der Ohrsprechstunde
angeboten. Auf diese Weise und zusatzlich durch etliche Telefongespréche konnten Daten
aktualisiert werden. Weiterhin wurden zur Auswertung und zur Erméglichung eines Vergleichs
Daten aus einer an der Klinik und Poliklinik fir Hans-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen durchgefuhrten Befragung mittels GBI und GCBI aus dem
Jahre 2009 [53] hinzugezogen.
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3.2 Patientengut

Im oben genannten Zeitraum erfullten 161 Patienten das Einschlusskriterium, hierbei wurden
170 Ohrmuschelrekonstruktionen durchgefiihrt. Die Rucklaufquote zur Befragung mittels
Fragebogen betrug 71,2 Prozent, wobei insgesamt 113 Patienten an der Befragung teilnahmen.

3.2.1 Charakteristika aller Patienten

Geschlecht, Alter, Seite, Art der Rekonstruktion

Betrachtet man alle 161 Patienten, so betrug das Verhaltnis mannlich zu weiblich 13: 10. Das
hei3t, die méannlichen Patienten iberwogen mit 56,5 Prozent. Das durchschnittliche Alter der
Kohorte zum OP-Zeitpunkt lag bei 19,0 Jahren (Median: 16,0 Jahre). Der jlingste Patient wurde
mit vier Jahren operiert und der élteste Patient unterzog sich der Ohrmuschelrekonstruktion mit
68 Jahren. In 93 Fallen (57,8 %) erfolgte die Ohrmuschelrekonstruktion auf der rechten Seite,
59 Mal (36,6 %) wurde links und neun Mal (5,9 %) beidseits operiert. Bei 148 Patienten
(91,9 %) wurde eine totale Ohrmuschelrekonstruktion und bei 13 Patienten eine
Teilrekonstruktion (8,1 %) durchgefihrt. Eine alio loco durchgefiihrte, jedoch nicht
zufriedenstellende respektive erfolgreiche Rekonstruktion ging in insgesamt 16 Fallen (9,9%)
der Intervention voraus. Bei vier Patienten handelte es sich dabei um eine Rekonstruktion mit
Rippenknorpel und bei finf Patienten um eine mit Polyethylen. In sieben Fallen war die Art
und Weise des ersten Rekonstruktionsversuchs nicht bekannt. Hierbei wurde bei einem
Patienten bereits siebzehn Mal voroperiert. Zudem waren drei Patienten zuvor mit einer
Epithese versorgt. Das Follow-up lag zwischen ein und elf Jahren (Median: 5,0 Jahre,
Mittelwert: 5,4 Jahre).

Anzahl Prozent
Geschlecht mannlich 91 56,5
weiblich 70 43,5
Rekonstruierte Seite rechts 93 57,8
links 59 36,6
beidseits 9 5,9
Art der Rekonstruktion  Totalrekonstruktion 148 91,9
Teilrekonstruktion 13 8,1
Vorhergehender ja 16 9,9
Rekonstruktionsversuch nein 145 90,1
insgesamt 161 100

Tabelle 3.2-1 Charakteristika aller Patienten
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Diagnosen und gehorverbessernde Operationen

Am haufigsten lag in dieser Studie eine Dysplasie Grad Il (70,8 %) vor, gefolgt von einer
Dysplasie Grad 11 (14,9 %) oder einer erworbenen Fehlbildung (8,7 %) sowie einer beidseitigen
Dysplasie Grad Il oder 111 (5,6 %).

Ohrmuscheldysplasie | Grad Il Grad 1l beidseits erworben
Haufigkeit 24 114 9 14
Prozent 14,9 % 70,8 % 56 % 8,7%

Tabelle 3.2-2: Haufigkeiten der jeweiligen Diagnosen

Die Ursachen der erworbenen Teil- (9 Patienten, 64,3 %) bzw. Totalablatio (5 Patienten,
35,7 %) waren in vier Féllen traumatische Tierbissverletzungen durch Hund oder Pferd. Jeweils
drei Patienten erlitten einen Verkehrs- oder Arbeitsunfall. Ein Verbrennungstrauma war in zwei
Fallen und eine Ohrmuschelperichondritis nach Ohrlochstechen in einem Fall urséchlich. Ein
weiterer Patient fiel einer Strafverstimmelung im Irak zum Opfer.

Die hemifaziale Mikrosomie subsumiert unter dem Goldenhar-Syndrom war bei 22 Patienten
bekannt. Darliberhinausgehend wiesen sieben Patienten ein Franceschetti Syndrom, drei
Patienten eine Thalidomitembryopathie und zwei Patienten eine Rételnembryologie auf.

Eine Gehorgangsatresie lag bei 120 Patienten vor, wohingegen acht Gehorgénge stenotisch
waren und 18 keine Pathologien aufwiesen. In sechs Fallen war der Befund des Gehdrgangs
unbekannt und neun Patienten erhielten, zumeist in der Kindheit alio loco, eine chirurgische
Anlage des  Gehorganges, die in  einigen  Fallen  restenosierte.  Eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit war bei 107 Patienten (66,5 %) bekannt. Es lag ein
Schallleitungsblock vor (60dB). Eine isolierte Schallempfindungsschwerhorigkeit wurde bei
zwei Patienten mit traumatisch bedingter Ohrmuscheldysplasie diagnostiziert (1,2 %). Eine
kombinierte Schwerhdrigkeit lief sich bei 25 Patienten (15,5 %) nachweisen. In Bezug auf das
Horvermogen waren bei neun Patienten (5,6 %), dies sind Patienten mit erworbener Dysplasie,
physiologische Befunde verzeichnet. Bei 18 Patienten (11,2 %) konnten aufgrund fehlender
Tonaudiogramme oder Aufzeichnungen keine Diagnosen erhoben werden.

Insgesamt wurden bei 41 Patienten (25,5%) gehorverbessernde chirurgische Eingriffe
durchgefuhrt. So waren 20 Patienten mittels aktivem Mittelohrimplantat, der Vibrant
Soundbridge® der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich), versorgt und 21 Patienten mithilfe
eines implantierbaren Knochenleitungshorgerdtes. Dies waren das passive transkutanen
Knochenleitungshodrgerat Alpha 1 von der Firma Sophono (Boulder/Colorado, USA, ehemals
Otomag) bei zwei Patienten, das aktive transkutane Knochenleitungshorgerat Bonebridge® der
Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich) in zehn Fallen und bei neun Patienten das perkutane
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Knochenleitungshdrgerat BAHA® (Bone Anchored Hearing Aid) der Firma Cochlear. Zumeist
fand die Implantation des Horgerates, wie von der Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitét
Minchen Klinik favorisiert, zeitgleich (in 30 Fallen, 73,2%) mit der
Ohrmuschelrekonstruktion statt. Heute nimmt die funktionelle VVersorgung einen noch weitaus
wichtigeren Stellenwert ein als in den letzten Jahren.

120
[Hkeine gehorverbessernde OP
im Rahmen der OM-
100 Rekonstmktion
[Iseperater Eingriff
80—
=
2 60
40—
20
2,5% 0,6%
iﬁi’:ﬁﬁh’n’iﬁ 0,6%

|
keine VSB® BAHA® Bone- Alphal,
bridge® Sophono

Diagramm 3.2-1: Gehdrverbessernde Operationen des gesamten Patientenguts (n=161)

3.2.2 Charakteristika der antwortenden Patienten

An der Studie nahmen 89 Patienten ab dem vollendeten 14. Lebensjahr, 24 Kinder unter 15
Jahren, und 53 Eltern teil.

Geschlecht, Alter, Seite, Art der Rekonstruktion

Auch in dieser Gruppe tberwogen die ménnlichen Patienten mit 56,6 Prozent gegeniiber den
Frauen mit 43,4 Prozent, das Verhaltnis Manner zu Frauen betrug wiederum 13:10 (siehe
Diagramm 3.2-3). Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt lag bei 19,4 Jahre

(Median: 16 Jahre, Minimum: 4 Jahre, Maximum: 68 Jahre).
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Diagramm 3.2-2: Das Alter der antwortenden Patienten (n = 113);
x = 19,4 Jahre; X = 16 Jahre

Die Rekonstruktion erfolgte bei 62 Patienten auf der rechten Seite (54,9 %), 44 Mal links
(38,9 %) und bei sieben Patienten wurde eine Operation beidseits durchgefihrt (6,2 %). Bei
106 Patienten (93,8 %) wurde eine totale Ohrmuschelrekonstruktion und bei sieben Patienten

(6,2 %) eine Teilrekonstruktion durchgefuhrt.

M ménnlich
60 [ Iweiblich

Z 40~

20
30

15
|4

0 T T |
rechts links beidseits

Diagramm 3.2-3: Die Geschlechterverteilung des antwortenden Patientenkollektivs in
Abhangigkeit der rekonstruierten Seite (n = 113)
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Diagnosen und gehorverbessernde Operationen
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II. Grades I Grades beidseits Dysplasie
Diagramm 3.2-4: Verteilung der Dysplasiegrade nach Weerda des
antwortenden Patientenguts, nach Geschlecht geordnet (n = 113)

Eine Ohrmuscheldysplasie Grad Il nach Weerda wurde bei 17 Patienten (15,0 %) dokumentiert.
Den Hauptanteil bildeten die 80 Patienten (70,8 %) mit einer Dysplasie I1l. Grades. Sieben
Patienten (6,2 %) wiesen eine beidseitige Dysplasie auf und neun Patienten (8,0 %) erlitten
aufgrund eines Traumas eine Teil- (5 Patienten, 55,6 %), bzw. Totalablatio (4 Patienten,
44,4 %).

Eine hemifaziale Mikrosomie, subsumiert unter dem Goldenhar-Syndrom, lag bei 16 Patienten
vor. Dartiberhinausgehend wiesen vier Patienten ein Franceschetti Syndrom, drei Patienten eine
Thalidomitembryopathie und ein Patient eine Rételnembryologie auf.

87 Patienten (77,0 %) wiesen eine Gehdrgangsatresie, d. h. eine Atresia auris congenita auf.
Der Gehorgang war bei finf Patienten (4,4 z. B.) stenotisch. Bei elf Patienten (9,7 %) lagen
keine, respektive keine bekannten pathologischen Befunde des Gehdrgangs vor. Bei drei
Patienten (2,7 %) war der Befund des Gehdrganges unbekannt und sieben Patienten (6,2 %)
erhielten eine Anlage des Gehorganges, zumeist in der Kindheit. Eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit lag bei 76 der antwortenden Patienten (67,3 %) vor. Ein Patient
mit erworbener Dysplasie wies eine isolierte Innenohrschwerhorigkeit auf (0,9 %). Eine
kombinierte Schwerhorigkeit wurde bei 21 Patienten (18,6 %) verzeichnet. Bei acht Patienten
(7,1 %) war der Befund unbekannt. Keine Horminderung bestand bei sieben Patienten (6,2 %)
mit traumatischer Fehlbildung.
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Diagramm 3.2-5: Gehdérverbessernde Operationen des antwortenden Patientenguts (n = 113)

Bei 42 Patienten (37,2 %) wurde zusatzlich zum rekonstruktiven Eingriff eine funktionelle
gehorverbessernde Operation durchgefuhrt. So wurden 16 Patienten (14,2 %) mittels aktivem
Mittelohrimplantat, der Vibrant Soundbridge® der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich),
versorgt. AuRerdem fand eine Versorgung mithilfe des perkutanen Knochenleitungshorgerates
BAHA® der Firma Cochlear bei neun Patienten (8,0 %), mittels aktivem transkutanen
Knochenleitungshorgerat Bonebridge® der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich) in sieben
Fallen (6,2 %) oder mittels passivem transkutanen Knochenleitungshérgerat Alpha 1 der Firma
Sophono (Boulder/Colorado, USA, ehemals Otomag) bei einem Patienten (0,9 %) statt.

Komplikationen bei antwortenden Patienten

Minor- oder Major-Komplikationen, wie Alopezie, Infektion, Gerustfraktur, ein Freiliegen des
Polyethylens ohne oder mit auferer Einwirkung traten bei 25,6 Prozent des antwortenden
Patientenkollektivs auf. Dies entspricht 29 der insgesamt 113 antwortenden Patienten. Diese
Arten von Komplikationen werden in Kapitel 4.1 noch ausfthrlicher besprochen.
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Diagramm 3.2-6: Haufigkeiten von Komplikationen (d.h. Minor- oder Major-Komplikation)
mit der Anzahl der antwortenden sowie fehlenden Antworten im Uberblick (n = 161)

70,7 Prozent (29 Patienten) der Patienten, bei welchen eine Minor- oder Major-Komplikation
auftrat (insgesamt 41 Patienten) nahmen an der Studie teil. Bei einigen wenigen Ausnahmen
des gesamten Patientenkollektivs (n=161) musste das Implantat schlussendlich entfernt werden
(7 Patienten). In Kapitel 4.1. wird hierauf noch naher eingegangen. Auch nahmen 71,4 Prozent
(5 Patienten) dieser Patienten an der Studie teil.

Bei 45 Patienten (39,8 %) des antwortenden Patientenguts (n=113) fand ein korrektiver
asthetischer Eingriff statt. Betrachtet man nun wiederum das Gesamtkollektiv (n=161), so
nahmen wiederum 71,4 % (63 Patienten) der Patienten mit &sthetischen EinbufRen, welche in
einem Kkorrektiven Eingriff optimiert werden konnten, an der vorliegenden Studie teil.

3.2.3 Fehlende Antworten

Insgesamt nahmen 48 Patienten (29,8 %) nicht an der Studie teil. Die Tabelle 3.2-3 gibt
Stichpunkte wieder, die unter anderem aus der Sicht der Autoren die fehlenden Antworten
begrinden.

Anzahl Prozent
Brief unzustellbar 3 6,3
Teilnahme verweigert 2 4,2
trotz Telefonat keine Antwort 11 22,9
telefonisch/elektronisch nicht erreicht 14 29,2
internationale Patienten 18 37,5
insgesamt 48 100

Tabelle 3.2-3: Fehlende Antworten
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Zwei Patienten (4,2 %) verweigerten die Teilnahme an der Studie, da das Ergebnis der
Rekonstruktion, wie sie betonten, flr sie nicht zufriedenstellend gewesen seien. Bei einem
dieser beiden Patienten musste das Polyethylengeriist aufgrund einer Extrusion schlussendlich
entfernt werden. Die Rekonstruktion der zweiten Patientin verlief erfolgreich, jedoch litt sie
seit der Operation an einer Alopezie. Bei dem Haupanteil fehlender Antworten von 18 Personen
(37,5%) handelte es sich um internationale Patienten, wovon 13 Patienten im
nichteuropéischen Ausland beheimatet waren. Auffallend sind ebenso individuelle Aspekte, die
aus der Sicht der Autoren urséchlich fur eine fehlende Antwort einiger Patienten waren. Dies
waren unter anderem psychische Erkrankungen, wie Bulimie, Depressionen, welche bei einem
Patienten zum Suizid flhrten, Alkoholabusus oder auch der Aufenthalt in der
Justizvollzugsanstalt bei einem Patienten.

14 Patienten des nicht antwortenden Patientenguts nahmen an einer im Jahr 2009 an der Klinik
und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
durchgefihrten Befragung zur Lebensqualitét teil [53]. Die Evaluation erfolgte mittels Glasgow
Benefit Inventory (GBI) und Glasgow Children’s Benefit Inventory (GCBI), welche in
Kapitel 3.3 beschrieben werden. Zur Vollstdndigkeit seien hier die Ergebnisse der
Gesamtscores dieser 14 Patienten genannt: Gesamtscore des Glasgow Benefit Iventory: n = 13;
Mittelwert = 24,8; Median = 25,0; Minimum: -22,2; Maximum: 75,0; Gesamtscore des
Glasgow Children’s Benefit Inventory: 27,1; n = 1.

Abbildung 3.2-1: Ergebnisse der Ohrmuschelrekonstruktionen einiger Patienten, welche nicht
an der Studie teilnahmen

3.2.4 Charakteristika der hinzugezogenen Patientengruppe aus dem Jahre 2009

Wie bereits erwéahnt wurde 2009 an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
der Ludwig-Maximilians Universitdt Miinchen eine Studie zur Evaluation der Lebensqualitat
durchgefuhrt [53]. Hierbei fanden die validierten Frageb6gen GBI und der GCBI, welche in
Kapitel 3.3 beschrieben werden, Anwendung. Die Patienten dieser Studie kamen aus
demselben Patientenpool. Um im Weiteren einen Vergleich der Ergebnisse der Scores des GBI
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und des GCBI in Bezug auf den Nachbeobachtungszeitraum durchfiihren zu kénnen, wurden
hierfiir 65 Antworten aus dem Jahre 2009 hinzugezogen.

Mit 39 mannlichen und 26 weiblichen Patienten betrug das Verhaltnis mannlich zu weiblich
1,5: 1. Die Dysplasien von zehn Patienten (15,4 %) waren traumatisch bedingt. Eine Dysplasie
Grad 1l lag in zwolf Fallen, eine Dysplasie Grad 1l bei 41 Patienten und eine beidseitige
Dysplasie bei zwei Patienten vor. Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt betrug
20,2 Jahre (Median: 18,0 Jahre).

3.3 Die Fragebdgen

Insgesamt wurden vier verschiedene Fragebogen verwendet, ,Patientenfragebogen 1, der
,»Glasgow Benefit Inventory”, ,Glasgow Children‘s Benefit Inventory* sowie
,»Elternfragebogen 2. Alle Fragebogen lagen in deutscher und englischer Sprache vor und
konnen im Anhang eingesehen werden.

3.3.1 Patientenfragebogen nach Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen

Das erste Testinstrument, der Patientenfragebogen, wurde speziell im Rahmen dieser Arbeit fur
Patienten nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel mit porésem Polyethylen
entwickelt. Er besteht aus 30 Fragen und lag fiir Kinder bzw. Patienten unter 15 Jahren mit der
pronominalen Anredeform in der zweiten Person Singular und flr erwachsene Patienten in der
dritten Person Plural vor. Die Antworten konnten auf einer flinfstufigen Ordinalskala von
»absolut®/ . sehr oft bis ,,liberhaupt nicht* gewéhlt werden.

Mit dem Hintergrund jahrelanger Erfahrungen mit Mikrotiepatienten an der Klinik und
Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen und
der Motivation einer bestmoglichen Patientenaufklarung wurden die Fragen dieses Bogens
entwickelt. Sie sollten relevante Parameter zum kosmetischen Ergebnis mit mdglichen
Kritikpunkten zum operativen Eingriff und zum Alltag mit Ohrmuschelrekonstruktion
wiedergeben, beispielsweise dem Schlafen auf der rekonstruierten Seite oder der Ausiibung von
Sportarten. Eine weitere Fragengruppe beschéftigt sich mit der Zufriedenheit, unter anderem
mit der des kosmetischen Ergebnisses. Die Fragebdgen kdnnen im Anhang eingesehen werden.
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3.3.2 Elternfragebogen nach Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen

Der Elternfragebogen orientiert sich am Patientenfragebogen. Nicht relevante Fragen wurden
gestrichen und einige Zusatzfragen hinzugefiigt, sodass dieser nun 31 Fragen enthalt.
Schwentner et al., welche die Validierung der deutschen Version des Glasgow Children’s
Benefit Inventory (GCBI), siehe 3.3.4, durchfiihrten [124], fligten zum GCBI drei Fragen
hinzu. Diese Fragen wurden ebenso in der hier vorliegenden Studie in den Elternfragebogen
integriert. Die Themen des Testinstruments fur Eltern beschéftigen sich wiederum mit dem
asthetischen Ergebnis, der Zufriedenheit, dem operativen Eingriff sowie dem Alltag mit der
Ohrmuschelrekonstruktion.

3.3.3 Der “Glasgow Benefit Inventory” (GBI)

Der GBI ist ein Instrument zur Bewertung des Nutzens einer Therapie fur Patienten, der 1996
speziell fir den Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde entwickelt und validiert wurde [115].
Er kam bereits in einer groBen Anzahl zur Bestimmung der Lebensqualitdt nach
otorhinolaryngolgischen Interventionen zum Einsatz [5, 12, 28, 55, 76, 94, 127]. Die
postinterventionelle Verédnderung der Lebensqualitat wird mithilfe von insgesamt 18 Fragen in
drei Themengebieten gemessen: ,,allgemeine Gesundheit”, ,soziale Unterstiitzung® sowie
,korperliche Gesundheit®. Die Bewertung erfolgt mithilfe einer 5-Punkt-Likert-Skala, wobei
die Antwortmoglichkeiten von ,sehr schlechte Auswirkungen® (Code 1), iiber ,keine
Verdnderung® (Code 3) bis hin zu ,sehr gute Auswirkungen (Code 5) reichen. Nach
Empfehlungen des Glasgow Health Status Manual wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit
die Standardfragen des GBI fur chirurgische Ohrmuschelrekonstruktionen modifiziert [52].

3.3.4 Der “Glasgow Children’s Benefit Inventory” (GCBI)

Der GCBI wurde 2004 nach dem Vorbild des GBI speziell zur retrospektiven Befragung von
Kindern entwickelt und validiert [81]. 2007 konnte er mittels einer vorwarts-riickwarts
Ubersetzung fiir die deutsche Sprache validiert werden [124]. In dieser Studie erfolgte eine
Beantwortung des Kinderfragebogens bis zum vollendeten 14. Lebensjahr, da davon
auszugehen ist, dass é&ltere Patienten Uber die notige Reife verfligen einen Fragebogen
selbststandig auszufillen. Er gibt ebenso die Veranderung wieder, die eine Intervention auf den
Gesundheitszustand austibt. Der GCBI enthalt 24, das alltagliche Leben betreffende Fragen, die
von den Eltern der Patienten bzw. von Eltern und Patient gemeinsam ausgeftillt werden sollten.
Ebenso konnten die Fragen mithilfe von Antwortmdoglichkeiten auf einer 5-Punkt-Likert-Skala
bewertet werden. Die Fragen sind bestimmten Themenkomplexen des alltdglichen Lebens
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zugeordnet: ,,Geflihlslage des Kindes®; ,korperliche Gesundheit®, ,,Lernverhalten”, sowie
,,Lebensfreude*.

3.4 Statistische Auswertung

3.4.1 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte nach Beratung durch Herrn Michael Schmidt (Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen) mithilfe der deutschen Version der Software IBM SPSS
Statistics, Version 19, fur Windows. Eine ubersichtliche Darstellung und Beschreibung der
Datenstrukturen kann so durch die deskriptive Statistik unter Verwendung tabellarischer sowie
graphischer Darstellungen erfolgen. Hierbei fanden LagemalRe Anwendung, wie arithmetisches
Mittel, der Mittelwert (x¥) sowie Median (¥), auch Zentralwert genannt, welcher die
Stichprobenwerte in zwei Haélften teilt [146]. Ebenso wurden StreuungsmaRe, wie
beispielsweise die Varianz (Var), Standardabweichung (o) und Spannweite verwendet. Die
Varianz, ein Mal} fur die Streuung, quantifiziert die Variabilitat der Daten. Sie ist die mittlere
quadratische Abweichung der Stichprobenwerte vom arithmetischen Mittel [39, 62]. Zieht man
die Wurzel aus der Varianz, so erhélt man die Standardabweichung (¢), 0 = /Var(X) [146].
Diese ist aufgrund der fehlenden quadratischen Dimension besser zu interpretieren [146].
Zusatzlich wurden die Daten mittels explorativer Statistik analysiert, um Auffalligkeiten oder
Zusammenhdange sowie etwaige Hypothesen generieren zu kdnnen.

Zur graphischen Darstellung kamen haufig Boxplots, siehe Diagramm 3.4-1, zur Anwendung,
wobei eine Box den Bereich der mittleren 50 Prozent der Werte reprasentiert. Die Lange der
Box misst somit den Interquartilsabstand [47]. Sie liegen zwischen dem 25 Prozent- Perzentil-
bzw. dem unteren Quartil und dem 75 Prozent-Perzentil bzw. dem oberen Quartil. Innerhalb
der Box ist der Median als Linie dargestellt [39, 47]. AuRerhalb der Box befinden sich die so
genannten Whiskers [39]. Dies sind jeweils die groten und kleinsten Werte, welcher weder als
Ausreiller noch als extreme Werte gelten [39]. Alle Werte, welche im 1,5fachen
Interquartilabstand von den Enden der Box (25 %-bzw.75 %-Perzentil) entfernt sind, werden
als AusreiBer bezeichnet und durch kleine Kreise gekennzeichnet. Solche, deren Abstand mehr
als das Dreifache der Lange der Box betrdgt, heiRen Extremwerte und sind mittels Sternchen
markiert [70].

Unteres Quartil  Oberes Quartil

I

Median

;‘—\usreiBer

Unterer "Whisker” Oberer "Whisker"'

Diagramm 3.4-1: Aufbau eines Boxplots
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Fur die weitere Analyse ist es wichtig, eine Verteilungsanalyse der ordinalskalierten Daten,
durchzuflhren [47]. Hier kamen Graphiken, wie Histogramme, Boxplots, Normal-Probability-
Plots (Q-Q-Plot) oder das Stamm-Blatt-Diagramm zur Anwendung. Diagramm 3.4-2 zeigt das
Histogramm des Zufriedenheitsscores 2, welches eher gegen eine Normalverteilung spricht, da
eine Anpassung an die theoretische Normalverteilungsdichte nicht gegeben ist.

2,5~ \
L1

0,07 | T
-100 50 0 50 100 150

Zufriedenheitsscore 3

Diagramm 3.4-2: Histogramm einer Abweichung von der Normalverteilung am Beispiel des
Zufriedenheitsscores 2 (Mittelwert: x = 48,2; Std.abweichung: ¢ = 51,1; Anzahl: n = 53)

Uberdies kann mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests oder des Kolmogorov-Smirnov-Tests die
Normalverteilungsannahme Uberprift werden [70]. Die Nullhypothese des Shapiro-Wilk-Tests
lautet ““ Hy: Die Stichprobe ist normalverteilt®. Hierfiir wird nun der p-Wert berechnet, der bei
normalverteilten Merkmalen groRer als das, im Anschluss besprochene, populérste
Signifikanzniveau von o = 0,05 sein sollte [47]. Bei Anwendung des Saphiro-Wilk-Tests
konnte beispielsweise mit p =0,000 zur Uberpriifung der Normalverteilungsannahme der
Zufriedenheitsscores 1 und 2 (siehe hierzu Kapitel 3.4.2) sowie unter anderem der Fragen 13,
16 und 28 aus Fragebogen 1, festgestellt werden, dass die Voraussetzungen der
Normalverteilung zu stark verletzt sind.

Somit kam in dieser Arbeit der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung. Er ist ein nicht
parametrischer Test und dient zur Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung zweier
unabhéngiger Strichproben bzw. Gruppen [47, 146]. Ein signifikanter Unterschied liegt dann
vor, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass dieser durch Zufall zustande kommen wiirde, eine zuvor
festgelegte Schwelle nicht Gberschreitet. Diese Schwelle entspricht der maximal zuldssigen
Irrtumswahrscheinlichkeit, dem Signifikanzniveau (o) [146]. Es wurde sich bei allen Tests des
allgemein akzeptierten Signifikanzniveaus von o = 0,05 bedient.
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Beim Mann-Whitney U-Test, als Quelle hierzu diente: [146], werden die Werte der beiden
Stichproben jeweils aufsteigend nach der GroRe sortiert und mit Rangzahlen versehen sowie
die Rangsummen R; bzw. R, ermittelt. Unterscheidet sich die zentrale Tendenz der Rangreihen
nicht, so verteilen sich die Daten innerhalb der Rangreihe gleichmaRig. Die GleichmaRigkeit
der Datenverteilung wird mithilfe der Teststatistik fir jede Stichprobe wie folgt Gberpruft:

n1 (n1+1)

U1 = nn, +f_ 1
n, - (ny+1)

U, = nyn, +f— 2

mit U, = Teststatistik der k-ten Stichprobe; n;, = StichprobengréRe der Stichprobe Kk;
R;, = Rangsumme der Stichprobe k.

Zwischen den Werten besteht folgender Zusammenhang: U; + U, = n; - n,

AnschlieBend wird auf Signifikanz getestet. Hierzu wird der kleinere berechnete U-Wert mit
dem kritischen Wert der theoretischen U-Verteilung verglichen [146].

Der Chi®-Test ist ein Test auf Unabhangigkeit in einer Kontingenztafel. Er kommt zur
Uberpriifung des Zusammenhangs zweier unverbundener quantitativer Merkmale zur
Anwendung [47, 146]. So kann beispielsweise Uberpriift werden, ob das Auftreten von
freiliegendem Polyethylen abhéngig von der Eingangsdiagnose ist. Bei kleinem
Stichprobenumfang muss Fishers exakter Test zur Anwendung kommen.

Mochte man nun einen nichtlinearen, also monotonen Zusammenhang zwischen zwei
abhangigen, ordinalskalierten Stichproben tberpriifen, so kann eine Korrelationsanalyse mit
dem Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten durchgefuhrt werden [39, 45, 62, 70, 146].
Hierbei werden die jeweiligen Merkmalsauspréagungen erneut entsprechend ihrer Grof3e nach
Rangen geordnet. Den n Beobachtungen der Merkmale x und y werden Rangzahlen, Ry, R,,
zugeordnet. Belegen zwei oder mehrere Merkmale denselben Rang, so werden arithmetische
Mittelwerte der Range, Ry, Ry, gebildet. Mithilfe nachfolgender Formel wird anschlieRend der
Rangkorrelationskoeffizient p, berechnet [45]:

2?:1(in - E) (Ryi - R_Y)

Ps = >
\[zz;l(in —Ry)?- JZ?zl(Ryi ~Ry)

mit R,; = der Rang von x;; Ry; = der Rang von y;; Ry = der Mittelwert der Rénge von x;
Ry = der Mittelwert der Range vony; i =1, ... n. [45]

Der Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen -1 und +1 einnehmen. Umso naher r; bei 1
liegt, desto stérker ist der Zusammenhang. Folglich legen die Werte -1 und +1 einen
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gegensinnigen bzw. gleichsinnigen Zusammenhang nahe und ein Koeffizient von 0 bedeutet,
dass keine monotone Korrelation nachweisbar ist [39, 45, 62, 146].

Um die interne Konsistenz respektive die Reliabilitdt eines Testinstruments zu Uberprifen,
bedient man sich der Malzahl Cronbachs-a. Hierbei handelt es ich um einen
Reliabilitatskoeffizenten, mit dessen Hilfe abgeschatzt werden kann, inwiefern mehrere Items
untereinander korrelieren, d. h. in Beziehung zueinanderstehen und deshalb im Weiteren zu
einem Gesamtscore zusammengefasst werden kénnen [1, 62, 70]. Dies erfolgt nach der Formel:

X =

a [ a
a—1 a+2b

mit a=Zahl der Items; b =Summe der Korrelationskoeffizienten zwischen den Items /
paarweisen Kovarianzen der Items [70].

Im glnstigen Fall der internen Konsistenz betrdgt Cronbachs-a = 1, d.h. alle Merkmale sind
hoch korreliert. Nimmt Cronbachs-a den Wert 0 an, so fehlt diese vollstdndig [62, 70]. Eine
Konvention ab welchem Wert die Reliabilitat als hinreichend eingestuft werden kann, existiert
nicht. Empfehlungen fiir die Mindesthohe des Reliabilitatskoeffizienten betragen Werte
zwischen 0,7 und 0,8 [1, 70].

3.4.2 Auswertung der Fragebtgen

Aus den einzelnen Fragen der jeweiligen Testinstrumente wurden nun Scores zur Bewertung
von Lebensqualitdt und Zufriedenheit berechnet. Es soll zunéchst auf die Berechnung der
Scores der validierten Fragebdgen GBI und GCBI eingegangen werden um anschlieRend die
selbst entwickelten Zufriedenheitsscores des Patienten- und Elternbogens zu besprechen.

3.4.2.1 Auswertung des ,,Glasgow Benefit Inventory*, GBI

Zur Auswertung des GBI lassen sich ein Gesamtscore, auch Total Score, kurz TS, sowie ein
Score flr jedes der unter 3.3.3 genannten Themengebiete berechnen. Diese Unterscores lauten
wie folgt: Score fir allgemeine Gesundheit, auch ,,General Subscale Score*, kurz GSS, Score
fiir soziale Unterstiitzung, auch ,,Social Support Score®, kurz SSS, sowie Score fiir kdrperliche
Gesundheit, auch ,,Physical Health Score®, kurz PHS [52].

Diese Scores werden nach folgendem Schema berechnet: Jedem Antwortcode x; € {1, 2,3,4,5}
wird ein Wert auf einer Skala von -2 bis +2 zugeordnet. So erhélt eine neutrale Antwort mit
dem Code 3 auch den neutralen Wert von 0, eine maximal negative Antwort mit dem Code 1
einen negativen Wert von -2, eine maximal positive Antwort mit dem Code 5 einen positiven
Wert von 2 usw. Diese Werte werden addiert und es wird das arithmetische Mittel gebildet, das

KATHARINA ENGST



-36 - 3.4 STATISTISCHE AUSWERTUNG

heilt durch die Anzahl der den Score betreffenden Fragen dividiert. Mathematisch wird die
Verschiebung der Likert-Skala durch die Subtraktion der Zahl drei vom arithmetischen Mittel
erreicht. Anschlielend wird das arithmetische Mittel mit 50 multipliziert, sodass sich Scores
im Bereich von -100 bis +100 ergeben. Ein Wert von -100 entspricht einer maximal negativen
Verschlechterung, das heif3t der Patient wahlte immer eine Antwort mit Code 1. Ein Score von
+100 bedeutet eine maximale Verbesserung, der Patient kreuzte ausschlie3lich Code 5 an.
Scores von 0 bedeuten, dass aus dem Eingriff keine VVeranderung resultierte.

Die Scores werden aus der Menge Ag aller jeweilig relevanten Fragen berechnet.

Score S = 50-(M—3)

|As|

mit |Ag| der Machtigkeit der Menge Ag und ;¢ 4, x; der Summe der Codes der Menge Ag und
x; €1{1,2,3,4,5} dem Wert des Antwortcodes i.

Auflistung der Fragen
Arsepr = {1,2,3,4,5,6,7,89,10,11,12,13,14,15,16,17,18}
Agss = {1,2,3,4,5,6,9,10,14,16,17,18}
Agss = {7,11,15}

Apuscrr = {8,12,13}

Total Score des GBI TScp = 50- (% - 3)
General Subscale Score: ~ GSS = 50 - (Eir:;;;;lxi — 3)
Social Support Score SSS = 50- (Eir:;;;*lxi —~ 3)
Physical Health Score PHSz5 = 50- (ﬁ - 3)

Uberpriift man nun die Reliabilitat dieses validierten Testinstruments, siehe hierzu 3.4.1, so
nimmt die Mal3zahl Cronbachs-a einen Wert von 0,915 ein, was eine hohe Zuverlassigkeit
anzeigt.
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3.4.2.2 Auswertung des ,,Glasgow Children’s Benefit Inventory*, GCBI

Die Berechnung der Scores des GCBI fur Kinder erfolgt analog des GBI. Beim GCBI I&sst sich
ebenfalls ein Gesamtscore der ,,Total Score*, kurz TS sowie verschiedene Unterscores
berechnen, je nach Zugehdrigkeit der Fragen in die unterschiedlichen Bereiche. Diese lauten:
Score fir die Geflhlslage des Kindes, auch ,,Emotion Score*, kurz Emo, Score fiir kérperliche
Gesundheit, auch ,,Physical Health Score“, kurz PHS, Score fir das Lernverhalten, auch
,Learning Score*, kurz Learn und ein Score flr Lebensfreude, auch ,,Vitality Score*, kurz Vita
[81].

Die Formeln zur Berechnung der einzelnen Scores, nach [81], lauten:

Score S = 50-(M—3)

|As|

mit |Ag| der Machtigkeit der Menge Ag und ;¢ 4, x; der Summe der Codes der Menge Ag und
x; €1{1,2,3,4,5} dem Wert des Antwortcodes i.

Auflistung der Fragen:
Arsgesr = 11,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24}

AEmo = {31 8' 9'111 17; 19,20}
Apyseenr = {1,14,22,23,24}
ALearn = {2:4:12,13,15,16}

Avita = {5,6,7,10,18,21}

Total Score des GCBI TSccpr = 50-(%—3)
Emotion Score Emo = 50- (lee:;’j; SlEmot _ 3 )
Physical Health Score PHS;cp = 50- (Iif::zml_ )
Learning Score Learn = 50- (Z‘F:f::::l Zlrearn~t _ 3 )
Vitality Score Vita = 50- (ZT:::; via 3 )
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Auch die Reliabilitat dieses validierten Testinstruments ist nach Prifung von Cronbachs- «,
siehe hierzu 3.4.1, welches einen Wert von 0,894 einnimmt als gut einzuschatzen.

3.4.2.3 Auswertung des Patientenfragebogens

Um anhand des im Zuge dieser Studie entwickelten Patientenfragebogens Aussagen tber die
Zufriedenheit der Patienten machen zu kdnnen wurde ein Zufriedenheitsscore entwickelt.
Sieben Fragen (Frage 10 bis13, 15, 27 und 28) beschaftigen sich mit diesem Themenkomplex
und wurden so als Items ausgewahlt. Aufgrund einer wahrend der Durchfihrung der Studie
festgestellten Komplexitét der Frage 8 und 9 bzw. der Unverstandlichkeit dieser beiden Fragen
wurden sie nicht zur Berechnung der Scores herangezogen und eine Itemreduktion
durchgefuhrt. Zur Berechnung des Zufriedenheitsindikators werden den Antwortmaglichkeiten
der funfstufigen Likert-Skala, welche von ,,absolut™ bis ,,iiberhaupt nicht™ reicht, je nach
Fragestellung, Codes zugeteilt. Ein Code von 5 soll eine sehr groRe Zufriedenheit ausdriicken,
wohingegen ein Code von 1 das Gegenteil bedeutet. Beispielsweise erhdlt so bei Frage 27
,,Wiirden Sie sich riickblickend nochmals fiir eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden?* die
Antwort ,,absolut” den Code 5. Bei Frage 2, ,,Wiirden Sie heute, erneut vor die Wahl gestellt,
den Zustand vor der Operation belassen? verhalt es sich genau spiegelbildlich. Hier wird die
Antwort ,,absolut* mit dem Code 1 bewertet, da dadurch ja eine vdllige Unzufriedenheit
ausgedriickt werden soll.

Die Auswertung erfolgt ebenso, analog zu der Formel des GBI, mit Berechnung der Codes
folgender Fragen:

Asusr = {10,11,12,13,15,27,28}

Zufriedenheitsscore 1 SAS1 = 50- (M — 3)

|Asasal

mit |Ag| der Machtigkeit der Menge Ag und ;¢ 4, x; der Summe der Codes der Menge Ag und
x; €1{1,2,3,4,5} dem Wert des Antwortcodes i.

Im Falle einer uneingeschrénkten Zufriedenheit mit der Ohrmuschelrekonstruktion ergibt sich
ein Wert von +100. Die Skala reicht bis zu einem Wert von -100, welcher eine vollige
Unzufriedenheit attestiert.

Die Reliabilitat dieses Zufriedenheitsscores, welcher im Rahmen der hier vorliegenden Studie
entwickelt wurde, wird mittels der Mal3zahl Cronbachs-a, siehe hierzu Kapitel 3.4.1, Gberpruft.
So kann getestet werden, inwiefern die unterschiedlichen Items miteinander korrelieren, also
dasselbe messen. Fir Cronbachs-o errechnet sich in diesem Fall ein Wert von 0,766. Die
Anforderungen der internen Konsistenz sind somit erfullt und der Zufriedenheitsscore kann als
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zuverlassig eingestuft werden. In einem weiteren Schritt masste nun zur Evaluation der Test-
Retest Reliabilitat, der Replizierbarkeit und der Validitat eine erneute Anwendung des
Fragebogens an einem groRen Patientenpool durchgefuhrt werden [1, 96]. Dieser Schritt steht
noch aus.

3.4.2.4 Auswertung des Elternfragebogens

Im Elternfragebogen geht es um die Einschatzung der Eltern in Bezug auf
Ohrmuschelrekonstruktion und Zufriedenheit. Auch hier wurde ein Zufriedenheitsscore im
Rahmen dieser Studie entwickelt. Es lassen sich sieben Fragen der Kategorie ,,Zufriedenheit*
zuordnen (Frage 12-14, 16, 21, 28 und 29). Die Codierung erfolgt nach dem Schema des
Patientenfragebogens. Frage 21, deren Antwort mithilfe eines Kreuzes auf einer Analogskala
gegeben wird, bildet eine Ausnahme. Die Codierung wird folgendermal3en durchgefihrt:

40mm entspricht Code 4

Omm < z 20mm entspricht Code 5 20mm < z <
z < 80mm entspricht Code 2

<
40mm < z < 60mm entspricht Code 3 60mm <
80mm < z < 100mm entspricht Code 1,

mit z: gesetztes Kreuz im jeweiligen Bereich.

Die Auswertung des Zufriedenheitsscores 2 erfolgt dito analog des GBI. Auflistung der Fragen:

Asas, = {12,13,14,16,21,28,29}

Zufriedenheitsscore 2 SAS2 = 50- (M — 3)

|Asasz|
mit |Ag| der Machtigkeit der Menge Ag und ;e 4, x; der Summe der Codes der Menge Ag und
x; €1{1,2,3,4,5} dem Wert des Antwortcodes i.

Gleichfalls wurde auch hier die Zuverlassigkeit des entwickelten Testinstrumentes bzw. des
Zufriedenheitsscores 2 Uberpriift. Cronbachs-a betragt 0,879, was die interne Konsistenz mit
gut bis sehr gut bewertet. Zur Validierung des Zufriedenheitsscores 2 musste ebenso eine
erneute Anwendung an einem grofRen Patientenpool durchgefihrt werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Asthetische Mangel, Komplikationen und korrektive
Eingriffe

Asthetische Méngel, auch subjektive Mangel aus Patientensicht, umfassen in dieser Arbeit
stdrende Narben und sonstige Beeintrachtigungen, beispielsweise in der Form oder beim Relief,
welche in einem korrektiven Eingriff optimiert wurden oder eine Tragusrekonstruktion
wahrend eines zweiten Eingriffs. Als Komplikationen wurden Alopezien im Bereich der
Hebestelle des temporoparietalen Faszienlappens, Gerustfrakturen, Infektionen und ein
Freiliegen des Gerlstes ohne sowie aufgrund auflerer Einwirkung beobachtet. Hierzu wurden
die Patienten des gesamten Patienpools (n=161) betrachtet. Explizit darauf hingewiesen werden
muss, dass nicht jeder Patient an vorliegenden &sthetischen Mangeln oder aufgetretenen
Komplikationen litt beziehungsweise dies als stérend empfand. Die Erhebung der vorliegenden
Studie erfolgte ausgesprochen kritisch.

4.1.1 Asthetische Beeintrachtigungen

Eine Quantifizierung asthetischer Méngel nach Ohrmuschelrekonstruktion variiert erheblich
durch die Subjektivitat des Betrachters. Somit werden im Folgenden alle Makel, die mittels
einer Nachoperation, meist in Lokalan&sthesie, mit Aussicht auf Verbesserung behandelt
wurden, als asthetische Mangel erfasst. Die Evaluation ergab kleinere asthetische Méngel bei
63 Patienten (39,1 %). Stérende Narben fielen bei 18 Patienten (11,2 %) auf, sonstige Mangel
oder Tragusrekonstruktionen im zweiten Schritt, abweichend von der sonst an der Klinik und
Poliklinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdat Minchen
ublichen Vorgehensweise, bei 34 Patienten (21,1 %). Das Vorliegen einer Narbe mit Aussicht
auf kosmetische Verbesserung und von sonstigen &asthetischen Mangeln betraf elf Patienten
(6,8 %).

4.1.1.1 Narben mit der Aussicht auf kosmetische Verbesserung

Jede Inzision der Dermis resultiert wéhrend des physiologischen Prozesses der Wundheilung,
in irgendeiner Weise in einer Narbe [3, 54]. Lediglich bei fetaler Haut ist eine rapide und
narbenfreie Regeneration moglich [37, 82]. Charakteristiken des Narbengewebes im Vergleich
zum intakten Bindegewebe sind der Verlust von Hautanhangsgebilden, es ist arm an Zellen und
Blutgefalen, jedoch reich an Kollagenfasern. Die Reteleisten sind verstrichen und die
mechanischen Eigenschaften eingeschrénkt [105]. Bei der Ohrmuschelrekonstruktion entstehen
Narben durch die Verwendung von Vollhauttransplantaten des Gegenohres sowie der Leiste.
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Weist die Narbe Konturstorungen, eine Dehiszenz oder Atrophie auf, so kann dies
unbefriedigend sein. Eine grof3e Herausforderung an den Operateur stellen hypertrophe Narben
oder Keloide dar, bei welchen durch Apoptose und Hemmung von Gewebe-Metalloproteinasen
kein Abbau des wahrend der Wundheilung tiberschiissig produzierten Kollagens stattfindet [3].
Es handelt sich hierbei um gutartige VergroRerungen der Haut [105]. Als makroskopisches
Unterscheidungskriterium wachsen Keloide im Vergleich zu hypertrophen Narben tber den
ursprunglichen Wundrand hinaus [3]. Rezidive von Keloiden sind aufgrund einer genetischen
Préadisposition hdufig [105]. Ein Grof3teil der Narben ist stérend, jedoch operativ nicht
vermeidbar.

Im Patientenpool der 161 Patienten kam es wéahrend des Vorgangs der Wundheilung bei
insgesamt 29 Patienten (18,0 %) zur Bildung storender Narben, welche Aussicht auf
kosmetische Verbesserung hatten. Die meisten dieser 29 Patienten, hiervon nédmlich 21
(72,4 %) waren mannlich. Mit der Ohrmuschelrekonstruktion gehen vier verschiedene
Narbentypen einher: eine Narbe im Bereich der rekonstruierten Ohrmuschel und eine an der
Kopfschwarte nach Entnahme des TPF sowie eine kontralaterale, postaurikulare Narbe und eine
Leistennarbe nach Entnahme der Vollhauttransplantate. Natirlich ist auch ein paralleles
Auftreten storender Narben an verschieden Arealen méglich.

30
@ —
g 20
= 29
Q0 22

11
0 I | | | ?
Narben Narben Narben OM Keloid Narben Leiste
msgesamt  Kapillitium retrourikulér

Diagramm 4.1-1: Lokalisation und Haufigkeit strender Narben, bei welchen eine
operative Nachkorrektur durchgefiihrt wurde

Am héufigsten wurden stérende Narben mit der Aussicht auf kosmetische Korrektur an der
Ohrmuschel beobachtet, siehe hierzu Abbildung 4.1-1, was bei insgesamt 22 Patienten (13,7 %
von 161 Patienten) zutraf. Diese reichten von einer Veradnderung mit Konturverlust, bis hin zu
hypertrophen Narben, welche hdufig retroaurikulér auftraten und zu einem Verstreichen des
postaurikularen Sulkus fiihren kénnen.

Breite Narben im Bereich des Kapillitiums waren aufgrund einer Alopezie bei elf Patienten
(6,8 %) auffallend. Die Narbenbreite betrug bei sechs Patienten mehr als finf Millimeter,
jedoch weniger als einen Zentimeter und bei den restlichen flinf Patienten weniger als finf

KATHARINA ENGST



-42 - 4.1 ASTHETISCHE MANGEL, KOMPLIKATIONEN UND KORREKTIVE EINGRIFFE

Millimeter. Operativ kann ein Ausschneiden des haarlosen Areals erfolgen. Diese Korrektur
sollte in mehreren Schritten erfolgen. An der Leiste, der Entnahmestelle des
Vollhauttransplantates, kam es in sechs Fallen zur Bildung einer stérenden Narbe. Meist
handelte es sich um eine hypertrophe Narbe. Eine chirurgische Narbenexzision mit
Mobilisierung des Unterhautfettgewebes und Readaptation des Schnittes war hier die Therapie
der Wahl.

a, Op. Hempel b, Op. Hempel
Abbildung 4.1-1: Narbenkorrektur
a, postaurikularer Narbenstrang praoperativ; Zustand nach Extrusion
des Implantates im Bereich der Cauda anthelicis
b, Zustand nach Nachkorrektur

Keloide traten in zwei Féllen (1,2 %, n=161) auf, mit der Lokalisation retroaurikular des
Gegenohres.

a, b,

Abbildung 4.1-2: Keloid
a, retroaurikulares Keloid des Gegenohres
b, Zustand nach Exzision des Keloids, 12 Monate postoperativ
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Sie konnten jedoch erfolgreich behandelt werden. Therapeutisch erfolgten auch hier Exzisionen
der Keloide mit histologischer Abklarung. Die so entstandenen Defektstellen konnten mit
ausgedinnter Vollhaut aus der Leiste gedeckt werden, siehe hierzu Abbildung 4.1-2.

4.1.1.2 Weitere kosmetische Mangel und Tragusrekonstruktionen

Nachkorrekturen aufgrund sonstiger &sthetischer Mangel wurden bei 45 Patienten (28,0 %,
n=161) vorgenommen, teilweise auch in Kombination mit einer funktionellen Rehabilitation.
Die Operateure der Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen bevorzugen die
Rekonstruktion des Tragus in erster Sitzung. In seltenen Féllen ist dies jedoch nicht mdglich,
beispielsweise wenn kein ausreichendes Knorpelrudiment vorhanden ist. Zudem wurde der
Tragus anfanglich immer erst im zweiten geplanten operativen Schritt angelegt. Im
Patientenpool dieser Studie betraf dies zehn Patienten (6,2 %). Die Rekonstruktion des Tragus
erfolgte mittels eines Knorpeltransplantats der Gegenseite, beispielswiese der Cymba des
Gegenohres.

Auch fanden Korrekturen an Tragus sowie Lobulus statt (18 Patienten, 11,1 %). Physiologisch
betragt die Inklination, das heilt der Winkel zwischen Profillinie und der Léngsachse der
Ohrmuschel, zwischen zehn und 25 Grad [144]. In einem Patientenfall, sieche Abbildung 4.1-3,
rotierte das Polyethylengerlst unter der intakten Hautabdeckung, woraufhin die Inklination
nahezu 90° betrug. Es konnte in diesem und zwei weiteren, weniger deutlich ausgeprégten
Féllen eine erfolgreiche Positionskorrektur erfolgen.

Abbildung 4.1-3: Stark rotiertes Polyethylengerdist, Zustand vor Positionskorrektur

Weiterhin bemerkten zwei mannlichen Patienten (1,2 %) Haarwachstum auf der Ohrmuschel.
Auch wurden Méngel der Form bzw. des Reliefs des Ohres bei 23 Patienten (14,3 %) korrigiert.
Hier wurde beispielsweise der Sulkus oder das Cavum conchae durch Ausdinnung vertieft,
kleinere Asymmetrien oder unter anderem die Form der Helix korrigiert. Ebenso konnten durch
Abhebung des Gerlistes oder mithilfe einer Anlegeplastik Abweichungen der Protrusion im
Vergleich zur Gegenseite angepasst werden.
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4.1.2 Minor- und Major-Komplikationen

Alle im Zuge dieser Evaluation beobachteten Komplikationen wurden in Minor- und Major-
Komplikationen unterteilt. Minor-Komplikationen flhrten in vorliegender Arbeit
definitionsgemal nicht zur absoluten OP-Indikation. VVorgenommene operative Eingriffe
dienten lediglich der weiteren Verbesserung des &sthetischen Ergebnisses. Hierzu zahlten
Alopezien, welche per se keinen operativen Eingriff erforderten. Auch Gerustfrakturen wurden
in diese Kategorie eingeordnet, da mithilfe einer kurzen Operation das Gerist folgenlos
ausgetauscht werden kann beziehungsweise nicht zwingend ein korrektiver Eingriff notwendig
ist. Zu den Major-Komplikationen zéhlten Infektionen sowie ein Freiliegen des Polyethylens,
auch durch auBere Einflusse. Die Indikation zum operativen Eingriff war hier gegeben.

Bei 120 Patienten (74,5 %) verlief die Operation vollig komplikationsfrei. Diagramm 4.1-2
zeigt die beobachteten Minor- und Major-Komplikationen sowie deren Haufigkeiten auf, die
zumeist erfolgreich therapiert werden konnten, siehe hierzu Kapitel 4.1.2.1 bis 4.1.2.5. Es qilt
zu beachten, dass die Anzahl beobachteter Minor- oder Major-Komplikationen von insgesamt
44 nicht der Anzahl der Patienten mit Minor- oder Major-Komplikationen von 41 entspricht,
da bei einem Patienten sowohl freiliegendes Polyethylen als auch eine Alopezie beobachtet
wurde. Zudem kam es bei zwei Patienten nach erfolgreicher Therapie von freiliegendem
Polyethylen zu Gerustfrakturen, welche wiederum folgenlos behandelt werden konnten.

1207
100
80—
60— 120
40—

Summe

20—
0

[ I I [ I I
komplikations-  Alopezie Gertistfraktur ~ Infektion  Freiliegen des Freiliegen PPE,
frei PPE aullere
Einwirkung

Diagramm 4.1-2: Beobachtete Minor- (Alopezie, Geristfraktur) und Major-Komplikationen
(Infektion, Freiliegen des PPE) und deren Haufigkeiten (n = 161)

4.1.2.1 Alopezie

Im Gegensatz zu stérenden Narben im Bereich des Kapillitiums wurde ein haarloses Areal im
Bereich der Hebestelle des temporoparietalen Faszienlappens, welche ein Ausmal von mehr
als einem Zentimeter annahm, als Alopezie bezeichnet. Es muss explizit darauf hingewiesen
werden, dass nicht jeder Patient dies als stérend empfand. Auch ist die Alopezie durch
Bedeckung der restlichen Haare oft nicht auffallig. Meist kommt sie aufgrund einer Verletzung
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der Haarbélge bei Entnahme des Lappens zustande [57, 136]. In drei Féllen (1,9 %), lag an der
Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen eine Alopezie vor. Die Breite betrug in diesen Féallen mehr als zwei Zentimeter. Die
Verletzung der Haarbalge war bei einem Patienten mdglicherweise der Prapartionstechnik
geschuldet. Hierbei setzte ein Gastoperateur bei Hebung des TPF das elektrische Messer ein.
Eine erosive Dermatose des Kapillitiums im Bereich der Alopezie liel? sich bei einer weiteren
Patientin finden. Eine Probebiopsie ergab hier eine oberflachliche Narbe mit diskreter
interstitieller lymphohistiozytarer Entziindungsreaktion. Mithilfe eines korrektiven Eingriffes
gelang es die Alopezie eines Patienten zu beheben, siehe hierzu Abbildung 4.1-4, wohingegen
die haarlose Stelle des anderen Patienten permanent zu sehen ist, trotz Therapie. Die dritte
Patientin wiinschte keine chirurgische Korrektur.

Abbildung 4.1-4: Alopezie
a, Haarloses Areal, ca. 6¢cm lang und teilweise 4cm breit
b, Ergebnis nach Exzsision des Areals

4.1.2.2 Gerustfraktur

Die Diagnose eines Bruchs kann nach vorsichtiger Palpation des Polyethylengerists gestellt
werden. Es gab Félle, in denen die Implantatfraktur nur durch den Arzt, jedoch nicht vom
Betroffenen selbst festgestellt wurde. Schmerzen entstehen in der Regel keine, lediglich eine
leichte optische Verdnderung wird in manchen Fallen konstatiert. Eine Fraktur des Implantates
wurde bei sechs Patienten (3,7 %), frihestens zwei Jahre nach erfolgter d&sthetischer
Rehabilitation, beobachtet. Vier Falle waren idiopathischer Genese, wobei in einem Fall von
einer Verletzung wéhrend des schulischen Sportunterrichts ausgegangen wird. Dabei lag der
Zustand nach freiliegendem Polyethylen im Bereich der Helix nach einem Mickenstich vor.
Ein Patient erlitt einen Sturz gegen einen Torpfosten beim FuRballspielen mit anschlielendem
Bruch. Bei einer weiteren Ohrmuschel kam es ebenso aufgrund der Reduktion des Polyethylens
bei Zustand nach Freiliegen des Gerlstes zum Bruch. In zwei Fallen lag die Frakturlinie
zwischen Helix und Ear base, bei drei weiteren Patienten lag eine Mehrfachfraktur vor.
Therapeutisch kann bei einer Gerustfraktur eine kurze Revisionsoperation erfolgen. Die

KATHARINA ENGST



-46 - 4.1 ASTHETISCHE MANGEL, KOMPLIKATIONEN UND KORREKTIVE EINGRIFFE

Geruste wurden ohne Probleme mithilfe eines retroaurikularen Schnitts explantiert und
folgenlos ersetzt. Bei einem Patienten bedurfte es tberhaupt keiner Therapie, da der Bruch
keine Beeintrachtigung des Ergebnisses mit sich brachte.

4.1.2.3 Infektion

Bei funf Patienten kam es zu einer eitrigen Infektion der Ohrmuschel (3,1 %). In zwei Féllen
ist anzunehmen, dass die Entziindung aufgrund einer praaurikularen Fistel, welche sich
infizierte, entstand. Nach Fistelexzision heilte die Entziindung erfolgreich aus. Eine
Antibiotikatherapie war andernfalls Mittel der Wahl. Alle Wundheilungsstérungen, die zu
einem Freiliegen des Implantates fuihrten, werden in Kapitel 4.1.2.5 behandelt. Dies war ebenso
in zwei Fallen mit multiresistenten Infektionen mit Staphylococcus aureus der Fall.

4.1.2.4 Freiliegen des Polyethylens durch aufBere Einwirkung

Es wurde zwischen einem Freiliegen des Grundgerists durch dulRere Einwirkung und dem ohne
aulere Einwirkung unterschieden, da diese weder vom Operateur noch von der Therapie
beeinflussbar sind. 3,1 Prozent (5 Patienten) aller Patienten erlitten ein Freiliegen des
Polyethylenimplantats durch duRere Einwirkung, meist traumatisch bedingt wie Fahrradsturz
oder Hangenbleiben. Bei einer Patientin kam es aufgrund einer trophischen Stérung nach
Tiefseetauchgang zu einem lokal freiliegenden Areal von maximal zwei Millimetern. Des
Weiteren war ein Insektenstich flr ein entzindungsfrei freiliegendes Gerlist von drei
Millimetern urséchlich. In einem Fall kam es im Bereich des Cavum conchae aufgrund einer
Otoplastik zu einer partiellen Druckarrosion. Alle funf Félle konnten erfolgreich durch
Resektion von Polyethylen mit anschlieendem Wundverschluss therapiert werden, einmal
mithilfe eines zusétzlichen Zweiteingriffs.

4.1.2.5 Freiliegen des Polyethylens ohne &uR3ere Einwirkung

Die h&ufigste Major-Komplikation, welche bei 25 Patienten (15,5 %, n=161) beobachtet wurde,
war ein Freiliegen des Polyethylenimplantats ohne duRRere Einwirkungen, siehe hierzu Tabelle
4.1-1. Aufgrund einer Nekrose des temporoparietalen Faszienlappens kommt es zur Exposition
des darunterliegenden Gerists. Zumeist, ndmlich bei 15 Patienten (60,0 %, n=25), trat die
Komplikation direkt auf, das heif3t bis zu zw6lf Wochen postoperativ. Jedoch wurde auch ein
Freiliegen des Gerlstes zu einem spéteren Zeitpunkt bei neun Patienten (36,0 %) sowie als
Komplikation nach asthetischer Korrektur bei einem Patienten (4,0 %) beobachtet.

Die Ursache des Freiliegens ist oftmals nicht eindeutig zu eruieren. Meist entstand diese in
vorliegendem Patientenkollektivs aufgrund einer Wundheilungsstérung (13 Patienten, 52,0 %).
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Auffallig ist eine gehdufte Inzidenz bei Teilrekonstruktionen (5 Patienten, 20,0 %). Das
freiliegende Areal befindet sich am Ubergang des Polyethylens zu belassenem Knorpel. Es
kann davon ausgegangen werden, dass es sich hierbei um eine Schwachstelle handelt. Weiterhin
waren in zwei Fallen multiresistente Infektionen mit Staphylococcus aureus ursachlich. Auch
rezidivierende Infektionen einer grolRen Radikalhohle bei Zustand nach Gehdrgangsanlage
wurden bei zwei Patienten (8,0 %) beobachtet. In zwei Féllen (8,0 %) war anzunehmen, dass
infizierte praaurikuldre Fisteln und bei einer Patientin eine trophische Stérung bei Anorexie
zum Freiliegen flhrten. Neben dem bereits erwéhnten belassenen Knorpel war haufig die Helix
betroffen (13 Patienten, 52,0 %). Andere Lokalisationen waren Cavum conchae (4 Patienten,
16,0 %), Lobulus (2 Patienten, 8,0 %) sowie Anthelix (1 Patient, 4,0 %). Die GroRe des
freiliegenden Areals reichte von Defekten kleiner als funf Millimeter (6 Patienten, 24,0 %) bis
zu einer Ausdehnung groRer als ein Zentimeter (8 Patienten, 32,0 %).

Anzahl Prozent

Zeitpunkt Frihes Auftreten (bis 12 Wochen postoperativ) 15 60,0
des spates Auftreten 9 36,0
Auftretens Komplikation nach Zweiteingriff 1 4,0
insgesamt 25 100
Ursachen Wundheilungsstorung 13 52,0
belassener Knorpel bei Teilrekonstruktion 5 20,0
Infektion mit Staphylococcus aureus 2 8,0
Infektion der Radikalhdhle (Z.n. Gehdrgangsanlage) 2 8,0
Infizierte praaurikulére Fistel 2 4,0
trophische Stérung 1 8,0
insgesamt 25 100
Lokalisation Helixoberkante 6 24,0
absteigende Helix 7 28,0
Ubergang Polyethylen zu belassenem Knorpel 5 20,0
Cavum conchae 4 16,0
Lobulus 2 8,0
Anthelix 1 4,0
insgesamt 25 100
Grolie kleiner als 5mm 6 24,0
zwischen 5mm bis 10mm 11 44,0
groRer als 10mm 8 32,0
insgesamt 25 100
Explantation totale Explantation 7 28,0
keine totale Explantation 18 72,0
insgesamt 25 100

Tabelle 4.1-1: Freiliegen des Polyethylens, Haufigkeiten
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Mithilfe des Chi?-Tests bzw. des exakten Fisher Tests (bei kleinen Stichproben) konnen
Abhangigkeiten Uberprift werden, siene Kapitel 3.4.1. Ein statistisch signifikant gehduftes
Auftreten von freiliegenden Arealen des Gerlsts bei Teilrekonstruktionen ist mittels oben
genannter Tests festzustellen (p = 0,033). Bei 38,5 Prozent (5 Patienten) der 13 partiellen
Rekonstruktionen wurde diese Komplikation beobachtet. Der Prozentanteil freiliegender
Totalrekonstruktionen (insgesamt 148) betrug 13,5 Prozent (20 Patienten). Das Vorkommen
von freiliegendem Polyethylen war bei weiblichen Patienten (18,6 %) etwas hoher als das
méannlicher Patienten (13,2 %), jedoch nicht statistisch signifikant. AuRerdem lag Polyethylen
haufiger bei Erwachsenen (Freiliegen in 21,7 %, 15 Félle bei 69 Patienten) als bei Kindern
(Freiliegen in 10,9%, 10 Falle bei 92 Patienten) frei. Ob zuvor schon ein
Rekonstruktionsversuch stattfand, Nikotinabusus vorlag oder die Fehlbildung erworben war,
beeinflusste das Auftreten der Komplikation nicht signifikant.

n-Gesamt Freiliegen ohne auBBere | Signifikanz
Einwirkung
ja nein

Geschlecht

méannlich 91 12 79

weiblich 70 13 57 0,350 n.s.
OP-Alter

ab Vollendung des 18. Lbj. 69 15 54

bis Vollendung des 18. Lbj. 92 10 82 0,059 n.s.
Diagnose

erworben 14 4 10

kongenital 147 21 126 0,236 n.s.
Art der Rekonstruktion

Totalrekonstruktion 148 20 128

Teilrekonstruktion 13 5 8 0,033*
Ersteingriff

ja 144 22 122

nein 17 3 14 0,730 n.s.
Nikotinabusus

ja 137 20 117

nein 24 5 19 0,540 n.s.

Tabelle 4.1-2: Freiliegen des Gersts in Verbindung mit Kofaktoren (*signifikante
Unterscheidung, Chi?-Test bzw. exakter Fisher Test bei kleinen Stichproben)

Die Therapie des freiliegenden Implantates stellte sich teilweise als kompliziert und langwierig
heraus. Jedoch konnten zehn exponierte Areale (40,0 % der freiliegenden Gerdiste) mittels einer
einzigen chirurgischen Korrektur gedeckt werden, hierunter auch zwei Areale mit einem
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Ausmald groRer als zehn Millimeter. Zuerst erfolgte eine Reduktion des freiliegenden Gerdists.
Der Verschluss konnte in einigen Féllen mittels primaren Wundverschlusses (4 Patienten) oder
unter Verwendung eines gut vaskularisierten Lappens gedeckt werden. Hierzu dienten lokale
Weichgewebslappen (Verschiebe-, Transpositons-, oder Insellappen), eventuell zusétzlich
mithilfe eines Lappens aus dem subkutanen muskuloaponeurotischen System (SMAS-Lappen).

a, ba C’

Abbildung 4.1-5: Freiliegen des Polyethylenimplantates und operative Korrektur

a, Freiliegen von Polyethylen an der Helixkante bei Zustand nach Teilrekonstruktion

b, Deckung mithilfe eines dorso-kaudal gestielten Schwenklappens aus der postaurikuléaren
Falte

C, postoperatives Ergebnis

Bei den verbliebenen 15 Patienten kam es nach der ersten chirurgischen Defektdeckung erneut
zu freiliegendem Polyethylen. Im weiteren Verlauf konnte der Defekt von acht Patienten
schliellich behoben werden. Die Defektdeckung erfolgte hierfir in drei Fallen mittels
Reduktion des Polyethylens und Deckung (lokaler Lappen, SMAS, freies Implantat). Hierbei
kam es aufgrund der Reduktion in einem Fall zum Bruch des Implantates. Weiterhin war im
Verlauf der Austausch des Kunststoffgertsts bei zwei Patienten erfolgreich. In drei Féllen
musste das GerUst partiell explantiert werden.

Die Misserfolgsrate mit definitiver Explantation des Implantats in sieben Féllen betrug 4,3
Prozent. Betrachtet man die Anzahl der operierten Ohren, so waren dies 4,1 Prozent. Unter
anderem konnte in den oben erwahnten Féllen der Infektion mit Staphylococcus aureus kein
Therapieerfolg erzielt werden. Auch mussten in zwei Féllen bei Freiliegen von Polyethylen
nach Teilrekonstruktion die Geruste explantiert werden. Bezuiglich Geschlecht, Operationsalter,
Eingangsdiagnose, dem Zeitpunkt des Auftretens oder der Grol3e des Expositionsareals liel3en
sich keine auffalligen Haufungen feststellen. Durchschnittlich war das Implantat in den Féllen
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des Misserfolgs etwa 4,4 Jahre in situ. Bei drei Patienten wurde das Gerust alio loco explantiert,
was diese Patienten im Rahmen dieser Evaluation telefonisch mitteilten.

4.1.3 Korrektive Eingriffe

In 47,2 Prozent der Falle (bei 76 Patienten) wurde in lediglich einem einzigen Eingriff das
operative Ziel der Rekonstruktion erreicht. Bezogen auf das Gesamtkollektiv wurden
durchschnittlich 1,9 (Median: 2,0) Operationen benétigt um die Ohrmuschel zu rekonstruieren.
Dies beinhaltet ebenso die Rekonstruktion des Tragus. Bei einer Vielzahl der Patienten konnte
ein zweiter korrektiver Eingriff in Lokalanasthesie realisiert werden. Die Haufigkeiten sowohl
der kosmetischen Nachkorrekturen als auch der Korrekturen einer Minor- oder Major-
Komplikation kénnen der Tabelle 4.1-3 entnommen werden:

Anzahl Korrektiver Eingriffe| 0 |1 |2 |3 |4 |7 |8

Prozente in % 47,2 33,5 10,6 5,6 19

Tabelle 4.1-3: Haufigkeiten von korrektiven Eingriffen

Haufigkeit ‘76 ‘54 ‘17 ‘9 ‘3 ‘1 ‘1

Zwei AusreiRer waren hierbei zu verzeichnen. In einem Fall wurden acht operative Schritte zur
erfolgreichen Rekonstruktion durchgefuhrt, wobei zu diesem Zeitpunkt der Tragus noch
standardmafig erst wahrend der zweiten Operation durchgefiihrt wurde. Es folgte eine kleine
asthetische Korrektur des Tragus. Des Weiteren kam es zu einem Freiliegen des Gerusts, das
vorerst durch Zurticknehmen von Polyethylen gedeckt werden konnte. Nach nochmaligem
Freiliegen mit anschlielender erneuter Reduktion des Gerstes, resultierte eine Gerustfraktur,
die eine Revision erforderte. Im Anschluss, nach erneutem Defekt, fand eine Deckung in drei
Schritten mit Anlegen eines gestielten Hautlappens statt. Schlussendlich lag ein
zufriedenstellendes  kosmetisches Ergebnis vor. Der zweite Fall zeigte einen
komplikationsbehafteten Verlauf, bei welchem aufgrund einer Wundheilungsstérung
rezidivierend Polyethylen freilag. Auch bei dieser Patientin gelang es den Defekt nach partieller
Gerustexplantation und einem Wundverschluss erfolgreich zu decken.

Insgesamt bedurfte es 142 Korrektureingriffe fir die Gesamtzahl der Patienten um die
Ohrmuschelrekonstruktion fertigzustellen. Nicht selten konnte eine kosmetische Korrektur und
die Behebung einer Minor- oder Major-Komplikation in einem Eingriff kombiniert werden. 71
Operationen dienten einer dsthetischen Optimierung und ebenso 71 Eingriffe der Therapie von
Minor- oder Major-Komplikationen. In der Anfangsphase der Implementierung der
Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen an der Klinik und Poliklinik fur Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdit Munchen wurde der Tragus
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grundsatzlich erst wéhrend des zweiten operativen Schrittes korrigiert. Dies betraf die
Rekonstruktion der Ohrmuscheln von zehn Patienten.

80—
[[Gesamtanzahl korrektive Eingriffe
60— [JEingriffe zur Verbesserung der Asthetik
DEingriffe zur Therapie von
E Komplikationen
g [ Tragusrekonstruktionen im 2. Schritt
3 40— [ 78
64
— 43
20 33 ” 38
8 -
0 2
mannlich weiblich

Diagramm 4.1-3: Haufigkeit und Art der korrektiven Eingriffe von Manner und Frauen

4.2 Ergebnisse nach Auswertung der Fragebdgen

Der Patientenfragebogen wurde von 113 erwachsenen Patienten und Kindern beantwortet. 53
Eltern, deren Kinder vor dem 18. Lebensjahr operiert wurden, fullten den Elternfragebogen aus.
89 erwachsene Patienten beantworteten den Glasgow Benefit Inventory (GBI) und 24 Kinder
den Glasgow Children’s Benefit Inventory (GCBI). Zusatzlich fand eine Beantwortung des GBI
durch das Patientenkollektiv aus dem Jahre 2009 47 Mal und des GCBI 18 Mal statt. Eine
Ubersicht der Fragebdgen mit der Anzahl der jeweils beantworteten Bogen ist der Tabelle 4.2-1
zu entnehmen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Fragen sowie der Scores
geschildert.

Patienten- Eltern- GBI GCBI GBI12009 | GCBI 2009
fragebogen | fragebogen
n | 113 | 5 | 8 | 24 | 4 | 18

Tabelle 4.2-1: Anzahl n der vorliegenden Antworten der jeweiligen Fragebdgen

4.2.1 Ergebnisse der Fragebdgen

4.2.1.1 Patientenfragebogen

In den Tabellen Tabelle 4.2-2 bis Tabelle 4.2-8 wurden die Antworten der 113 antwortenden
Patienten zu den jeweiligen Fragen in chronologischer Reihenfolge von Frage 1 bis Frage 29
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aufgezeigt. Die Antworten wurden sowohl in einem Kreisdiagramm als auch uber den
effektiven Zahlenwert dargestellt. Arithmetisches Mittel = x, blau dargestellt, sowie
Median = ¥, orange gekennzeichnet, kénnen den Boxplots unterhalb der Verteilungen
entnommen werden. Die Fragen, welche spater zur Berechnung des Zufriedenheitsscores 1

herangezogen wurden, wurden in griin hervorgehoben.

Stimme  Neutrale
zu Haltung

1 Erinnern Sie sich noch an die Zeit, als Sie noch keine Ohrmuschel bzw. keine
Ohrmuscheln hatten?

n |69 18 10 10 6
% | 61,1 15,8 8,8 8,8 53
7=4,1; 7=5,0 } ° o
fehlend: - 5 4 3 2 1
2 Erinnern Sie sich noch an die Zeit im Krankenhaus?
n |72 26 10 4 1
% | 63,7 23,0 8,8 3,5 0,9
7=4,5; 7=5,0 | » : o .
fehlend: - 5 4 3 2 1
3 Erinnern Sie sich noch an die Operation bzw. die Operationen?
n |54 26 11 14 8
% | 47,8 23,0 9,7 12,4 50
7=39; '=4,0 :
fehlend: - 5 4 3 2 1
4 Traumen Sie manchmal von der Zeit im Krankenhaus?
n |3 2 7 9 92
% | 2,7 18 6,2 8,0 814
7=1,4; '=1,0 * . * * |
fehlend: - 5 4 3 2 1
5 Traumen Sie manchmal von der Operation bzw. den Operationen?
n |2 4 3 11 93
% | 1,8 3,5 2,7 9,7 82,3
7=1,3; =10 * . - * |
fehlend: - 5 4 3 2 1
6 Traumen Sie manchmal von den Verbandswechseln?
n |1 2 5 6 99
% | 0,9 1,8 4,4 53 87,6
7=1,2; =10 . . * *
fehlend: - 5 4 3 2 1

KATHARINA ENGST



4.2 ERGEBNISSE NACH AUSWERTUNG DER FRAGEBOGEN

-53-

Neutrale
Haltung

Stimme
Zu

7 Haben Sie schlechte Erinnerungen an die Operation bzw. die Operationen?
n |10 8 13 18 63
% | 8,9 7,1 11,6 16,1 55,3
x=4,0; ©=5,0 I
fehlend: 1 1 2 3 4 5
8 Stand flr Sie die Zeit im Krankenhaus im Verhaltnis zur Neugestaltung des Ohres
bzw. der Ohren?
n |55 24 17 6 7
% | 50,5 22,0 15,6 55 6,4
7=4,1; 7=5,0 |
fehlend: 4 5 4 3 2 1
9  Stand/en fur Sie die Operation bzw. die Operationen im Verhdltnis zur
Neugestaltung des Ohres?
n |54 27 18 5 5
% | 49,5 24,8 16,5 4,6 4,6
7=4,1; '=4,0 :
fehlend: 4 5 4 3 2 1
10  Haben wichtige Bezugspersonen in Ihrem Umfeld (Familie, Freunde,
auf lhre duBerliche Verénderung reagiert?
n |51 28 25 5 3
% | 45,5 25,0 22,3 4,5 2,7
7=4,1; '=4,0 |
fehlend: 1 5 4 3 2 1
11  Fuhlen Sie sich aufgrund lhres neuen Ohres bzw. lhrer neuen Ohren wie jeder
andere?
n (34 28 27 7 15
% | 30,6 25,2 24,3 6,3 13,5
7=35; =4,0 } :
fehlend: 2 5 4 3 2 1 -
12 Gehort / gehdren das neue Ohr / die neuen Ohren zu Ihnen bzw. zu Ihrem Korper? |
n |60 25 17 8 3
% | 53,1 22,1 15,0 7,1 2,7
7=4,2; 7=5,0 {
fehlend: - 5 4 3 2 1
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Stimme  Neutrale
Zu Haltung

13 Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktig

zufrieden?

n |32 38 23 11 7

% | 28,8 34,2 20,7 9,9 63 '
7=3,7, 7=4,0 | L Y
fehlend: 2 5 4 3 2 1 -_—

Tabelle 4.2-2: Antworthaufigkeiten der Fragen 1-13 des Patientenfragebogens

Vollig unabhangig von der Zufriedenheit wurden die Patienten in Frage 14 gebeten mdgliche
Kritikpunkte anzugeben, siehe hierzu Tabelle 4.2-3 sowie Diagramm 4.2-1.

14  Falls zutreffend: Was stort Sie am meisten an Ilhrem rekonstruierten Ohr bzw. lhren
rekonstruierten Ohren? (Mehrfachnennung mdglich)

Form Position Farbe Narben Anflihlen  Taubheit  Sonstiges
n 32 23 16 36 28 14 45
% |28,4 20,4 14,2 31,9 24,8 12,4 39,8

Tabelle 4.2-3: Antworthaufigkeiten der Frage 14 des Patientenfragebogens

50
40
30
20 45
36
32
28
10— 23
16 14
0 | \ | | ! | |
Form  Position Hautfarbe Narben Anfithlen Taubheits- Sonstiges
gefiihl
Diagramm 4.2-1: Unabh&ngig von der Zufriedenheit genannte Kritikpunkte der Patienten

(n =113)

Unter dem Punkt ,,Sonstiges® konnten die Patienten noch nicht genannte Kritik in freier Form
aullern. Dabei wurde vorrangig angegeben, dass das Schlafen auf dem rekonstruierten Ohr nicht
maoglich sei (11 Patienten). Nochmals hervorgehoben wurde, dass das Material nicht flexibel
sei (8 Patienten). Auch wurden die haarlose Narbe am Kopf (10 Patienten), bzw. an der Leiste
(1 Patient), ein vom anderen Ohr abweichendes GrélRenverhaltnis (5 Patienten), ein zu geringer
Helix-Mastoid-Winkel (4 Patienten) oder ein verschlossener Gehdrgangseingang (4 Patienten)
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genannt. Auch notierten zwei Studienteilnehmer eine Empfindlichkeit des Ohres. Das Tragen
einer Brille stufte ein Patient als problematisch ein.

Stimme  Neutrale

Zu Haltung

15 Versuchen Sie Ihr rekonstruiertes Ohr bzw. Ihre rekonstruierten Ohren zu
verstecken?
n 9 15 14 19 56
% | 8,0 13,3 12,4 16,8 49,6
7=3,9; '=4,0 :
fehlend: - 1 2 3 4 5
16  Tragen Sie eine Frisur bzw. Frisuren, sodass jeder Ihre beiden Ohren sehen kann
(Kurzhaarfrisur, Zopf, Pferdeschwanz...)?
n |51 9 10 17 26
% | 45,1 8,0 8,8 15,0 23,0
7=3,4; '=4,0 |
fehlend: - 5 4 3 2 1
17  Mussen Sie lhr neues Ohr bzw. Ihre neuen Ohren speziell sdubern?
n |10 5 19 19 59
% | 8,9 4,5 17,0 17,0 52,7
7=2,0; =1,0 |
fehlend: 1 5 4 3 2 1
18  Spiiren Sie Beriihrungen auf IThrem neuen Ohr bzw. auf Ihren neuen Ohren? |
n |48 22 16 17 8
% | 43,2 19,8 14,4 15,3 7,2
%=3,8; '=4,0
fehlend: 2 5 4 3 2 1
19 Konnen Sie auf Ihrem rekonstruierten Ohr bzw. lhren rekonstruierten Ohren
schlafen?
n |44 19 16 17 16
% | 39,3 17,0 14,3 15,2 14,3
7=35; '=4,0 |
fehlend: 1 5 4 3 2 1 —
20 Konnen Sie nach der Ohrmuschelrekonstruktion jeder gewinschten Sportart
nachgehen?
n |61 17 15 12 4
% | 56,0 15,6 13,8 11,0 3,7
7=4,1; 7=5,0 |
fehlend: 4 5 4 3 2 1

Tabelle 4.2-4: Antworthaufigkeiten der Fragen 15-20 des Patientenfragebogens
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Mit Frage 21 wollten die Autoren der vorliegenden Studie erfahren, ob es Sportarten gibt, die
aus Sicht des Patienten aufgrund der Ohrmuschelrekonstruktion nicht durchgefiihrt werden
kdnnen. 37,2% der Patienten gaben hier Sportarten an. Interessant bei diesem Aspekt ist, dass
an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen ausschlielich dahingehend beraten wird, dass flir Sportarten wie Karate,
Boxen oder Ringen ein Spezialhelm empfohlen wird. Grundsétzlich kénnen diese jedoch
durchgefuhrt werden. Keine Einschrankungen gelten fur anderer Sportarten, auch
beispielsweise nicht fur das Tauchen. Besonders haufig (16 Patienten) wurden
Kampfsportarten, wie Karate, Boxen (Thaiboxen, Kickboxen) oder auch Ringen genannt. An
zweiter Stelle standen Sportarten, bei welchen ein Helm erforderlich ist. Dies notierten zehn
Patienten, vor allem beim Motorradsport, Radsport, Skifahren oder Snowboardfahren. Finf
Patienten erwéhnten Ballsportarten, wie Hand-, Ful3-, Basket- oder Volleyball. AufRerdem
wurden Mannschaftsportarten, Tauchen, Turmspringen oder Turnen als nicht moglich notiert.

H Nl

22 Bitte kreuzen Sie auf der Linie an, wie viel Schmerz Sie auf dem rekonstruierten
Ohr bzw. den rekonstruieren Ohren empfinden

n |82 10 12 1 6

% | 73,9 9,0 10,8 0,9 5,4
©=5,0; '=4,6 | o o
fehlend: 2 5 4 3 2 1

Tabelle 4.2-5: Antworthaufigkeiten der Frage 22 des Patientenfragebogens

Stimme  Neutrale
zu Haltung

23 Waren Sie aufgrund Ihrer Ohrmuschelfehlbildung schon einmal in
psychologischer Behandlung?

n |3 2 2 7 99

% | 2,7 1,8 18 6,2 87,6

x=1,3; =10 * * |

fehlend: - 5 4 3 2 1

Tabelle 4.2-6: Antworthaufigkeiten der Frage 23 des Patientenfragebogens
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24 Wie lange dauerte es bis Ihre Narben am Ohr abgeblasst sind, sodass man sie heute

kaum noch sieht?

2 Jahre

3 Jahre

n
%
fehlend: -

27
23,9

23
20,4

3
2,7

20
17,7

40
35,4

25  Wie lange dauerte

es bis Ihre Narben in der Leiste abgeblasst sind, sodass man sie

heute kaum noch sieht?

n
%
fehlend: 2

20
18,0

16
14,4

5
4,5

43
38,7

27
24,3

Tabelle 4.2-7: Antworthaufigkeiten der Fragen 24 und 25 des Patientenfragebogens

Stimme Neutrale
zu Haltung

26  Wenn Sie heute operiert werden wirden, wirde lhnen die Entscheidung zur
Operation leichter fallen, weil Sie den Ablauf im Krankenhaus kennen?

n |38 18 19 17 21

% | 33,6 15,9 16,8 15,0 18,6

=3,0 :

©=3,3;

fehlend: - 5 4 3 2 1
27 Wirden Sie sich riuckblickend nochmals fiir eine Ohrmuschelrekonstruktion
entscheiden?

n |68 13 14 5 10
% | 61,8 11,8 12,7 4,5 9,1
7=4,1; '=5,0 :
fehlend: 3 5 4 3 2 1
28  Wiirden Sie heute, erneut vor die Wahl gestellt, den Zustand vor der Operation
belassen?
n |7 12 14 12 63
% | 6,5 11,1 13,0 11,1 58,3
7=4,0; '=5,0 |
fehlend: 5 1 2 3 4 5
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Stimme Neutrale
zu Haltung
29  Fur diejenigen, welche kein Horgerat auf dem neuen Ohr tragen: Fuhlen Sie sich

im taglichen Leben aufgrund der einseitigen Schwerhdrigkeit eingeschrankt?

n |11 7 16 24 15
% | 15,1 9,6 21,9 32,9 20,5

|
Q
[

%=3,3; 7=4,0
fehlend: 40 1 2 3 4 5

Tabelle 4.2-8: Antworthaufigkeiten der Fragen 26-29 des Patientenfragebogens

4.2.1.2 Ergebnisse der Antworten des Elternfragebogens

Die Ergebnisse der einzelnen Fragen des Elternfragebogens konnen Tabelle 4.2-9 bis Tabelle
4.2-19 entnommen werden. Die Ergebnisse der 53 antwortenden Eltern wurden ebenso in
chronologischer Reihenfolge von Frage eins bis 30 aufgelistet. Haufigkeiten, Prozentwerte
sowie arithmetisches Mittel =, blau markiert, und Median = %, orange gekennzeichnet,
kdonnen abgelesen werden. Wiederum wurden die Fragen, welche zur Berechnung des
Zufriedenheitsscores 2 dienten, farblich in griin hervorgehoben.

Stimme Neutrale
zu Haltung

.

1 Traumt lhr Kind manchmal von der Zeit im Krankenhaus?
n |- 3 1 4 43
% | - 59 2,0 7,8 84,3
7=13; =10 . . |
fehlend: 2 5 4 3 2 1
2 Traumt Ihr Kind manchmal von der Operation bzw. den Operationen?
n |- 3 2 5 41
% | - 59 3,9 9,8 80,4
©=1,4; =10 . . |
fehlend: 2 5 4 3 2 1
3 Traumt lhr Kind manchmal von den Verbandswechseln?
n |2 1 2 6 41
% | 1,2 19 3,8 115 78,8
7=14; 7=1,0 . . . . |
fehlend: 1 5 4 3 2 1
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Stimme
Zu

4 Haben Sie schlechte Erinnerungen an die Operation bzw. die Operationen lhres

Neutrale
Haltung

Kindes?
n |4 9 6 6 27
% | 7,7 17,3 11,5 11,5 51,9
7=3,8; =5, |
fehlend: 1 1 2 3 4 5

5 War fir Sie u

nd lhre Familie die Zeit im Krankenhaus riickblickend belastend?

x=3,1; 7=3,0
fehlend: -

%

6
11,3

16
30,2

11

20,8
|

3
5,7

17
32,1

5

4

I
3

2

1 \\\{ .

Tabelle 4.2-9: Antworthaufigkeiten der Fragen 1-5 des Elternfragebogens

Bei Frage sechs konnten Punkte, die wéahrend der Zeit im Krankenhaus belastend fur die
Familie waren, angesprochen werden. Hierbei fielen vor allem Stichpunkte wie ,,Angste vor
Komplikationen, Zweifel und Sorgen®, ,,weite Entfernung von zu Hause®, ,, Trennung von der
Familie®, ,,Warten wihrend der OP* oder ,,Die Zeit vor der OP empfanden wir belastend.*.

Stimme
zu

7 War fur Ihr operiertes Kind die Zeit im Krankenhaus riickblickend belastend?

Neutrale
Haltung

x=3,3; '=3,0
fehlend: -

%

6
11,3

13
24,5

11

20,8
|

8
151

15
28,3

5

4

I
3

2

1

Tabelle 4.2-10: Antworthaufigkeiten der Frage 7 des Elternfragebogens

Inwiefern die Zeit im Krankenhaus belastend fur das operierte Kind war, konnten die Eltern in
Frage acht beantworten. Am héaufigsten wurde die Entfernung von zu Hause und die nicht
vertraute Umgebung angesprochen. Vereinzelt wurden ebenso folgende Punkte notiert:
Langeweile, Schmerzen, ,auch Zeit nach dem Krankenhaus war durchaus belastend
(Arztbesuche, Haarausfall, Leistenschmerzen-Narbe)“ sowie ,,viele Schlduche®.
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Stimme Neutrale
zu Haltung
9 Stand flr Sie die Zeit im Krankenhaus im Verhaltnis zur Neugestaltung des Ohres
bzw. der Ohren lhres Kindes?
n |31 9 6 3 4
% | 58,5 17,0 11,3 5,7 75
7=4,1; 7=5,0 | 0
fehlend: - 5 4 3 2 1
10  Stand bzw. standen flr Sie die Operation bzw. die Operationen im Verhéltnis zur
Neugestaltung des Ohres bzw. der Ohren lhres Kindes?
n |29 9 10 2 3
% | 54,7 17,0 18,9 3,8 5,7
7=4,1; 7=50 : -
fehlend: - 5 4 3 2 _d
11  Hat es nach der Operation ein Ereignis gegeben, welches ihr Kind stark belastet
hat?
n |9 6 6 3 27
% | 17,6 11,8 11,8 5,9 52,9
7=3,7; 7=5,0 :
fehlend: 2 5 4 3 2 1
12 Haben wichtige Bezugspersonen in Ihrem Umfeld (Familie, Freunde, etc.) positiv
auf die duBerliche Veranderung lhres Kindes reagiert?
n |30 8 9 4 1
% | 57,7 15,4 17,3 7,7 1,9
7=4,2; =50 :
fehlend: 1 5 4 3 2 1
13 Haben Sie das Gefihl, dass ihr Kind aufgrund der rekonstruierten Ohrmuschel
mehr Selbstvertrauen hat?
n |20 16 5 3 7
% | 39,2 31,4 9,8 59 13,7
7=3,8; '=4,0 |
fehlend: 2 5 4 3 2 1 s 4
14 Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion Ihres

Kindes zufrieden?

=37,
fehlend:

=4,0
1

n
%

19
36,5

12
23,1

5

4

T

Tabelle 4.2-11: Antworthaufigkeit der Fragen 9 bis 14 des Elternfragebogens
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15 Falls zutreffend: Was stort Sie am meisten am rekonstruierten Ohr bzw. an den
rekonstruierten Ohren lhres Kindes? (Mehrfachnennung maglich)

Form Position Farbe Narben Anfiih- Taubheits-
len gefuhl
n |15 8 6 26 8 1
% | 28,3 15,1 11,3 49,1 15,1 5,7

Tabelle 4.2-12: Antworthaufigkeit der Fragen 15 des Elternfragebogens

30
20—
26

10— 19

15

8 8

0 ’ 2

[ | [ \ [ | [

Form  Position Hautfarbe Narben Anfthlen Taubheits- Sonstiges

gefithl
Diagramm 4.2-2: Storfaktoren, welche unabhéngig von der Zufriedenheit im
Elternfragebogen genannt wurden (n = 53)

Zusatzlich konnten die Eltern weitere Kritikpunkte in freier Form unter dem Punkt ,,Sonstiges*
nennen. Hierbei wurde notiert, dass das Ohr zu weit oder zu stark abstiinde (4 Eltern) sowie die
GroRe vom anderen Ohr abweiche (2 Eltern). Auch seien Narben am Kopf (2 Eltern) oder hinter
dem Ohr aufgefallen. Jeweils ein Elternteil vermerkte auf der Ohrmuschel wachsende Haare,
eine empfindliche Haut, eine zu wenig natirlich aussehende Rekonstruktion, die zu geringe
Flexibilitat des Materials sowie die Form und Position des Gehdrgangseingangs.

Stimme Neutrale
zu Haltung

16  Versucht lhr Kind das rekonstruierte Ohr bzw. die rekonstruierten Ohren zu

verstecken?
n |9 4 4 2 33
% | 17,3 7.7 77 38 63,5
7=3,9; 7=5,0 |
fehlend: 1 1 2 3 4 5
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17

Stimme

zu

Neutrale
Haltung

.

Tréagt Ihr Kind eine Frisur bzw. Frisuren, sodass jeder seine beiden Ohren sehen

kann (Kurzhaarfrisur, Zopf, Pferdeschwanz...)?

n |29 1 4 4 14
% | 55,8 1,9 7,7 7,7 26,9
7=3,5; 7=5,0 |
fehlend: 1 5 4 3 2 1
18 Leidet Ihr Kind derzeit an einer chronischen Erkrankung?
n |1 - 4 1 46
% | 1,9 - 7,7 1,9 88,5
=1,3; *=1,0 * * * |
fehlend: 1 5 4 3 2 1

Tabelle 4.2-13: Antworthaufigkeit der Fragen 16-18 des Elternfragebogens

Chronische Erkrankungen, an welchen die Kinder litten, sollten in Frage 19 angegeben werden.
Hier gaben vier Studienteilnehmer folgende Erkrankungen an: Psoriasis, Asthma bronchiale
sowie chronische Sinusitis (zweimal genannt).

Stimme Neutrale
zu Haltung

20  War Ihr Kind aufgrund der Ohrmuschelfehlbildung schon einmal in

psychologischer Behandlung?

x=11;

=10

fehlend: 1

n
%

1
19

*

5

1
19

*

4

50
96,2

3 2 1

Tabelle 4.2-14: Antworthaufigkeit der Frage 20 des Elternfragebogens

21

Wie wirden Sie das momentane Wohlbefinden Ihres Kindes mit Bezug auf die

Ohrmuschel beschreiben? Bitte machen Sie ein Kreuz auf der folgenden Skala.

=4,0;

=50

fehlend: 2

%

5
9,8

]

1

4
7,8

4 11 27

7,8 21,6 52,9
|

2

[
3 4 5

Tabelle 4.2-15: Antworthaufigkeit der Frage 21 des Elternfragebogens
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Stimme Neutrale
zu Haltung
22 Maussen Sie Ihr Kind beim Sdubern des Ohres unterstutzen?
n |8 4 4 3 31
% | 16,0 8,0 8,0 6,0 62,0
7=2,1; =10 |
fehlend: 3 5 4 3 2 1
Tabelle 4.2-16: Antworthaufigkeit der Frage 22 des Elternfragebogens
- 2Jahre 3 Jahre
23 Wie lange dauerte es bis die Narben am Ohr lhres Kindes abgeblasst sind, sodass
man sie heute kaum noch sieht?
n |11 11 4 14 13
% | 20,8 20,8 75 26,4 24,5
fehlend: - A S
24 Wie lange dauerte es bis die Narben in der Leiste Ihres Kindes abgeblasst sind,
sodass man sie heute kaum noch sieht?
n |8 9 3 19 13
% | 15,4 17,3 58 36,5 25,0
fehlend: 1
Tabelle 4.2-17: Antworthaufigkeit der Fragen 23 und 24 des Elternfragebogens
Stimme Neutrale
zu Haltung
25 Haben Sie aufgrund der Ohrmuschelfehlbildung IThres Kindes ,,Schuldgefiihle®?
n |5 7 6 6 27
% | 9,8 13,7 11,8 11,8 52,9
7=2,2; =10 :
fehlend: 2 5 4 3 2 1
26  Hat die Ohrmuschelrekonstruktion dazu gefiihrt, dass Sie weniger ,,Schuldgefiihle*
haben?
n |2 3 6 6 33
% | 4,0 6,0 12,0 12,0 66,0
x=1,7; »=1,0 o o
fehlend: 3 5 4 3 2 1
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Stimme Neutrale
Zu Haltung
27  Wirde lhnen gemeinsam mit lhrem Kind die Entscheidung zur Operation leichter
fallen, weil Sie den Ablauf im Krankenhaus kennen?
n |18 5 9 8 13
% | 34,0 9,4 17,0 15,1 24,5
7=3,1; 7=3,0 |
fehlend: - 5 4 3 2 1 i
28  Wiirden Sie sich ruckblickend nochmals fiir eine Ohrmuschelrekonstruktion bei
Ihrem Kind entscheiden?
n |35 4 4 4 6
% | 66,0 75 75 75 11,3
©=4,1; '=5,0 |
fehlend: - 5 4 3 2 1
29  Wiirden Sie heute, erneut vor die Wahl gestellt, den Zustand vor der Operation
belassen?
n |3 3 6 6 34
% | 58 58 11,5 11,5 65,4
f:4,3; :5,0 ‘ <] o I
fehlend: 1 1 2 3 4 5
Tabelle 4.2-18: Antworthaufigkeiten der Fragen 25- 29 des Elternfragebogens
- 6-12Lbj.  12-18 Lhj. -
30  Wann wirden Sie heute riickblickend Ihr Kind operieren lassen?

n |20 14 15 3
% | 38,5 26,9 28,8 58

fehlend: 1

Tabelle 4.2-19: Antworthaufigkeiten der Frage 30 des Elternfragebogens
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4.2.1.3

Ergebnisse der Antworten des GBI

In Tabelle 4.2-20 wurden die Ergebnisse des GBI, den 89 Patienten beantworteten, aufgelistet.
Zugehorigkeit der Frage in die jeweilige Kategorie, Haufigkeiten, Prozentwerte sowie

arithmetisches Mittel und Median konnen der Tabelle 4.2-20 entnommen werden.

Kate- sehr ver- ver- keine ver- sehr ver-| Mittelwert

gorie schlech- schlech Verdn-  bessert  bessert (x),
tert -tert  derung Median (¥)

1  Herangehens- GSS | n 2 12 41 18 16 x=3,4
weise % 2,2 13,5 46,1 20,2 18,0 x=3,0

2 Leben insg. GSS | n 2 8 12 38 29 x=3,9
verbessert % 2,2 9,0 13,5 42,7 32,6 x=4,0

3 Zukunft GSS | n 2 6 40 31 10 x=3,5
optimistischer % 2,2 6,7 44,9 34,8 11,2 x%=3,0

4  Zusammensein  GSS n - 6 38 29 16 x=3,6
peinlich % - 6,7 42,7 32,6 18 x¥=4,0

5 Selbstver- GSS | n 1 4 31 38 15 x=3,7
trauen % 1,1 4,5 34,8 42,78 16,9 ¥=4,0

6 Zusammensein  GSS n - 4 44 30 11 x=3,5
leichter % - 4,5 49,5 33,7 12,4 x=3,0

7  Unterstiltzung n - 2 81 6 - x=3.0
Freunde % - 2,2 91,0 6,7 - x=3,0

8 Hausarzt- PHS n 2 11 63 8 5 x=3,0
besuche % 2,2 12,4 70,8 9,0 5,6 x=3,0

9 Selbstvert- GSS | n - 2 58 19 10 x=3,4
rauen Beruf % - 2,2 65,2 21,3 11,2 x=3,0

10 Unsicherheit GSS n - 7 37 31 14 x=3,6
% - 7,9 41,6 34,8 15,7 x=4,0

11 Interesse von n - 2 7 6 4 x=3,1
anderen % - 2,2 86,5 6,7 45 x=3,0

12 Erkaltungen/ PHS | n - 8 75 4 2 x=3,0
Infektionen % - 9,0 84,3 45 2,2 %¥=3,0

13 Medikamente PHS n 1 8 76 2 2 x=3,0
% 0,6 9,0 85,4 2,2 2,2 x=3,0

14 Selbst- GSS | n 1 10 24 32 22 x=3,7
zufriedenheit % 0,6 11,2 27,0 36,0 24,7 ¥=4,0

15 Unterstutzung n - - 78 11 - x=3,1
Familie % - - 87,6 12,4 - x=3,0

16 Gesundheit- GSS n - 8 64 15 2 x=3,1
liche Probleme % - 9,0 71,9 16,9 2,2 x=3,0

17  Gesellschaft- GSS | n - 3 77 7 2 x=3,1
liche Anlasse % - 3,4 86,5 7,9 2,2 ¥=3,0

18  Zuruckgezo- GSS | n - 5 58 15 11 x=3,4
genheit % - 5,6 65,2 16,9 12,4 x=3,0

Tabelle 4.2-20: Antworthaufigkeiten des GBI
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4.

2.1.4  Ergebnisse der Antworten des GCBI

Wiederum lassen sich die Ergebnisse der 24 Studienteilnehmer, die den GCBI beantworteten,
der Tabelle 4.2-21 entnehmen.

Kate- sehr ver- ver- keine ver- sehr ver-| Mittelwert
gorie schlech- schlech Veran-  bessert bessert (x),

tert -tert  derung Median (¥)
1 Leben insg. PHS | n 1 1 3 5 14 x=4,3
verbessert % 4,2 4,2 12,5 20,8 58,3 x=5,0
2  Herangehens-  Learn | n - 2 9 5 8 x=3,8
weise % - 8,3 37,5 20,8 33,3 X=4,0
3 Verhalten Emo | n - - 13 4 7 x=3,8
% - - 54,2 16,7 29,2 x=3,0
4  Entwicklungs- Learn | n - - 8 10 6 x=3,9
fortschritte % - - 33,3 41,7 25,0 x=4,0
5 Lebhaftigkeit n - - 20 2 2 x=3,3
% - - 83,3 8,3 8,3 x=3,0
6 Schlafen in der n - 2 20 1 1 x=3,0
Nacht % - 8,3 83,3 4,2 4,2 x=3,0
7 Appetit n - - 22 1 1 x=3,1
% - - 91,7 4,2 4.2 x=3,0
8 Befangenheit Emo | n - - 8 14 2 x=3,8
mit anderen % - - 33,3 58,3 8,3 x=4,0
9 Auskommen Emo | n - - 21 1 2 x=3,2
mit Familie % - - 87,5 4,2 8,3 x=3,0
10 Zeit mit Freun- n - - 14 7 3 x=3,5
den und Spal} % - - 58,3 29,2 12,5 %=3,0
11  Verlegenheit Emo | n - - 10 11 3 x=3,7
% - - 41,7 45,8 12,5 x=4,0
12  Ablenkbarkeit Learn | n - 1 22 1 - x=3,0
% - 4,2 91,7 4,2 - x=3,0
13 Lernverhalten Learn | n - - 18 4 2 x=3,3
% - - 75,0 16,7 8,3 x=3,0
14 Fehlen Kinder- PHS n - - 23 1 - x=3,0
garten/Schule % - - 95,8 4,2 - %=3,0
15 Konzentra- Learn | n - - 22 2 - x=3,1
tionsfahigkeit % - - 91,7 8,3 - x=3,0
16 Entmutigung/  Learn | n - - 20 2 2 x=3,3
Reizbarkeit % - - 83,3 8,3 8,3 %=3,0
17 Selbst- Emo | n - 2 3 15 4 x=3,9
empfinden % - 8,3 12,5 62,5 16,7 x=4,0
18 Glucklich/ n - 2 3 13 6 x=4,0
zufrieden sein % - 8,3 12,5 54,2 25,0 x=4,0
19 Vertrauen Emo | n - 1 16 5 2 x=3,3
% - 4,2 66,7 20,8 8,3 x=3,0
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Kate- sehr ver- ver- keine ver- sehr ver-| Mittelwert
gorie schlech- schlech Veran-  bessert bessert (x),
tert -tert  derung Median (¥)
20  Selbststandig- Emo | n - 1 22 1 x=3,0
keit % - 4,2 91,7 4,2 x%=3,0
21 Freizeitge- n - 3 15 4 2 x=3,2
staltung % 12,5 62,5 16,7 8,3 x=3,0
22 Erkaltung/ PHS | n - - 24 -
Infektionen % - - 100,0 -
23 Arztbesuche PHS | n 1 5 16 1 1 x=2,8
% 4,2 20,8 66,7 4,2 4,2 x%=3,0
24 Medikamente PHS | n - - 24 -
% - - 100,0

Tabelle 4.2-21: Antworthaufigkeiten der Fragen des GCBI

4.2.2 Ergebnisse der Scores der Fragebogen

4.2.2.1 Zufriedenheitsscore 1 (SAS 1) des Patientenfragebogens

Der Mittelwert (x) des Zufriedenheitsscores 1 des Patientenfragebogens, SAS 1, betrug 45,9,
der Median (X) 57,1 mit einem Minimum von -71,4 und dem maximalen Wert von 100, siehe

Tabelle 4.2-22 sowie Diagramm 4.2-3.

score | n | Minimum Maximum | ¢ | ¥ |

SAS1 | 113 | -714 100,0
Tabelle 4.2-22: Werte des SAS 1 (n = 113)

E—

\ | I | |
-100 -50 0 50 100

Diagramm 4.2-3 Boxplot des SAS 1 (n = 113)

| 40,7 | 459 | 57,1

Der Grofteil von 93 Patienten (82,3 %) war mit der Ohrmuschelrekonstruktion sehr zufrieden.

Lediglich vier Patienten (3,5%) nahmen eine neutrale Haltung ein.

Ein negativer

Zufriedenheitsscore 1, also eine Unzufriedenheit, ergab sich fiir 16 Studienteilnehmer (14,2 %),

siehe Diagramm 4.2-4.
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100

60

93
40— 82,3%

Anzahl

20—
4
355 %o
0— T T
SAS1<0 SAS1=0 SAS1=>0

Diagramm 4.2-4: Haufigkeiten von SAS1 kleiner, gleich und groRer O (n = 113, Prozentzahlen
jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gultigen, ausgewerteten Fragebtgen)

4.2.2.2 Zufriedenheitsscore 2 (SAS2) des Elternfragebogens

Der Zufriedenheitsscore 2 gibt die Einschatzung der Eltern wieder. Der Mittelwert (X) lag bei

48,2, der Median (X) betrug 71,4 mit einem Minimalwert von -85,7 und dem Maximalwert von
+100 siehe hierzu Tabelle 4.2-23 sowie Diagramm 4.2-5.

Score‘ n ‘Minimum Maximum‘ c X X
SAS2 | 53 | -857 1000 | 511 482 714

Tabelle 4.2-23: Werte des SAS 2

-100 -50 0 50 100

Diagramm 4.2-5: Boxplot des SAS 2 (n = 53)

Laut Einsch&tzung von 41 Eltern (77,4 %) lag eine hohe Zufriedenheit vor, mit einem SAS 2
groRer 0. Der Zufriedenheitsscore 2 zweier Eltern (3,8 %) fiel neutral aus. Zehn
Studienteilnehmer (18,9 %) wiesen negative Scores auf, sieche Diagramm 4.2-6.
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41
207 77.4%

10 2

18,9% | —3.8%—
0 | T |
SAS2<0  SAS2=0  SAS2>0

Diagramm 4.2-6: Haufigkeiten des SAS2 kleiner, gleich und gréRer 0 (n = 53, Prozentzahlen
jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gultigen, ausgewerteten Fragebtgen)

4.2.2.3 Die Scores des Glasgow Benefit Inventory (GBI)

Das arithmetische Mittel des Gesamtscores (TS) des GBI betrug 17,3 und der Median 16,7. In
der Kategorie ,,allgemeine Gesundheit* (GSS) konnte der gréRte Zugewinn an Lebensqualitét
verzeichnet werden (X = 25,0). Keine Veranderung der Lebensqualitat ergab sich fur die
Bereiche ,,soziale Unterstitzung* (SSS) sowie fir ,.korperliche Gesundheit* (PHS).

Score n Minimum  Maximum o X X
TS 89 -25,0 69,4 20,7 17,3 16,7
GSS 89 -33,3 100,0 289 247 250
SSS 89 -16,7 50,0 116 51 0,0
PHS 89 -83,3 83,3 228 -0,2 0,0

Tabelle 4.2-24: Gesamtscore und Unterscores des GBI (n = 89)

100—

50 él H -
0

-50 2

-100—

( [ [ [
TS GSS S3S5 PHS

Diagramm 4.2-7: Boxplot der Scores des GBI
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71 Patienten (79,8 %) wiesen einen GBI groRer 0 auf, profitierten folglich von der
Ohrmuschelrekonstruktion. Ein GBI groRer gleich 25, was eine sehr grof3e positive
Veranderung der Lebensqualitat bedeutet, wurde bei 29 Patienten (32,6 %) dokumentiert. Bei
vier Patienten (4,5 %) betrug der GBI 0. Bei ihnen lag weder eine negative, noch eine positive
Veranderung der Lebensqualitat vor. Eine Verschlechterung der Lebensqualitit konnte bei 14
Patienten (15,7 %) beobachtet werden, sie wiesen einen GBI kleiner 0 auf.

80
60
=
S 40
8 40—
= 71
79,8%
20
14 4
0 15,7% 4.5%
| \ \
TS8<0 TS=0 TS=0

Diagramm 4.2-8: Haufigkeiten des Gesamtscores des GBI kleiner, gleich und gréier 0
(n = 89, Prozentzahlen jeweils bezogen auf die Gesamtheit der giltigen, ausgewerteten
Fragebogen)

4.2.2.4 Die Scores des Glasgow Children’s Benefit Inventory (GCBI)

Der Median des Gesamtscores (TS) des Glasgow Children’s Benefit Inventory betrug 18,8. Der
grofite Zugewinn an Lebensqualitat konnte in der Unterkategorie ,,Gefuhlslage des Kindes*
verzeichnet werden (Emo: X = 21,4). Auch fiir die Bereiche ,,Lebensfreude (Vita: X = 16,7),
,Lernverhalten* (Learn: ¥ = 16,7) und ,,korperliche Gesundheit* (PHS: X = 20,0) ergaben sich
positive Scores.

Score n Minimum  Maximum c X X
TS 24 -16,7 52,1 17,7 19,3 18,8
Emo 24 -14,3 64,3 22,3 259 21,4
Vita 24 -16,7 83,3 22,4 17,7 16,7
Learn 24 0,0 58,3 19,0 19,8 16,7
PHS 24 -40,0 30,0 16,5 11,3 20,0

Tabelle 4.2-25: Gesamtscore und Unterscores des GCBI
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Diagramm 4.2-9: Boxplot der Scores des GCBI

22 Kinder (91,7%, n=24) profitierten von der Operation. Ein Total Score groRer 25, was eine
grolRe Verbesserung der Lebensqualitat bedeutet, konnte sogar bei acht Kindern (33,3 %)
errechnet werden. Zwei Kinder (8,3 %) wiesen einen leicht negativen Benefit, also einen
Gesamtscore kleiner 0 auf. Der GCBI dieser beiden Patienten lag bei -12,5 sowie -16,7. In
Abbildung 4.2-1 sind die operativen Ergebnisse dieser beiden Kinder zu sehen. In einem Fall
lag den Autoren der vorliegenden Studie lediglich ein Foto, welches zwei Monate nach erfolgter
Ohrmuschelrekonstruktion aufgenommen wurde, vor.

25+
20
= 15
g 22
“ o 91,7%
5_
2
8.3%
0 T |
TS<0 TS>0

Diagramm 4.2-10: Haufigkeiten des TS des GCBI kleiner, gleich und gréiier 0 (n = 24,
Prozentzahlen jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gultigen, ausgewerteten Fragebdgen)
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a, Op. Hempel b, Op. Hempel

Abbildung 4.2-1: operative Ergebnisse der beiden Kinder mit leicht negativem TS des GCBI
a, Zustand einer Patientin 1,5 Jahre postoperativ
b, Zustand eines Patienten 2 Monate postoperativ

4.2.3 Vergleich der Scores verschiedener Patientengruppen

Im Folgenden sollte ein etwaiger Einfluss bestimmter Kofaktoren auf die Ergebnisse der Scores
untersucht werden. So galt es zu tberprifen, ob sich beispielsweise die Ergebnisse mannlicher
und weiblicher Patienten unterschieden. Auch sollte der Einfluss von freiliegendem
Polyethylen oder das Auftreten von Minor- oder Major-Komplikationen betrachtet werden.
Weitere Kofaktoren sind die Lange des Follow-ups, die Art und Weise der Befragung und das
Alter der Patienten. Daruber hinaus sollten die Ergebnisse von Patienten mit angeborener
Dysplasie oder erworbener Dysplasie und mit Total- oder Teilrekonstruktionen verglichen
werden. Auch galt es einen eventuellen Einfluss eines korrektiven Eingriffs oder einer
funktionellen Rehabilitation zu betrachten. Schlussendlich sollten die Ergebnisse der
Patientengruppe dieser Studie sowie einer Studie aus dem Jahre 2009 beurteilt werden. Die
statistische Analyse erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test, siehe hierzu Kapitel 3.4.1.

4.2.3.1 Vergleich weiblicher und ménnlicher Patienten

Zufriedenheitsscore 1 und 2

Der Median (¥) des Zufriedenheitsscores 1 mannlicher und weiblicher Patienten war mit einem
Wert von 57,1 gleich hoch. Die antwortenden Eltern mannlicher Patienten schétzten die
Zufriedenheit ihres Kindes mit einem Medianwert von 71,4 hoher ein, als diejenigen der
weiblichen Patienten (x = 42,9). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p = 0,490).
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n | Minimum Maximum x X p
SAS1
ménnlich | 64 -71,4 100,0 48,0 57,1
weiblich | 49 -42,8 100,0 43,2 57,1 0,646 n.s.
SAS 2
mannlich | 29 -57,1 92,9 61,0 71,4 :
weiblich | 24 -85,7 100,0 32,8 42,9 0,490 n.s.

Tabelle 4.2-26: SAS 1 (n = 113) und 2 (n = 53) weiblicher und mannlicher Patienten (Mann-
Whitney-U-Test)

100

50

-50—

-100—

\
minnlich weiblich

Diagramm 4.2-11: Boxplot des SAS 1 weiblicher und mannlicher Patienten

Die Scores des GBI

Méannliche Patienten erreichten einen etwas héheren, jedoch nicht signifikant unterschiedlichen
(p = 0,795) Gesamtscore (X = 18,1) des GBI im Vergleich zu weiblichen Patienten (X = 16,7).
In den Unterkategorien hatte das Geschlecht keinerlei Einfluss auf die Veranderung der
Lebensqualitét.
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Patientengruppe | Score | n x X p
maéannlich TS 48 | 17,9 18,1 | 0,795 n.s.
weiblich TS 41 | 16,6 16,7
méannlich GSS | 48 | 25,6 25,0 | 0,674 n.s.
weiblich GSS | 41 | 23,7 25,0
méannlich SSS | 48 52 0,0 0,739 n.s.
weiblich SSS | 41 4,9 0,0
maéannlich PHS | 48 | -0,3 0,0 0,974 n.s.
weiblich PHS | 41 0,0 0,0

Tabelle 4.2-27: Die Scores des GBI weiblicher und mannlicher Patienten (n = 89, Mann-
Whitney-U-Test)

Die Scores des GCBI

Betrachtet man den GCBI existierten keine statistisch signifikanten Unterschiede der
Vergleichsgruppen. Wohingegen Madchen bei Gesamtscore und in den Kategorien fur ,,die
Geflhlslage und ,,die Lebensfreude* etwas bessere Ergebnisse als Jungen aufwiesen, verhielt
sich dies in der Kategorie ,,korperliche Gesundheit* gegenséatzlich. Im Bereich ,,Lernverhalten*

bestand kein Unterschied.

Patientengruppe | Score | n x x p
maéannlich TS 16 | 21,0 18,8 | 0,742 n.s.
weiblich TS 8 15,9 19,8
maéannlich Emo | 16 | 28,1 21,4 | 0,697 n.s.
weiblich Emo 8 21,4 25,0
mannlich Vita | 16 | 18,8 8,3 0,697 n.s.
weiblich Vita | 8 15,6 16,7
maéannlich Learn | 16 | 22,9 16,7 | 0,452 n.s.
weiblich Learn | 8 13,5 16,7
maéannlich PHS | 16 | 11,3 20,0 | 0,881 n.s.
weiblich PHS | 8 11,3 15,0

Tabelle 4.2-28: Die Scores des GCBI von Madchen und Jungen (n = 24, Mann-Whitney-U-

Test)
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4.2.3.2 Vergleich von Patienten mit und ohne freiliegendem Polyethylen ohne &ufRere
Einwirkung

Zufriedenheitssore 1 und 2

Das Vorliegen von freiliegenden Polyethylen hatte statistisch signifikante Auswirkungen auf
die Ergebnisse von Zufriedenheitsscore 1 und 2, die in dieser Gruppe wesentlich geringer
ausfielen.

n Minimum Maximum x X p
SAS 1
kein freiliegendes PPE | 98 -57,1 100,0 50,3 57,7
Freiliegendes PPE | 15 -71,4 92,9 17,5 21,4 0,027*
SAS 2
kein freiliegendes PPE | 46 -85,7 92,9 54,9 71,4
Freiliegendes PPE | 7 -57,1 85,7 4,4 -28,6 0,037*

Tabelle 4.2-29: SAS 1 (n = 113) und 2 (n = 53) von Patienten mit und ohne freiliegendem
Polyethylen (*statistisch signifikante Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)
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Diagramm 4.2-12: Boxplot des SAS 1(links) und des SAS 2 (rechts) von Patienten mit und
ohne freiliegendem Polyethylen

Die Scores des GBI

Die Patienten, bei welchen kein Polyethylen freilag (X = 19,4), profitierten deutlich starker vom
Eingriff als Patienten der Vergleichsgruppe (¥ =2,8). Es lag ein statistisch signifikanter
Unterschied des Gesamtscores und des Unterscores GSS vor. Die Ergebnisse der sonstigen
Unterkategorien unterschieden sich nicht. Auch bei Patienten mit einem Freiliegen des
Implantates konnte im Mittel ein Zugewinn an Lebensqualitat verzeichnet werden.
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Patientengruppe Score | n x x p
Freiliegendes PPE TS 13 | 58 28 0,041*
kein freiliegendes PPE | TS 76 | 19,3 194
Freiliegendes PPE GSS | 13 | 7,7 4,2 0,028*
kein freiliegendes PPE | GSS | 76 | 27,6 25,0
Freiliegendes PPE SSS | 13| 7,7 0,0 | 0,241 ns.
kein freiliegendesPPE | SSS | 76 | 46 0,0
Freiliegendes PPE PHS | 13 | -3,8 0,0 | 0,677 ns.
kein freiliegendes PPE | PHS | 76 | 0,4 0,0

Tabelle 4.2-30: Die Scores des GBI der Patienten mit und ohne freiliegendem Polyethylen
ohne &ufere Einwirkung (n = 89, *signifikante Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)

100

1)

=50

-100—

N T

% % | o =

—

FEE
[H
N

keine Extrusion

Extrusion

OTs

lass
C1sss
Wrus

Diagramm 4.2-13: Boxplot der GBI Scores der Patienten mit und ohne Vorliegen einer
Extrusion ohne aullere Einwirkung

Die Scores des GCBI

Die Anzahl an der Studie teilnehmender Kinder welche eine Extrusion erlitten, war mit zwei
Fallen sehr gering. Der Median sowie das arithmetisches Mittel des Gesamtscores dieser beiden
Kinder betrugen 20,8. Im Patientenpool der Vergleichsgruppe (n = 22), wies der Median einen
Wert von 17,7 und der Mittelwert einen Wert von 19,1 auf.
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4.2.3.3 Vergleich von Patienten mit kurzen und langem Follow-up

Zufriedenheitsscore 1 und 2

Nun wurden zwei Patientengruppen gebildet, eine mit langem Nachbeobachtungszeitraum, dies
bedeutet mehr als vier Jahre und eine mit kurzem Follow-up, das heift bis zu vier Jahre. Die
Zufriedenheitsscores der Patienten, bei welchen die Rekonstruktionen noch nicht so lange
zuruckliegen, fielen signifikant hoher aus (p =0,034). Der Unterschied des
Zufriedenheitsscores 2 der beiden Gruppen war nicht statistisch signifikant. Im Diagramm
4.2-14 wurden die Ergebnisse der Scores der einzelnen Patienten, farblich nach dem
Nachbeobachtungszeitraum sortiert dargestellt.

n | Minimum Maximum x X p
SAS 1
Follow-up < 4 Jahre | 44 -24.9 100,0 54,5 71.4
Follow-up > 4 Jahre | 69 -71,4 100,0 40,5 57,1 0,034*
SAS 2
Follow-up < 4 Jahre | 46 25,0 -85,7 100,0 53,1
Follow-up > 4 Jahre | 7 28,0 -57,1 100,0 43,9 0,271 n.s.

Tabelle 4.2-31: SAS 1 (n = 113) und 2 (n = 53) von Patienten mit kurzem und langem Follow-
up (*statistisch signifikante Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)
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Diagramm 4.2-14: Wasserfalldiagramm des SAS 1; kurzes Follow-up gelb, lange
Nachbeobachtung blau gekennzeichnet

Die Scores des GBI

Die Tendenz zugunsten des kirzeren Nachbeobachtungszeitraumes spiegelte sich auch beim
GBI wieder. In den Unterkategorien SSS und PHS bestanden keine Unterschiede hinsichtlich
des Nachbeobachtungszeitraums. Bei dieser Betrachtung wurden die 47 Fragebdgen aus dem
Jahre 2009 hinzugefugt.
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Patientengruppe Score | n x x p
Follow-up < 4 Jahre TS 75 | 22,9 22,2 0,013*
Follow-up > 4 Jahre TS 61 | 13,4 13,9
Follow-up < 4 Jahre GSS | 75 | 32,9 33,3 0,004*
Follow-up > 4 Jahre GSS | 61 | 18,55 20,8
Follow-up < 4 Jahre SSS | 75 8,7 0,0 0,100 n.s.
Follow-up > 4 Jahre SSS | 61 3,5 0,0
Follow-up < 4 Jahre PHS | 75 | -3,1 0,0 0,054 n.s.
Follow-up > 4 Jahre PHS | 61 3,0 0,0

Tabelle 4.2-32: Die Scores des GBI, eingeteilt nach der Lange des
Nachbeobachtungszeitraums (n = 136, *signifikante Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)
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Diagramm 4.2-15: Boxplot der GBI Scores der Patienten mit kurzem und langem Follow-up

Die Scores des GCBI

Wie in Tabelle 4.2-33 sichtbar, fielen die Scores der Patienten, die den Fragebogen bereits nach
klrzerer Zeit beantworteten tendenziell besser aus. Ein statistisch signifikanter Unterschied
prasentierte sich jedoch nicht. Auch hierfir wurden acht Fragebdgen aus dem Jahre 2009 zur

Auswertung hinzugezogen.
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Patientengruppe Score | n x X p
Follow-up <4 Jahre TS 29 | 254 250 | 0,713 ns.
Follow-up >4 Jahre TS 13 | 205 18,8
Follow-up <4 Jahre Emo 29 | 346 31,3 0,671 n.s.
Follow-up >4 Jahre Emo | 13 | 28,2 28,6
Follow-up <4 Jahre Vita | 29 | 30,9 333 | 0932ns.
Follow-up >4 Jahre Vita | 13 | 160 8,3
Follow-up <4 Jahre | Learn| 29 | 19,0 8,3 0,799 n.s.
Follow-up >4 Jahre | Learn | 13 | 19,2 16,7
Follow-up <4 Jahre PHS | 29 | 55 0,0 0,089 n.s.
Follow-up >4 Jahre PHS | 13 | 16,2 20,0

Tabelle 4.2-33: Die Scores des GCBI der Patienten mit kurzem und langem Follow-up
(n = 42, Mann-Whitney-U-Test)

4.2.3.4 Vergleich personlich sowie postalisch befragter Patienten

Zufriedenheitsscore 1 und 2

Ebenso galt es zu Uberprifen, ob Abweichungen der Ergebnisse hinsichtlich der Befragungsart,
vor Ort oder zu Hause beantworteter Bdgen, existierten. 38,9 Prozent der Patienten
beantworteten die Fragebdgen im Rahmen eines Nachsorgetermins, wohingegen 61,1 Prozent
ihn postalisch zugeschickt bekamen und ihn zu Hause ausfillten. Es ergaben sich hier keine
Unterschiede. Der Medianwert des Zufriedenheitsscores 1 beider Gruppen betrug 57,1. Die
personlich befragten Eltern schatzten die Zufriedenheit ihrer Kinder statistisch signifikant
besser ein (¥ =82,1) als die per Post antwortenden Eltern (¥ =50,0). Tabelle 4.2-34 sowie

Diagramm 4.2-16 stellen dies dar.

SAS2 | n | Minimum Maximum | X | p
postalisch | 35 -85,7 100,0 34,7 50,0 0,005*
personlich | 18 -57,1 100,0 74,6 82,1

Tabelle 4.2-34: SAS 2 von postalisch sowie personlich antwortender Eltern (n = 53,
*signifikante Unterscheidung in der Vergleichsgruppe, Mann-Whitney-U-Test)
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Diagramm 4.2-16: Boxplot des SAS 2 postalisch sowie personlich antwortender Eltern

Die Scores des GBI

Bei Betrachtung des GBI gab es keinen signifikanten Unterschied, ob die Patienten die
Fragebdgen personlich vor Ort oder zu Hause ausfullten.

Patientengruppe Score | n X X p
postalisch TS 56 19,3 194 0,172 n.s.
personlich TS 33 13,9 16,7
postalisch GSS | 56 27,1 25,0 0,223 n.s.
personlich GSS | 33 20,7 20,8
postalisch SSS | 56 6,5 0,0 0,237 n.s.
personlich SSS | 33 2,5 0,0
postalisch PHS | 56 0,9 0,0 0,699 n.s.
personlich PHS | 33 -2,0 0,0

Tabelle 4.2-35: Die Scores des GBI postalisch sowie personlich befragter Patienten (n = 89,
Mann-Whitney-U-Test)

Die Scores des GCBI

Fir den GCBI ergab sich beim Vergleich der Ergebnisse personlich, in der Klinik antwortender
Teilnehmer und postalisch befragter Patienten kein statistisch signifikanter Unterschied.
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Patientengruppe Score | n x X p
postalisch TS 13 | 17,1 18,8 | 0,776 ns.
personlich TS 11 | 21,8 14,6
postalisch Emo | 13 | 225 21,4 | 0,608n.s.
personlich Emo | 11 | 299 214
postalisch Vita | 13 | 141 16,7 | 0,865n.s.
personlich Vita | 11 | 220 8.3
postalisch Learn | 13 | 19,9 16,7 0,569n.s.
personlich Learn | 11 | 19,7 16,7
postalisch PHS | 13 | 10,0 20,0 | 0,910ns.
personlich PHS 11 | 12,7 10,0

Tabelle 4.2-36: Ergebnisse der Scores des GCBI postalisch sowie personlich befragter
Kinder (n = 24, Mann-Whitney-U-Test)

4.2.3.5 Vergleich von Patienten bis und ab Vollendung des 15. Lebensjahres

Zufriedenheitsscore 1

Der Median der antwortenden Patienten ab dem vollendeten 15. Lebensjahr lag bei 50,0,
wohingegen der Score der jlingeren Vergleichsgruppe (Median: 69,0) signifikant hoher ausfiel.
Auffallig war hierbei, dass das Minimum dieser Patientengruppe mit 14,3 im positiven Bereich
lag und somit kein Kind unzufrieden war.

SAS 1 ‘ n ‘ Minimum  Maximum ‘ x X ‘ p
> 15 Jahre | 89 -71,4 100,0 40.9 50,0 | 0,016*
< 15Jahre | 24 14,3 100,0 64,7 69,0

Tabelle 4.2-37: Werte des SAS 1 von Patienten bis und ab Vollendung des 15.Lebensjahres
(n =113, *signifikante Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)

KATHARINA ENGST



-82 - 4.2 ERGEBNISSE NACH AUSWERTUNG DER FRAGEBOGEN

100

-100—

I [
>=15 Jahre <15Jahre

Diagramm 4.2-17: Boxplot des SAS 1 von Patienten bis und ab Vollendung des 15.
Lebensjahres

4.2.3.6 Vergleich sonstiger Patientengruppen

Zufriedenheitsscore 1 und 2

Weiterhin wurde mittels Mann-Whitney-U-Test, siehe Kapitel 3.4.1, ein Einfluss sonstiger
Kofaktoren, welche in Tabelle 4.2-38 aufgefuhrt wurden, auf die Zufriedenheit uberpruft. Es
ergaben sich hierbei keine statistisch signifikanten Einflussfaktoren. Studienteilnehmer mit
traumatisch erworbener Dysplasie der Ohrmuschel wiesen einen leicht héheren Median
(x = 64,3) auf als diejenigen mit angeborener Mikrotie (x = 57,1). Dieselbe Tendenz ergab sich
flr Patienten mit einer Totalrekonstruktion im Vergleich zur Teilrekonstruktion. Es gilt jedoch
zu beachten, dass die StichprobengroRe erworbener Dysplasien und Teilrekonstruktionen sehr
gering ausfiel, ein Vergleich des Zufriedenheitsscores 2 dieser beiden Gruppen war aufgrund
mangelnder Fallwerte nicht mdglich. Ebenso war die Zufriedenheit bei komplikationslosem
Verlauf hoher. Nach Durchfiihrung einer gehorverbessernden Operation oder eines korrektiven
Eingriffs ergab sich keine eindeutige Tendenz in beiden Fragebdgen.
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n Minimum  Maximum x X p
SAS1
angeborene Dysplasie 104 -71,4 100,0 41,5 448 | 0,383
erworbene Dysplasie 9 21,4 92,9 28,4 58,7 n.s.
Totalrekonstruktion 106 -71,4 100,0 40,7 45,6 | 0,646
Teilrekonstruktion 7 -28,6 92,9 43,1 51,0 n.s.
Minor-/Major-Komplikation | 29 -71,4 100,0 47,4 335 | 0,122
komplikationsloser Verlauf | 84 -57,1 100,0 37,4 50,2 n.s.
Korrektiver Eingriff 29 -71,4 100,0 474 33,5 | 0,573
Kein korrektiver Eingriff 84 -57,1 100,0 37,4 50,2 n.s.
funktionelle Rehabilitation 33 -57,1 100,0 442 43,4 | 0.790
keine funktionelle Reha. 80 -71,4 100,0 39,4 46,9 n.s.
SAS 2
Minor-/Major-Komplikation | 13 -57,1 92,9 58,9 31,9 | 0,228
komplikationsloser Verlauf | 40 -85,7 100,0 47,9 53,6 n.s.
Korrektiver Eingriff 29 28,0 -85,7 100,0 55,6 | 0,741
Kein korrektiver Eingriff 84 25,0 -57,1 100,0 46,3 n.s.
funktionelle Rehabilitation 23 -85,7 100,0 50,6 48,8 | 0,971
keine funktionelle Reha. 30 -57,1 100,0 52,3 47,9 n.s.
Tabelle 4.2-38: SAS 1 (n = 113) und 2 (n = 53) sonstiger Vergleichsgruppen (Mann-Whitney-
U-Test)

Einzelne Scores des GBI

Bei Patienten mit angeborener Fehlbildung (X = 16,7) fand allgemein ein héherer Gewinn an
Lebensqualitét statt als bei Patienten mit erworbener Ohrmuscheldysplasie (¥ = 8,3). Dieser
Unterschied war jedoch nicht signifikant. Ahnlich verhielt es sich bei den Ergebnissen der
Patienten mit Total- (¥ = 18,1) sowie Teilrekonstruktion (X = 8,3). Hierbei lag, wie in Tabelle
4.2-39 zu sehen, in der Unterkategorie ,,korperliche Gesundheit® ein signifikanter Unterschied
vor. Auch wiesen Patienten mit komplikationslosem Verlauf und ohne Kkorrektiven
Zweiteingriff (¥ = 19,4) bessere Ergebnisse des GBI-Scores als die Vergleichsgruppe auf
(¥ =13,9). Wurde zusatzlich zur &sthetischen Rehabilitation eine funktionelle Versorgung
vorgenommen, so konnte ein groRerer Benefit erzielt werden. Dieser Unterschied war in der
Kategorie ,,korperliche Gesundheit* signifikant.
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Patientengruppe Score | n x x p
angeborene Dysplasie TS 80 16,9 16,7 0,780 n.s.
erworbene Dysplasie TS 9 16,4 8,3

Totalrekonstruktion TS 82 17,2 18,1 0,468 n.s.

Teilrekonstruktion TS 7 13,1 8,3

Totalrekonstruktion PHS | 82 1,83 0,0 0,039*
Teilrekonstruktion PHS | 7 -23,8 0,0
Minor-/Major-Komplikation | TS 23 11,5 13,9 0,871 n.s.
komplikationsloser Verlauf TS 66 18,7 19,4
korrektiver Eingriff TS 48 14,8 13,9 0,313 n.s.
kein korrektiver Eingriff TS | 41 19,2 19,4
funktionelle Rehabilitation TS 20 15,0 18,1 0.809 n.s.
keine funktionelle Reha. TS 69 17,4 16,7
funktionelle Rehabilitation | PHS | 20 2,4 0,0 0,013*
keine funktionelle Reha. PHS | 69 -9,1 0,0

Tabelle 4.2-39: Scores des GBI sonstiger Vergleichsgruppen (n = 89, *signifikante
Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)

Einzelne Scores des GCBI

Interessant ist wiederum eine Betrachtung der Ergebnisse unter dem Gesichtspunkt von
Einflussfaktoren wie dem Auftreten einer Minor- oder Major- Komplikation, dem Vornehmen
eines korrektiven Eingriffes oder einer funktionellen Rehabilitation. Es zeigte sich ein
signifikanter Unterschied flr den Unterscore Vita.

Patientengruppe Score | n X X p
Auftreten Komplikation TS 6 17,0 20,8 0,871 n.s.
komplikationsloser Verlauf TS 18 20,0 17,8
Korrektiver Eingriff TS 14 24,4 24,0 0,060 n.s.
Kein korrektiver Eingriff TS 10 12,1 8,3
Korrektiver Eingriff Vita | 14 23,8 20,8 0,027 *
Kein korrektiver Eingriff Vita | 10 9,2 4,2
gehorverbessernde OP TS 13 16,2 18,8 0.561 n.s.
keine gehorverbessernde OP TS 11 22,9 18,8

Tabelle 4.2-40: Ergebnisse einzelner Scores des GCBI sonstiger Vergleichsgruppen, (n = 24,
*signifikante Unterscheidung, Mann-Whitney-U-Test)
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4.2.3.7 Vergleich der Ergebnisse der Scores des GBI und GCBI 2015 und 2009
Die Scores des GBI

AbschlieBend wurde ein Vergleich der Patienten durchgefiihrt, welche den GBI zweimal,
namlich im Abstand von sechs Jahren, beantworteten. Die erste Befragung fand im Rahmen
einer vorhergehenden Studie der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen statt. Dies traf flir 34 Patienten zu. Allgemein l&sst
sich sagen, dass die Mittelwerte, abgesehen vom Score PHS, 2009 hoher ausfielen. Auch die
Medianwerte des Total Scores sowie des Unterscores GSS fielen 2009 hoher aus. Eine
Ubersicht der Ergebnisse wurde in Tabelle 4.2-41 dargestellt.

TS TS GSS GSS SSS SSS PHS PHS
2015 2009 2015 2009 2015 2009 2015 2009

n 34 34 34 34 34 34 34 34
x 13,9 19,9 19,0 29,6 2,9 5,9 0,5 -4,9
x 16,7 22,2 22,9 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0
c 19,3 21,5 27,4 28,0 8,7 16,9 24,1 19,9

Minimum -25,0 -41,7 -33,3 -54,2 -16,7 -50,0 -50,0 -100,00
Maximum 55,6 75,0 75,0 83,3 33,3 50,0 66,7 16,67

Tabelle 4.2-41: Ergebnisse der Scores des GBI derselben Patienten 2015 und 2009
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Diagramm 4.2-18: Ergebnisse der Gesamtscores der einzelnen Patienten (Nr. 1-34) 2009\D
sowie 2015[]; die Linien stellen die Mediane des Gesamtscores dar (n = 34)
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Bei den im Diagramm 4.2-18 mit * gekennzeichneten Féllen lagen Komplikationen wie
Infektion oder freiliegendes Polyethylen und Alopezie vor. ** markiert Patienten, bei welchen
2011 sowie 2014 das Polyethylenimplantat entfernt wurde.

Die Scores des GCBI

Acht Patienten beantworteten 2009 sowie 2015 den GCBI. Ein Vergleich dieser Ergebnisse
wurde in Tabelle 4.2-42 sowie im Diagramm 4.2-19 dargestellt. Tendenziell fanden sich 2009
héhere Scores. Hier muss jedoch beachtet werden, dass lediglich die Ergebnisse von acht
Kindern verglichen werden konnten.

TS TS | Emo Emo | Vita Vita |Learn Learn| PHS PHS
2015 2009 | 2015 2009 | 2015 2009 | 2015 2009 | 2015 2009
195 40,1 | 26,8 54,7 | 146 47,3 | 198 26,0 | 150 125
135 365 | 214 625 | 83 464 | 125 125 | 125 0,0

Minimum 4,2 2,1 0,0 0,0 0,0 7,1 0,0 0,0 0,0 -16,7
Maximum | 458 854 | 64,3 100 | 583 71,4 | 58,3 83,3 | 30,0 100,0

K| R

Tabelle 4.2-42: Vergleich der Ergebnisse der Scores des GCBI, ausgeftllt 2015 und sechs
Jahre zuvor (n = 8)
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Diagramm 4.2-19: Balkendiagramm der einzelnen Ergebnisse der TS des GCBI aus den
Jahren 2009 sowie 2015; die Linien stellen die Mediane der Gesamtscores dar (n = 8)

Weder Minor- noch Major- Komplikationen traten bei einem der acht Kinder auf. Nach 2009
wurde lediglich bei einem Kind, gekennzeichnet mit * im Diagramm 4.2-19, eine kleine
asthetische Nachkorrektur mit Verbesserung des &sthetischen Ergebnisses vorgenommen. Alle
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Kinder erschienen regelméflig zu Nachuntersuchungen und gaben auch im Fragebogen ein
allgemein positives Feedback. Der groRe Unterschied zwischen den Ergebnissen der
Fragebdgen aus den unterschiedlichen Jahren war bei dem mit ** gekennzeichneten Patienten
objektiv nicht erklarbar.

4.2.4 Zusammenhénge zwischen Scores und Einzelfragen

Im Folgenden galt es Zusammenhange zwischen Antworten aus Fragebogen 1 mit den Werten
der jeweiligen Scores zu ermitteln. Dies gelang unter Verwendungen des Spearman’schen
Rangkorrelationskoeffizienten, siehe hierzu Kapitel Statistische Methoden, sowie mithilfe von
Punkt-Streu-Diagrammen. Zu beachten gilt, dass die linearen Anpassungslinien, welche zur
besseren bildlichen Vorstellung eingefligt wurden, den Trend der Daten aufzeigen. Der
Rangkorrelationskoeffizient zeigt im Gegensatz dazu jedoch monotone Zusammenhange auf
[39, 45, 62, 70, 146].

4.2.4.1 Erinnerung an Zeit vor Operation

Interessant ist die Betrachtung inwiefern bzw. in welchem Male sich die Tatsache, wie gut und
ob sich der Befragte liberhaupt an die Zeit “ohne Ohr* erinnern kann, auf Zufriedenheit oder
Zugewinn an Lebensqualitdt ausiubt. Es konnte ein lediglich schwacher Zusammenhang
nachgewiesen werden. Hier bestand keine signifikante Korrelation. Der minimal negative
Trend bedeutet, umso eher sich ein Patient an die Zeit vor der Operation erinnern kann, desto
geringer fielen die Ergebnisse von SAS 1, SAS 2 und GBI aus. Beim Kinderfragebogen GCBI
verhielt es sich entgegengesetzt. Es gilt zu beachten, dass die Fallzahlen in der Gruppe
derjenigen, welche sich nicht oder Uberhaupt nicht an die Zeit vor der Operation erinnern
konnten mit 16 Patienten sehr gering ausfiel.

Fragel | SAS1 | SAs2 | TSGBI | TSGCBI |
Ps -0,061 -0,045 -0,067 0,135
Signifikanz 0,518 0,747 0,535 0,530

Tabelle 4.2-43: Korrelation nach Spearman der Antworten der Frage 1 ,, Erinnerung an die
Zeit vor der Operation** mit den jeweiligen Scores, mit Ng451 = 113, Ngu5, = 53,
Nggr = 89,Ngepr = 24

4.2.4.2 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Weiterhin sollte eine Abhangigkeit von der Zustimmung zur Asthetik des Ohres zur
Zufriedenheit geprift werden. Da Frage 13 aus Fragebogen 1 in die Berechnung von
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Zufriedenheitsscore 1 mit einfloss konnte davon ausgegangen werden, dass eine Korrelation
vorlag. Doch wie sah es mit der Verbesserung der Lebensqualitadt aus? Schon im Diagramm
4.2-20 wurde ein positiver Trend deutlich. Auch die statistische Berechnung ergab einen
signifikanten Zusammenhang zwischen den hier behandelten Merkmalen. Umso héher die
Zufriedenheit des Patienten mit der Asthetik, desto hoher die Lebensqualitat. Beim
Gesamtscore des Glasgow Childrens Benefit Inventory liel? sich ebenfalls eine leicht positive,
jedoch nicht signifikante Tendenz verzeichnen.

Frage13 | SAS1 | SAs2 | TSGBI | TSGCBI |
Ps 0,695** 0,780** 0,569** 0,040
Signifikanz 0,000 0,000 0,000 0,854

Tabelle 4.2-44: Korrelation nach Spearman der Antworten der Frage 13 ,, Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Ergebnis* mit den jeweiligen Scores, mit Ngssq = 113, Ngu5, =51,
Nggr = 87,Ngegr = 24, ** die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

(SAS 1
§ | @GBITS
SAS 1

_ GBITS

-100—
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Zufriedenheit mit Asthetik

Diagramm 4.2-20: Punkt-Streudiagramm der Abhéngigkeit von SAS 1 sowie TS des GBI von
der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis mit 1 =, iiberhaupt nicht zufrieden ** bis
5 = ,,absolut zufrieden *

4.2.4.3 Schlafen auf dem rekonstruierten Ohr

Weiterhin wurde sowohl in Tabelle 4.2-45 als auch in Diagramm 4.2-21 deutlich, dass zwischen
Schlafverhalten und den vier verschiedenen Scores eine signifikante Korrelation mit positivem
Trend bestand.
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Fragel9 | SAS1 | SAs2 | TSGBI |
Ps 0,342%* 0,386** 0,286**
Signifikanz 0,000 0,005 0,007

Tabelle 4.2-45: Korrelation nach Spearman der Antworten der Frage 19 ,, Moglichkeit auf
dem rekonstruierten Ohr zu schlafen * und den jeweiligen Scores, mit Ngy51 = 112,
Ngas3 =52, Ngg; = 89, Ngeg; = 23, die Korrelation ist signifikant auf dem Niveau von

*0,05 bzw. **0,01
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Schlafen auf dem rekonstrulerten Ohr

Diagramm 4.2-21: Punkt-Streudiagramm der Abhangigkeit von den TS des GBI und des
GCBI von der der Moglichkeit auf dem rekonstruierten Ohr zu schlafen mit 1 = ,, iiberhaupt

nicht* bis 5 = ,,absolut “.

4.2.4.4 Moglichkeit jeder gewilnschten Sportart nachzugehen

Die Auswertung zeigte weiterhin, dass die Ausiibung der gewinschten Sportarten in einer
hoheren Zufriedenheit resultierte und auch ein erhohter Zugewinn an Lebensqualitét
verzeichnet werden konnte. Diese Korrelation war mit Ausnahme des GBI signifikant.
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Diagramm 4.2-22: Punkt-Streudiagramm der Abhangigkeit von SAS 1 und TS des GCBI von
der Moglichkeit der Sportausibung mit 1 =, iiberhaupt nicht* bis 5 = ,,absolut*

Frage20 | SAS1 | SAs2 | TSGBI | TSGCBI |
Ps 0,245* 0,323* 0,100 0,491*
Signifikanz 0,010 0,021 0,358 0,017

Tabelle 4.2-46: Korrelation nach Spearman der Antworten der Frage 20 ,, Mdglichkeit der
Sportausibung “ mit den jeweiligen Scores, mit Ng,, = 109, Ng,5, =51,
Nggr = 86, Ngcpr = 24, die Korrelation ist signifikant auf dem Niveau von *0,05 bzw.
**0,01

4.2.4.5 Erneute Entscheidung fuir Operation

Auch wurden die Ergebnisse von Frage 27, welche die Einstellung zur erneuten
Operationsentscheidung abfragte, zur Erstellung des Zufriedenheitsscores 1 verwendet. Somit
war hier von einer Korrelation auszugehen, welche auch bestétigt wurde. Ebenso wiesen die
Beflrworter einer erneuten Operation auch einen statistisch besseren GBI auf. Beim GCBI war
eine nicht statistisch signifikante, leicht negative Tendenz zu erkennen. Insgesamt wirden sich
jedoch nur zwei Kinder, welche den GCBI beantworteten, gegen eine erneute
Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden.
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Diagramm 4.2-23: Punkt-Streudiagramm der Abhangigkeit von SAS 1 und TS des GBI von
der erneuten Operationsentscheidung mit 1 = ,,iiberhaupt nicht“ bis 5 = ,, absolut “.

Frage20 | SAS1 | SAs2 | TSGBI | TSGCBI
Ps 0,612%* 0,481%* 0,482%* 0,095
Signifikanz 0,000 0,000 0,000 0,673

Tabelle 4.2-47: Korrelation nach Spearman der Antworten der Frage 27 ,,erneute OP-
Entscheidung “ mit den jeweiligen Scores, mit Ng,g1; = 110, Ngyus, = 50,
Nggr = 88, Ngepr = 22, die Korrelation ist signifikant auf dem Niveau von *0,05 bzw. **
0,01
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5. Diskussion

Zu Beginn dieser Arbeit wurde die Aussage formuliert, dass kongenitale oder erworbene
Fehlbildungen der Ohmruschel eine psychologische Belastung fir die Betroffenen darstellen
kdnnen. Sie fithren zum Wunsch eines ,,normalen Ohres* [66, 80, 131]. Durch die moderne
Medizin ist es moglich eine ,,neue” Ohrmuschel wihrend einer chirurgisch anspruchsvollen,
rekonstruktiven Rehabilitation mittels Gerist aus pordsem Polyethylen zu bilden. Teil der
vorliegenden Diskussion ist es nun den Nutzen den Risiken eines solchen Eingriffs gegentiber
zu stellen. Hierflr wurden das &sthetische Ergebnis sowie mdgliche Komplikationen des
operativen Eingriffs und sich daraus resultierende etwaige Nachkorrekturen mit einem
Nachbeobachtungszeitraum von mindestens einem Jahr bis zu elf Jahren Dbetrachtet
(durchschnittliches Follow-up: 5,4 Jahre). Das gesamte Patientenkollektiv betrug hierbei 161
Patienten.

Ob die rekonstruktive Rehabilitation der Ohrmuschel zu einer Veranderung der Lebensqualitét
fuhrt, soll ebenso diskutiert werden. Auch wurde die Einschétzung der Patienten und Eltern zur
Operation und deren Zufriedenheit mittels Fragebdgen evaluiert. Die Ricklaufquote der
Befragung betrug mit 113 Teilnehmern 71,2 Prozent und stellt die Basis einer représentativen
Datenerhebung dar [146]. Jeder Patient wurde anfangs telefonisch zu unterschiedlichen
Tageszeiten kontaktiert, um einen Recalltermin in der Ohrsprechstunde anzubieten, welcher
von 46 Patienten wahrgenommen wurde. AnschlieBend konnten die Fragebdgen personlich
beim Nachkontrolltermin ausgehandigt oder postalisch zugesandt werden. Bei ausbleibender
Antwort fand eine erneute telefonische oder elektronische Kontaktaufnahme statt und die
Evaluationsbogen konnten gegebenenfalls erneut verschickt werden. Folgende Faktoren
begrundeten aus Sicht der Autoren die fehlenden Antworten: Dies waren der doch sehr lange
Nachbeobachtungszeitraum, eine teilweise Unmdglichkeit die Patienten tber die angegebene
Adresse zu kontaktieren sowie ein sehr hoher Anteil auslandischer Patienten, beispielsweise
aus dem russischen und arabischen Raum. Hier lag in einigen Fallen keine Einreiseerlaubnis
zur Konsultation vor. Es erfolgte zudem eine gesonderte Analyse der nicht antwortenden
Patienten und eine Kontrolle aller Befunde bis zu dem Zeitpunkt, an dem keine weitere
Konsultation erfolgte.

Da das Patientenkollektiv ein heterogenes Kollektiv darstellte, ist davon auszugehen, dass trotz
der nicht 100%igen Riicklaufquote eine reprasentative Datenanalyse durchgefuhrt werden
konnte [118]. Dieses heterogene Patientenkollektiv beinhaltete sowohl Patienten mit
erfolgreichen Rekonstruktionen als auch Patienten, bei welchen schlussendlich das Gerist
entfernt werden musste. Explizit darauf hingewiesen werden muss, dass hierbei 71,4 Prozent
der Patienten mit Misserfolg an der Studie teilnahmen. Sie stellen somit, auch in dieser
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Hinsicht, ein gutes Abbild dar. Haufungen bestimmter Faktoren konnten nicht festgestellt
werden, sodass sicherlich von keiner statistischen Verzerrung auszugehen ist.

Da eine Quantifizierung asthetischer Mangel nach Ohrmuschelrekonstruktion erheblich durch
die Subjektivitit des Betrachters variiert, wurden alle Makel, die einen weiteren operativen
Eingriff bedurften, als asthetische Mangel erfasst. Hierzu z&hlen unter anderem stdrende
Narben, welche Konturstorungen, eine Dehiszenz oder eine Atrophie aufweisen oder auch
hypertrophe Narben sowie Keloide. Wahrend des physiologischen Prozesses der Wundheilung
resultiert jede Inzision der Dermis in irgendeiner Weise in einer Narbe [3, 54]. Bei der
rekonstruktiven Rehabilitation der Ohrmuschel entstehen Narben durch die Verwendung von
Vollhauttransplantaten des Gegenohres sowie der Leiste. Charakteristisch sind beim
Narbengewebe keine Hautanhangsgebilde vorhanden, die Reteleisten sind verstrichen und die
mechanischen Eigenschaften eingeschrankt. Gerade an der Leiste flhrt die Vollhautentnahme
zu einem enormen Zug auf die Wundrander und birgt die Gefahr einer breiten Narbe. Eine
grol3e Herausforderung an den Operateur stellen hypertrophe Narben oder Keloide dar. Bei den
Keloiden handelt es sich um eine Sonderform, welche eine Progredienz aufweist. Durch Druck,
den sie auf das Periost ausiiben, kdnnen Keloide Schmerzen ausldsen.

Mdogliche Komplikationen gliedern sich in vorliegender Arbeit in Minor- und Major-
Komplikationen. Minor-Komplikationen fiihren in dieser Studie definitionsgemaR nicht zur
absoluten OP-Indikation. Vorgenommene operative Eingriffe dienten lediglich der weiteren
Verbesserung des asthetischen Ergebnisses. Hierzu zdhlen Alopezien, welche in vorliegender
Arbeit als haarlose Stellen im Bereich des Kapillitiums mit einem Ausmal? von mehr als einem
Zentimeter definiert wurden. Auch Gerustfrakturen wurden in diese Kategorie eingeordnet, da
mithilfe einer kurzen Operation das Gerust folgenlos ausgetauscht werden kann
beziehungsweise nicht zwingend ein korrektiver Eingriff notwendig ist. Zu den Major-
Komplikationen zahlen Infektionen sowie das Freiliegen des Ohrmuschelgeriistes aus pordsem
Polyethylen.

5.1 Kosmetische Ergebnisse, Komplikationen und korrektive
Eingriffe

5.1.1 Kosmetische Ergebnisse

Bei der Ohrmuschelrekonstruktion handelt es sich um einen rekonstruktiven Eingriff und so ist
die Zufriedenheit mit dem &dsthetischen Ergebnis ein ausschlaggebender Aspekt fiir den Erfolg
dieser Operation. Die Mikrotie kann isoliert auftreten oder im Rahmen einer ausgepragten
hemifazialen Mikrosomie. So handelt es sich beispielswiese beim Treacher Collins Syndrom
um schwerste Fehlbildungen [67, 120]. Dabei fuhrt die Mikrotie per se zu einer
Gesichtsasymmetrie, woraus fiir den Betroffenen oftmals eine massive &sthetische
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Einschrankung resultiert. Dies kann zu einem Leidensdruck aufgrund des &ufReren
Erscheinungsbildes fiihren, welcher in einigen Féllen, auch im Patientenpool der vorliegenden
Studie, zu hohem Nikotinabusus, Drogenabusus oder Depressionen fulhren kann. Damit wird
der rekonstruktive Eingriff fur den Betroffenen als solcher zu einem &sthetischen Eingriff,
welcher in einem ganz entscheidenden MaR die Asthetik und die Symmetrie des Gesichtes
betrifft. Dies ist, wie an Voruntersuchungen am Klinikum GroBhadern durch den
Arbeitsgruppenleiter ,,Gesichtsfehlbildungen® herausgefunden, der ausschlaggebende Aspekt
welcher sich entscheidend auf die Zufriedenheit und folglich auf die Lebensqualitat auswirkt
[28, 29].

Die Ohrmuschelrekonstruktion erfolgt an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen nach der Methode von
Berghaus [17] und Reinisch [113] in lediglich einem Operationsschritt. Zur Rekonstruktion
wird ein aus zwei Anteilen bestehendes, individualisiertes Gerust aus porésem Polyethylen
verwendet, welches vollstandig von einem temporoparietalen Faszienlappen umhllt wird. Zur
Bedeckung findet ein anterior-gestielter und ausgedlnnter Haut-Verschiebelappen hinter dem
Knorpelrudiment, Vollhaut aus dem Sulkus des Gegenohres sowie Vollhaut aus der Leiste
Anwendung.

Uber Jahrzehnte erfolgte eine dsthetische Rehabilitation der Ohrmuschel ausschlieBlich mithilfe
eines Gerustes aus autologem Rippenknorpel. In erster Linie aufgrund von Hebedefekten nach
der Entnahme des Rippenknorpels und teils kosmetisch eingeschrankten Resultaten forschten
unter anderem Berghaus et. al nach einem alternativen Verfahren. Heute stellt die
Rekonstruktion mit porésem Polyethylen neben der Rekonstruktion mit autologem
Rippenknorpel sicherlich ein anerkanntes und etabliertes VVerfahren dar. Wie bei jeder Methode
existieren Vor- und Nachteile, die es praoperativ mit dem Patienten zu besprechen gilt. In einer
erst kirzlich erschienenen Studie wurde dargestellt, dass pordses Polyethylen hinsichtlich der
Kosmetik einer Rekonstruktion mit Rippenknorpel tberlegen ist [40]. Dies betrifft vor allem
Form, GroRe sowie Konturentreue. Lediglich hinsichtlich Farbe und Protrusion konnten
Vorteile der Rekonstruktion mit Rippenknorpel herausgearbeitet werden. Hierbei muss
allerdings beachtet werden, dass bei einer Rekonstruktion mit porésem Polyethylen Vollhaut
aus dem Abdomen zur Bedeckung des temporoparietalen Faszienlappens verwendet wurde
[40]. Der Kritikpunkt im Hautcolorit kann jedoch nicht auf das Patientenkollektiv der
vorliegenden Studie Gbertragen werden, da an der Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitét
Minchen die VVorderseite der Ohrmuschel mit VVollhaut von retroaurikuldr der zumeist normal
geformten Ohrmuschel entnommen wird. Ausschliel3lich in Ausnahmeféllen, zum Beispiel bei
der bilateralen Mikrotie, muss bei diesem Verfahren auf Leistenhaut zurtickgegriffen werden.

In der Befragung der hier vorliegenden Studie gaben bei der entsprechenden Frage etwa zwei
Drittel der Patienten und Eltern an, zufrieden mit der Asthetik der Ohrmuschel zu sein. Fiir alle
antwortenden Kinder, mit einer Ausnahme, stellte der Eingriff aus kosmetischer Sicht einen
Erfolg dar. Das Vorliegen einer Minor- oder Major-Komplikation scheint einen negativen
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Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Asthetik zu haben, da bei etwa der Halfte der kosmetisch
unzufriedenen Patienten Komplikationen auftraten. Dies lasst sich unter anderem dadurch
erklaren, dass beispielswiese das rekonstruktive Ergebnis des Ohres durch das Vorliegen einer
Alopezie getriibt wird.

Auch sollten die Patienten in der Befragung dieser Studie angeben, was bei Kritischer
Betrachtung des rekonstruierten Ohres noch verbessert werden konnte. In absteigender
Reihenfolge wurden diese Punkte genannt: Narben, Form des Ohres, ,,wie sich das Ohr
anfiihlt, die Position, die Farbe sowie ein Taubheitsgefuhl. Die Eltern fuhrten &hnliche
Kritikpunkte an, auch hier wurden Narben kritisiert. In vergleichbaren Studien, wurde der
Kritikpunkt ,,Narbe* von bis zu 50 Prozent der Befragten erfasst [29, 61]. Besonders interessant
ist, dass fur Patienten, von welchen in der damaligen, an der Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Manchen Klinik durchgefuhrten Studie, Narben Kkritisiert wurden, diese heute
keinen Kritikpunkt mehr darstellen. Ein Beispiel hierfur ist eine Patientin, die sich in einer
vorangegangenen Studie massiv an ihrer Leistennarbe storte und sich heute nicht einmal mehr
daran erinnern kann, dass sie jemals Kritik an der Leistennarbe &uferte. Es kann die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Aussagekraft zu Narben nur eingeschrankt beurteilt
werden kann, jedoch handelt es sich um einen wichtigen Aspekt, was vor allem die préoperative
Aufklarung betrifft. Es kann angenommen werden, dass Narben abblassen, weicher werden,
sodass sie als weniger storend wahrgenommen werden. Zudem muissen praoperativ
dermatologische Erkrankungen anamnestisch abgeklart werden. Die Psoriasis, eine
entziindliche Dermatose, sowie der Lichen ruber planus und der diskoide Lupus erythematosus,
zwei Autoimmunerkrankungen, erhdéhen die Wahrscheinlichkeit von Vernarbungen [59].
Daruber hinaus konnte bereits in Voruntersuchungen festgestellt werden, dass es weniger die
postaurikuldren, sondern vielmehr Narben im Bereich der behaarten Kopfhaut oder der Leiste
sind, welche Einschrankungen im Alltag, wie Gefiihlsstérungen in der Narbenregion oder
Schamgefihle mit sich bringen [27].

Da Narben haufig erst nach einer gewissen Zeit verblassen, kann davon ausgegangen werden,
dass sich dieser Kritikpunkt im Laufe der Zeit abschwacht. Hierzu ist es besonders interessant
eine Einschatzung von Patienten und Eltern zu erhalten wie grof3 die Zeitspanne bis zur
Verblassung der Narben an Ohr sowie an der Leiste ist. Dies ist auch wichtig in Bezug auf den
Zeitpunkt einer mdglichen Nachkorrektur. Es zeigte sich, dass die meisten Narben an der
Ohrmuschel nach maximal drei Jahren abgeblasst sind, wéhrend Leistennarben Gber drei Jahre
bis zur Verblassung bendtigen. Dies bedeutet, dass Narben der Ohrmuschel im Vergleich zu
Leistennarben tendenziell schneller verblassen. Es bedeutet ebenso, dass mit einem korrektiven
Eingriff abgewartet werden sollte und Narben friihestens nach zwei Jahren zu beurteilen sind.

Entscheidend ist, dass es sich lediglich um einen &sthetischen Faktor, jedoch um keinen
Krankheitswert fiir den Betroffenen handelt, da eine Narbe immer durch eine Nachkorrektur
verbessert werden kann. Diese operative Verkleinerung einer Narbe kann durch schrittweise
Exzision des Narbenareales und beispielsweise  Verschiebung eines lokalen
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Transpositionslappens durchgefuhrt werden. 29 Patienten des Patientenkollektivs dieser Studie
(18%) entschlossen sich hier zu einem korrektiven Eingriff. Bei 22 Patienten wurde die
Narbenkorrektur an der Ohrmuschel selbst, bei elf Patienten im Bereich des Zugangsweges
(Kappilitium) und bei sechs Patienten im Bereich der Entnahmestelle der Vollhaut
vorgenommen. Unabhéngig hiervon mussten bei zwei Patienten retroaurikuldr der Gegenohren
Keloide enthommen werden. Im Gegensatz zu Narben, welche erst nach entsprechender
Konsilidierungsphase elektiv kosmetisch verandert werden sollten, miissen Keloide friihzeitig
exzidiert werden.

Der Kiritikpunkt Narbe, der sich zwar hier als herausragender Kritikunkt darstellt, wird
mdoglicherweise in der Anfangsphase Uberbewertet, da sich zeigte, dass viele Narben verblassen
und sich so nicht mehr einschrankend auf die Lebensqualitét austiben.

Evaluiert man die Patienten, welche den Kritikpunkt ,,Form des Ohres* angaben, so zeigte sich,
dass es sich hierbei vor allem um méannliche Patienten handelt. Dies korreliert mit
Beobachtungen, dass sich die Konturen bei Patienten mit ,,feinem* bzw. ,,diinnem* Hauttyp
sehr ziigig nach der Operation ausbilden, wohingegen bei einem festen seborrhoischen Hauttyp
noch nach Jahren Verbesserungen eintreten. Patienten mit einem festen Hauttyp sind vor allem
Manner, bei denen sich im Erwachsenenalter nicht so schnell die feinen Korrekturen der
Ohrmuschel zeigten. Bei Kindern ist die Ausbildung der Konturen bereits nach einem Jahr
abgeschlossen.

Zweifelsohne wird der Kritikpunkt, dass sich das Ohr hart anfuhlt, auch in den nachsten Jahren
nicht zu lésen sein, da sowohl die Rekonstruktion mit Rippenknorpel als auch die
Rekonstruktion mit porésem Polyethylen in gewisser Hinsicht einen Kompromiss darstellen.
So ist es bislang nicht mdglich, elastischen Knorpel mit der Form einer Ohrmuschel zu ziichten.
Nur elastischer Knorpel wird den flexiblen Beugungsmdglichkeiten einer normalen
Ohrmuschel entsprechen konnen. Die Industrie arbeitet jedoch an neuen, etwas flexibleren
Materialien.

Einen weiteren Gesichtspunkt stellt ein bestehendes Taubheitsgefuhl dar. Die Mehrzahl jedoch
spurte Beruhrungen des Ohres im Bereich der rekonstruierten Ohrmuschel, lediglich etwa ein
Viertel der Betroffenen gab an nichts oder Uberhaupt nichts zu spiren. In Gesprachen wahrend
Nachuntersuchungen teilten einige Patienten mit, an bestimmten Stellen des Ohres mehr als an
anderen zu empfinden. Andere Patienten wiederum kommunizierten ein gleichméRiges Gefuhl
und wieder ein Dritter gab an, an einem Taubheitsgefuhl zu leiden, jedoch warm und kalt
wahrzunehmen.

AbschlieRend erwahnte ein Patient mit bilateraler Rekonstruktion beim Nachsorgetermin, dass
auch wenn seine ,,neuen® Ohren vielleicht objektiv nicht hundertprozentig perfekt seien, so fallt
die Andersartigkeit nun nicht mehr oder erst auf den zweiten Blick hin auf, wahrend das Fehlen
der Ohren zuvor von weiter Entfernung bereits alle Blicke auf sich zog.
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5.1.2 Minor- und Major-Komplikationen

In der hier vorliegenden Studie wurden Minor-Komplikationen, wie Alopezie und
Gerustfraktur sowie Major-Komplikationen, hierzu zéhlten Infektionen und ein Freiliegen von
Polyethylen, sehr detailliert evaluiert. Minor-Komplikationen fiihrten in vorliegender Arbeit
definitionsgemal nicht zur absoluten OP-Indikation. Bei 120 Patienten (74,5 %) verlief die
Operation vollig komplikationsfrei, wohingegen bei den restlichen Patienten eine Minor- oder
Major-Komplikation auftrat. Diese Komplikationsrate ist mit anderen Studien nicht
vergleichbar, da oftmals Implantationen unterschiedlicher Lokalisationen betrachtet wurden,
nur Extrusionen oder Infektionen zur Berechnung einflossen oder nicht bekannt ist, was konkret
als Komplikation gewertet wurde [36, 51, 116]. Dies stellt eine Erweiterung der bisherigen
Kenntnisse dar.

Bei der Hebung des TPF-Lappens kann eine Verletzung der haarfollikeltragenden Schicht zu
einem haarlosen Areal im Bereich des Kapillitiums, also zu einer Alopezie, fiihren. Eine zu
oberflachliche Préaparation gilt es zu vermeiden. Dies kann auch durch eine endoskopische
Hebung des TPF unterstitzt werden [57, 136]. Hierzu verglichen Helling et al.
Ohrmuschelrekonstruktionen nach offenem oder endoskopisch unterstiitztem Verfahren zur
Hebung des TPF. Die meisten der acht Patienten mit Anwendung des offenen Verfahrens
wiesen Alopezien auf, wohingegen bei den neun Patienten der Vergleichsgruppe keine
wesentlichen haarlosen Areale sichtbar waren [57]. Eine Alopezie von mehr als einem
Zentimeter fand sich in vorliegender Kohorte bei 1,9 Prozent respektive drei Patienten.
Ursachlich war bei einem Patienten wahrscheinlich der Einsatz des elektrischen Messers zur
Hebung des TPF durch einen Gastoperateur. In einem anderen Fall konnte therapeutisch eine
erfolgreiche, chirurgische Exzision des haarlosen Areals vorgenommen werden. Eine Therapie
ist nicht zwingend erforderlich. Es ist unklar, wieso manche Patienten bei gleichem Vorgehen
mehr zur Entstehung einer Alopezie neigen als andere [57]. Nicht von allen Patienten wird das
haarlose Areal als stdrend empfunden und ist auch oftmals durch Haare bedeckt. Eine Alopezie
kann jedoch auf der anderen Seite auch von einem an sich guten &sthetischen Ergebnis des
Ohres ablenken und so gilt es auch hiertiber préoperativ aufzuklaren.

Die nachteilige Rigiditat des Gerlstmaterials geht mit einer Bruchgefahr einher. In 3,7 Prozent
der Patientenfélle (6 Patienten) frakturierte das Polyethylengeriist. Elastische Materialien wie
Silikon stellen jedoch aufgrund hoher Extrusionsraten keine Alternative dar [128]. Urs&chlich
waren idiopathisch und traumatisch bedingte Frakturen sowie eine Reduktion von Polyethylen
bei Zustand nach Freiliegen, beispielsweise nach einem Muckenstich mit Wegkratzen der Haut
bis auf das Polyethylengeriist, welche dieses schwéchte. In einem chirurgischen Eingriff kann
das frakturierte Ger(st folgenlos ausgetaucht werden. Dies erfolgte in vorliegendem Kollektiv
bei funf Patienten im Mittel nach 3,5 Jahren. Auch Reinisch et al. evaluierten
786 Ohrmuschelrekonstruktionen  [113]: Wahrend die Frakturrate der anféanglich
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rekonstruierten Ohrmuscheln, in den Jahren 1993 bis 1995, von 25 Patienten bei 25 Prozent
lag, so sank diese bei 41 Patienten mit einem Follow-up von zwdlf Jahren, operiert 1996 und
1997, auf 2,7 Prozent. Wie héufig es bei den weiteren Patienten zu Frakturen kam, wird jedoch
nicht genannt [113]. In einer erneuten Evaluation betrachtete Reinisch im Jahre 2015 [112]
487 Ohrmuschelrekonstruktionen bei Kindern bis Vollendung des achten Lebensjahres mit
einer Nachbeobachtungszeit zwischen 1,5 und 6,5 Jahren. Ausschlusskriterien waren Sekundér-
bzw. Revisionsrekonstruktionen. Die Frakturrate bezieht sich auf die Anzahl der
rekonstruierten Ohren und betrug zwischen 1,5 Prozent und 8,7 Prozent [112].

Ein Freiliegen des Gerusts und Infektionen stellen gerade im Vergleich zu einer Rekonstruktion
mit Rippenknorpel die haufigsten Komplikationen der Rekonstruktion mit Medpor® dar [26,
40], die auch die Hauptursache fir ein Versagen der Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem
Polyethylen ist [36]. In der vorliegenden Studie fand bei der Komplikation ,,freiliegendes
Polyethylen“ eine Unterteilung in das Auftreten durch sowie ohne &uf3ere Einflusse statt, da
aulere Einflusse weder vom Operateur noch von der Therapie beeinflussbar sind.

Infektionen, welche jedoch alle mittels Antibiotikagabe und Fistelexstirpation erfolgreich
therapiert werden konnten, traten bei 3,1 Prozent der Patienten (5 Patienten) auf. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen vergleichbarer Studien [112]. In vorliegendem Patientenkollektiv kam
es in 3,1 % der Falle (5 Patienten) zum Freiliegen kleinerer Gerustareale durch &ufere
Ursachen, die wiederum erfolgreich behandelt werden konnten. Trauma, Insektenstich, partielle
Druckarrosion aufgrund einer Otoplastik, oder einer trophischen Stérung nach
Tiefseetauchgang waren hier die duBeren Einfliisse. Auch wenn duBere Einflisse nicht
vermeidbar sind, spielt dies wieder eine essentielle Rolle bei der prdoperativen Aufklarung im
alltaglichen Leben mit der rekonstruierten Ohrmuschel.

Seit 35 Jahren werden Geriste aus porosem Polyethylen zur Rekonstruktion von
Ohrmuschelfehlbildungen angewandt [21, 126]. Nach anfanglichen Berichten erfolgreicher
Klinischer Félle [17, 18, 21, 51, 64], evaluierte Wellisz 1993 Implantationen von Medpor® im
fazialen Bereich unter anderem 41 Ohrmuschelrekonstruktionen [147]. Er verwendete ein
Geriist aus zwei Komponenten, mit einer so genannten mobilen ,,schwenkbaren* Helix. Die
Extrusionsrate betrug 12,2 Prozent der rekonstruierten Ohren. Die minimale
Nachbeobachtungszeit belief sich allerdings auf lediglich weniger als ein Jahr (Maximum: 4
Jahre). Eigenschaften des Patientenkollektivs wurden nicht erwdhnt [147]. In einer weiteren
Publikation berichtete Wellisz 1993 von 26 Rekonstruktionen bei 18 Patienten mit erworbener
Ohrmuscheldysplasie nach Verbrennungstrauma. Mit einem durchschnittlichen Follow-up von
zehn Monaten betrug die Extrusionsrate 11,1 Prozent der Patienten [148]. Hierzu gilt es zu
beachten, dass Spatkomplikationen bei Studien mit l&ngerem Nachbeobachtungszeitraum
haufiger auftreten [150]. Reinisch gibt eine Extrusionsrate von 44 Prozent der anfanglich,
zwischen 1993 und 1995, durchgefuhrten Rekonstruktion an [112, 113]. Diese konnte durch
eine Verbesserung der Operationstechnik mit vollstandiger Deckung des Geriists mittels TPF
inklusive subgalealer Faszie gesenkt werden [113]. Bei einer Evaluation von 487
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Rekonstruktionen wurde freiliegendes Polyethylen in lediglich 4,3 Prozent der Félle beobachtet
[112]. Dieser sehr geringe Wert, lasst sich unter anderem auf das sehr geringe Patientenalter
von durchschnittlich weniger als finf Jahren mit einem Ausschluss von Patienten, welche das
achte Lebensjahr bereits vollendeten und von Sekundér- respektive Revisionsrekonstruktionen
zurickfihren.

Zur Verhinderung einer Ischamie des TPF-Lappens ist eine ausreichende Blutzufuhr
desselbigen zu gewéhrleisten. Diese erfolgt laut Park et al. mit 88,2 Prozent vor allem durch
die A. temporalis superficialis [108]. Der TPF-Lappen soll gemeinsam mit der
darunterliegenden subgalealen Faszie gehoben und spannungsfrei um das gesamte Gerust
geschlagen werden [113]. Spitze Kanten oder ein zu volumindses Geriist gehen mit einem
gesteigerten Komplikationsrisiko einher [128] und sind somit zu vermeiden. Ein freiliegendes
Gerust ohne &ulRere Einflisse konnte bei 25 Patienten nicht verhindert werden, was eine
Extrusionsrate von 15,5 Prozent der Patienten (14,7 % in Bezug auf die Anzahl der Ohren)
bedeutet. Interessant ist der Zeitpunkt des Auftretens. Bei den meisten betroffenen Ohren (60%
der Falle) wurde ein Auftreten direkt, dies bedeutet bis zu zwdolf Wochen nach der
rekonstruktiven Rehabilitation beobachtet. Das deckt sich mit Erkenntnissen von Romo et al.
[116]. Kinder waren seltener betroffen, was auf eine gunstigere Wundheilung zurtickgefihrt
werden kann.

Bei der vorliegenden Studie fiel ein gehduftes Auftreten von freiliegenden Gerlstarealen im
Jahre 2012 auf. Interessant ware es, die Griinde hierfir zu evaluieren. Ein etwaiger
Zusammenhang mit dem Gerlst aus porésem Polyethylen ware ein weiteres noch zu
untersuchendes Feld. Zudem ergab sich ein statistisch signifikant (p <0,05) gehéuftes
Auftreten flr Teilrekonstruktionen mit freiliegendem Medpor® im Bereich Polyethylen zu
belassenem Ohrknorpel. Wihrend sich initial ein perfekter Ubergang darstellt, ist eine gewisse
Kaudaltendenz des Gerusts nicht zu verhindern. Hierdurch wird Druck ausgetibt, was wiederum
zu einem Freiliegen fihren kann. Als Konsequenz soll in Zukunft bei Patienten mit derlei
Eingangsbefunden eine komplette Entfernung des Ohrknorpels erfolgen. Eine Haufung in
Bezug auf die Lokalisation ergab sich flr die exponierte Helix (52 %). Weitere Ursachen waren
zumeist Wundheilungsstérungen, auch eine trophische Stérung bei Anorexie, infizierte
praaurikulare Fisteln sowie Infektionen der Radikalhohe bei Situationen nach operativer
Gehorgangsanlage. Dieser klassischen Versorgung der Gehdrgangsatresie, bei welcher der
Gehorgang in etwa der Halfte der Falle restenosiert [122], ist eine funktionelle Rehabilitation
mittels teilimplantierbaren aktiven Mittelohrimplantaten vorzuziehen [60].

Zur Therapie freiliegender Areale gilt es zuerst eine Reduktion des freiliegenden Gerdistes
durchzufuhren. Anschliefend kdnnen die Defekte, auch Areale mit einem Ausmal} groRRer als
zehn Millimeter, mittels primarem Wundverschluss, lokalem Lappen oder unter zusatzlicher
Zuhilfenahme eines lokal gestielten SMAS-Lappens gedeckt werden. Bei erneutem Freiliegen
oder einer persistierenden Infektion konnen Revisionsoperationen oder eine partielle
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Explantation erfolgen. Die Implantate von sieben Patienten konnten nicht erfolgreich gedeckt
werden und so ergab sich ein Misserfolg bei 4,3 % aller Patienten. In einer Publikation von
Cenzi et al. aus dem Jahre 2005 wurde eine hohe Anzahl an kraniofazialen Rekonstruktionen
mithilfe eines Implantats aus Medpor® mit einem durchschnittlichen Follow-up von 60
Monaten betrachtet. Hierunter sind auch 27 Ohrmuschelrekonstruktionen, wovon vier, dies
entspricht 14,8 %, explantiert werden mussten [36]. Die operative Vorgehensweise der
Ohrmuschelrekonstruktionen wird leider nicht erldutert. Romo et al. berichteten von lediglich
zwei Explantationen bei 250 Féllen tber einen Zeitraum von elf Jahren, dies entsprache einer
Misserfolgsrate von 0,8 % der Ohrmuscheln [116]. Ein- und Ausschlusskriterien, Anzahl und
Charakteristika der Patienten sowie minimales und durchschnittliches Follow-up wurden nicht
definiert [116].

Unterstrichen werden muss, dass ein Hauptproblem zur Entstehung von Major-Komplikationen
die Psorisis darstellt. Folglich ist es auferordentlich bedeutend vor der operativen
Wiederherstellung der Ohrmuschel sowohl Anamnese als auch Familienanamnese zu erheben.
Fallt hierbei eine Psoriasis auf, so sollte die Ohrmuschelrekonstruktion mit pordsem
Polyethylen nicht durchgefuhrt werden. Allgemein konnte die Komplikationsrate jedoch bei
gleichzeitiger Verbesserung der operativen Ergebnisse durch eine Weiterentwicklung der
Operationsmethode stetig gesenkt werden. Hervorzuheben ist, dass jede Entscheidung zur
Ohrmuschelrekonstruktion vom Patienten selbst getroffen werden muss, da die Risiken dem
Nutzen gegenuberzustellen sind.

5.1.3 Kaorrektive Eingriffe

Die asthetische Rehabilitation der Ohrmuschel wird an der Klinik und Poliklinik fir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen in lediglich einem
Operationsschritt nach der Methode von Berghaus [17] und Reinisch [113] durchgefiihrt. Zu
Beginn der Implementierung der Ohrmuschelrekonstruktion an der Klinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen wurde der Tragus noch im zweiten Schritt rekonstruiert, dies
betraf zehn Patienten der untersuchten Kohorte. Hervorzuheben ist, dass bei etwa der Halfte
der Patienten das operative Ergebnis bereits beim ersten und somit einzigen Eingriff erreicht
werden konnte. In einem Ausnahmefall wurde die Ohrmuschel nach acht weiteren Eingriffen
erfolgreich rekonstruiert. Hierbei kam es zu einem Freiliegen des Polyethylens. Dieser Defekt
konnte in drei Schritten erfolgreich gedeckt werden. Zudem wurde das Ergebnis mittels
korrektiver Eingriffe verbessert. In der Befragung dieser Studie zeigte sich, dass sich die
Durchfiihrung eines korrektiven Eingriffs weder signifikant auf die Zufriedenheit noch auf den
Benefit der Rekonstruktion auswirkt.

Constantine et al. verglichen, wie bereits erwahnt, die Methoden der Ohrrekonstruktion mit
autologem Rippenknorpel und Polyethylen [40]. Letztere stellte sich unter anderem hinsichtlich
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einer geringeren Anzahl operativer Eingriffe als tberlegen heraus. Durchschnittlich 4,88
Operationen in der Rippenknorpelgruppe standen 3,35 Eingriffen der Vergleichsgruppe
gegenuber [40]. Das Patientenkollektiv dieser Studie unterzog sich durchschnittlich lediglich
1,9 Operationen. Diese Diskrepanz lasst sich unter anderem dadurch erkldren, dass beim
Patientenkollektiv der Studiengruppe um Constantine et al. ein zweischrittiges Verfahren mit
einer Rekonstruktion des Lobulus in einem separaten Eingriff angewandt wurde [40].

5.2 Rehabilitative Rekonstruktion und Alltag mit
Ohrmuschelrekonstruktion

5.2.1 Rehabilitative Rekonstruktion

Steffen et al. [133] untersuchten Faktoren, die Patienten daran hinderten, eine
Ohrmuschelrekonstruktion durchfiihren zu lassen. Genannte Antworten waren unter anderem
die Lange der Krankenhausaufenthalte, Angst vor Komplikationen und Angst vor dem
kosmetischen Resultat [133]. Bei der hier vorliegenden Studie wurde nun retrospektiv evaluiert,
inwiefern die Zeit im Krankenhaus fir die Familie sowie den Patienten, laut Einschéatzung der
Eltern, belastend gewesen sei. Es stellte sich heraus, dass diese Zeit subjektiv fur die Familie
sogar belastender als fur den Patienten selbst war (41,5 % versus 35,8 %). Genannte Grlinde
hierflir waren vor allem wiederum die Angst vor Komplikationen, Sorgen, eine weite
Entfernung von zu Hause und eine Trennung von der Familie. Die Lénge des Aufenthalts oder
die Angst vor dem kosmetischen Resultat wurden in dieser Befragung nicht verzeichnet.
Bezugnehmend auf die Operation gaben die Mehrzahl der Patienten und Eltern an tGberhaupt
keine oder keine schlechten Erinnerungen zu haben. Um ein noch dezidierteres Bild des
operativen Eingriffs zu erhalten wollten die Autoren der vorliegenden Studie erfahren ob sich
die Zeit im Krankenhaus bzw. die Operation gelohnt hatte. Drei Viertel der Befragten bejahten
dies. Auffallig ist hierbei ein relativer hoher Anteil an Antworten mit neutraler Haltung. Auch
konnte wahrend Patientengesprachen im Rahmen des Recalls festgestellt werden, dass die
Formulierung dieser beiden Fragen wohl etwas komplex gewahlt wurde und der Sinn der
Fragestellung fur einige Studienteilnehmer nicht einleuchtend war. Folglich gilt es kritisch zu
hinterfragen, inwiefern die Ergebnisse dieser beiden Fragen représentative Werte liefern.
Dementsprechend wurden sie auch nicht zur Berechnung der Zufriedenheitsscores
herangezogen. In sporadischen Fallen, bei weniger als sechs Prozent der Patienten, stellte der
chirurgische Eingriff zur Rekonstruktion inklusive Verbandswechsel und Aufenthalt im
Krankenhaus ein Ereignis dar, welches mittels Traumen verarbeitet wurde.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine &sthetische Rehabilitation gestaltet sich fiir viele Familien
als extrem schwierig. Interessant ist eine pra- und postoperative Betrachtung von Steffen et al.
[133] von Selbsteinschatzung und psychosozialer Haltung von Patienten, welche sich einer
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Rekonstruktion der Ohrmuschel unterzogen oder diese ablehnten. Die besten Werte erzielte
hierbei die Gruppe derer, die keine Operation durchfiihren lie} [133]. Dies verdeutlicht ein
hoheres Selbstwertgefiihl und psychosoziale Kompetenzen in der Gruppe der Patienten, welche
sich keiner Ohrmuschelrekonstruktion unterzogen. Wichtig ist, dass die Entscheidung zur
Operation vom Kind bzw. vom Patienten selbst ausgeht. Andernfalls konnte der Eingriff als
mdogliches traumatisches Erlebnis empfunden werden [90] und es gilt Nutzen und Risiken
abzuwégen. AuRenstehende kdnnen andererseits auch nicht immer den Wunsch nach einer
Rekonstruktion nachvollziehen, da die Betroffenen an und fir sich nicht an einer ,,Krankheit*
leiden. Hierzu berichtete eine Patientin: ,, Viele Freunde haben nicht verstanden, wieso ich die
Operationen habe durchfiihren lassen. Fir mich war dies jedoch ein wichtiger Schritt.*

Circa drei Viertel der Studienteilnehmer wirde sich retrospektiv erneut fur eine
Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden. Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Studie von Steffen
et al. fur eine Rekonstruktion mit Rippenknorpel [134]. Betrachtet man die 15 Patienten, welche
eine erneute Operation ablehnten, so féllt auf, dass diese verstdndlicherweise geringere
Lebensqualitats- und Zufriedenheitsscores aufwiesen. Hiervon waren acht Patienten
unzufrieden mit dem d&sthetischen Ergebnis, ebenso kam es bei sechs Patienten zu
Komplikationen mit einem Misserfolg in vier Fallen. Ein Patient, bei welchem eine
Explantation durchgefiihrt wurde, wirde sich allerdings trotz des Misserfolgs erneut operieren
lassen. Eine Mutter kommentierte diese Frage folgendermaRen: ,,Unser Sohn hat sich vier
Wochen nach der OP fiir sein "neues” Ohr bei uns bedankt, das spricht fur die Entscheidung
zur OP.“ Ein weiterer Patientenkommentar lautete ,,Die OP hat mein Leben nicht wirklich
verandert, da ich auch mit meinem alten Ohr keine Probleme hatte. Das hat eher meine Umwelt
als mich belastet. Trotzdem war es die richtige Entscheidung.” Dies bestatigt, dass der
angesprochene Punkt extrem wichtig in Bezug auf die préoperative Aufklarung der Patienten
ist. So tragt eine prazise Aufklarung, bei welcher sich viel Zeit fiir den Patienten genommen
wird, zu einer realistischen Einschdtzung des Patienten zur Operation und zum operativen
Ergebnis bei. Positive Reaktionen seitens wichtiger Menschen dienen der Verstarkung des
Ergebnisses oder auch der Bestdtigung, die richtige Entscheidung getroffen zu haben.
Annahernd drei Viertel der Patienten erfuhren dieses positive Feedback

Vergleicht man die Anzahl der Antwortenden, welche den préoperativen Zustand belassen
hatten, so féllt diese um vier Prozent groRer aus als die Anzahl derer, welche sich nicht erneut
fir eine Ohrmuschelrekonstruktion entschieden hatten. Dies konnte den Wunsch nach einer
andersartigen Versorgung, beispielsweise mit einer Epithese nahelegen.

Etwa die Hélfte der Patienten vertrat die Meinung, eine erneute Entscheidung zur Operation
wirde leichter fallen, da nun der Ablauf im Krankenhaus bekannt wére. Auch dieser Aspekt
betont wiederum die herausragende Bedeutung der préoperativen Aufklarung.

Nahezu genauso schwierig ist die Entscheidung, zu welchem Zeitpunkt die &asthetische
Rehabilitation durchgefuhrt werden soll. Ist das Kind zu jung, besteht die Gefahr, dass es
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aufgrund mangelnder Reife nicht in vollem Umfang an der Entscheidungsfindung teilnehmen
konnte [35] und die Entscheidung mehr von den Eltern getroffen wird. Andererseits wird
Mikrotiepatienten die Andersartigkeit ab einem Alter von drei bis vier Jahren bewusst [32, 34]
und Hanseleien sowie Mobbing nehmen mit dem Schuleintritt mit Bildung erster
zwischenmenschlicher Beziehungen auf3erhalb des elterlichen Schutzes zu [71, 85]. Folglich
wird zur Vermeidung negativer psychosozialer Effekte eine frihestmdgliche Operation
empfohlen [32, 34, 40, 85]. Bei der Befragung ergab sich, dass riickblickend 38,5 % der Eltern
eine Rekonstruktion vor Einschulung empfehlen, jeweils etwa ein Viertel bevorzugten eine
Rekonstruktion zwischen dem sechsten und einschlielich des zwoélften Lebensjahres sowie
zwischen dem zwolften und 18. Lebensjahr. Nur 5,8 % der Eltern préferierten einen Eingriff
nach Beginn der Volljahrigkeit. Die Einschdtzung beispielsweise einer Mutter lautete hierzu:
,Unser Sohn hat diese OP bewusst erlebt und sich selbst daftir entschieden und war tapferer als
wir es erwarteten!*

Einen weiteren Vorteil, welcher aus der Operation resultiert, sahen knapp zwei Drittel der
Eltern in einem Gewinn an Selbstvertrauen. Hierzu eine Bemerkung der Erhebung dieser
Studie: ,,Unsere Tochter liebt ihr neues Ohr. Sie hat sich zu einer selbstbewussten jungen Dame
entwickelt. Fur sie war die OP vor allem psychisch wichtig! Sie selbst wirde die Schmerzen
wieder in Kauf nehmen. Fir uns ist ihr neues Ohr ein kleines Wunder.© Dieses gesteigerte
Selbstwertgefiihl ist nach Lefebvre et al. [83] und Arndt et al. [4] der Hauptfaktor, der an einer
verbesserten Lebensqualitat beteiligt ist [143].

5.2.2 Der Alltag mit Ohrmuschelrekonstruktion

Eine Fehlbildung des Ohres kann aufgrund der Andersartigkeit eine psychosoziale Belastung
fiir den Betroffenen darstellen und zu ,,Depressivitat™ und ,,Kontaktstorungen* fithren [143].
Im vorliegenden Patientenkollektiv waren unter anderem Falle von Alkohol-, Drogenabusus
oder Essstorungen bekannt. Inwiefern diese mit der kongenitalen Malformation
zusammenhé&ngen, ist jedoch nicht belegt. Erstaunlich sind Ergebnisse von Lim, die bezeugen,
dass erst das Verstecken der Ohrmuschel zu einem erhdhten Risiko fuhrt eine Depression zu
entwickeln [86]. Unter diesem Gesichtspunkt befragten die Autoren der vorliegenden Studie
die Patienten, ob postoperativ eine beliebige Frisur getragen werden konnte, beziehungswiese
ob sie versuchten, das Ohr zu verstecken. Erfreulich war, dass etwa zwei Drittel aller Patienten
nicht versuchten das Ohr zu verstecken. In der Ohrsprechstunde fiel zudem immer wieder auf,
dass préoperativ das fehlgebildete Ohr durch den Haarschnitt oder das Tragen einer Mitze oder
eines Stirnbands kaschiert wird. Etwa ein Drittel der Befragten versuchten weiterhin durch
ihren Haarschnitt den direkten Blick auf die Ohrmuschel zu verhindern. Interessant ware eine
detaillierte Betrachtung, ob dies in gewisser Hinsicht eine Gewohnheit darstellte oder ob die
asthetischen Ergebnisse dieser Patienten weniger zufriedenstellend waren. Hierbei ist zudem
die Akzeptanz der Ohrmuschel ein wichtiger Aspekt, welcher ebenso Inhalt der vorliegenden
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Studie war. Die Mehrzahl der Studienteilnehmer gab an, dass die ,,Neo-Ohrmuschel zum
Korper gehore, was die Akzeptanz erneut unterstreicht. Trotz Ohrmuschelrekonstruktion
flihlten sich etwas weniger als 50 Prozent auch postoperativ anders. Etwas mehr als die Hélfte
der Patienten gab retrospektiv an, das Gefuhl zu haben, wie andere auszusehen.

LarRen rat bei Kindern und Jugendlichen, begleitend zur chirurgischen Therapie, zu einer
psychotherapeutischen Vorbereitung und Nachbetreuung, welche fiir die Entwicklung der
Gesamtpersonlichkeit wichtig ist [90]. So kann verhindert werden, dass beim Kind der Eindruck
entsteht, es werde nur mit einem ,,richtigen” Ohr geliebt [90]. Im Fragebogen gaben etwas
weniger als funf Prozent der Studienteilnehmer an, sich aufgrund der Dysplasie in
psychologische Behandlung begeben zu haben.

Nachvollziehbar ist, dass die Eltern bei Geburt eines Kindes mit genetischen oder kongenitalen
Fehlbildungen bestrebt danach sind, hierfiir Ursachen und Griinde zu finden. Begleitend treten
Gefihle von Schuld und Scham auf, auch wenn im Allgemeinen die Eltern keine
Verantwortung fur die Fehlbildung tragen und auch keine Kontrolle hiertiber haben [8, 33, 75,
84]. Im Elternfragebogen gaben nahezu ein Viertel der Eltern an, unter Schuldgefiihlen
aufgrund der Mikrotie zu leiden. Die Ohrmuschelrekonstruktion per se konnte zumeist keine
Veranderung bewirken. Jedoch trug sie immerhin in zehn Prozent zur Minderung der
Schuldgefihle bei.

Etwa ein Viertel der Eltern gaben an, dass postoperativ ein belastendes Ereignis eintrat. Hierbei
wurde unter anderem ein Bruch des Implantates mit der Ungewissheit der Wiederholung
genannt. Eine andere Mutter notierte folgendes: ,,Ein Kindergartenkind sagte zu unserer
Tochter ihr neues Ohr sei hésslich und eklig. Sie hat lange und oft deswegen geweint.* Hierbei
ist es wichtig im Beratungsgesprach auf den Heilungsverlauf mit anfanglichen Schwellungen
und Hamatomen einzugehen. EIf dieser 15 Patienten profitierten jedoch trotz belastendem
Ereignis von der Ohrmuschelrekonstruktion.

Um noch ein realistischeres Bild vom Alltag mit Ohrmuschelrekonstruktion zu erhalten, stellten
die Autoren dieser Studie die Frage, ob eine spezielle Pflege des Ohres durchgefiihrt werden
muss. 13 % der Befragten bejahten dies. So ist eine Entfernung von Schuppen oder das
Auftragen einer Creme notig. Grunde fir postoperative Schmerzen kénnen Nervlasionen sein,
welche jedoch anné&hernd durch eine schonende Praparation verhindert werden kdnnen. Der
Druck des starren GerUstes auf das Gewebe ist eine weitere mogliche Schmerzquelle. 6,3 % der
befragten Patienten gaben an, Schmerzen auf dem Ohr zu empfinden. Meist handelt es sich
hierbei um kurze Schmerzimpulse, unter anderem beim Schlafen oder bei Beriihrungen wie
beispielsweise beim Kadmmen.

Einen positiven Aspekt des alltaglichen Lebens, welcher die Lebensqualitat und Zufriedenheit
signifikant erhoht, stellt unter anderem die Mdglichkeit dar auf der neuen Ohrmuschel zu
schlafen. Dies gelang 56,3 % problemlos, 14,3 % der Patienten jedoch nicht, da das Ohr zu
starr, das Material zu hart beziehungsweise das Schlafen schmerzhaft ist oder eine gewisse
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Schonung der Ohrmuschel erreicht werden sollte. Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Austbung
jeder gewtinschten Sportart, was in 71,6 % der Falle auch gelang. Interessant bei diesem Aspekt
ist, dass an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen ausschliellich dahingehend beraten wird, dass flr Sportarten wie Karate,
Boxen oder Ringen ein Spezialhelm empfohlen wird. Grundsétzlich kénnen diese jedoch
durchgefuhrt werden. Keine Einschrankungen gelten flir andere Sportarten, auch beispielsweise
nicht fiir das Tauchen. Die meisten Patienten sahen vor allem Kampfsportarten, Ballsportarten
oder Sportarten, welche einen Helm erfordern, kritisch. Hierbei steht vor allem die Angst um
das ,,neue* Ohr mit Komplikationen wie Bruch oder Freiliegen im Vordergrund.

Nicht nur eine bilaterale Atresia auris congenita stellt eine Indikation zur Versorgung mit
Horsystemen fir eine regelhafte Sprachentwicklung dar, auch bei unilateralem
Gehdorgangsverschluss sind rdumliches Horen und das Horen im Stérgerdusch eingeschréankt
[60]. Die rekonstruktive Rehabilitation lasst sich mit der funktionellen Rehabilitation in einem
Eingriff kombinieren. Im Patientenfragebogen gab ein Viertel der Patienten mit einseitiger
Schwerhdrigkeit an, sich aufgrund dessen im Alltag eingeschrankt zu fihlen, ebenso viele
nahmen die neutrale Haltung ein. Die Tendenz zur funktionellen Versorgung ist steigend, da
sehr gute Ergebnisse erzielt werden. Sie wird in Zukunft einen noch héheren Stellenwert
einnehmen.

Lediglich 1,9 % der Eltern gaben an, dass ihre Kinder an chronischen Erkrankungen wie
Psoriasis, Asthma bronchiale oder einer chronischen Sinusitis litten. Eine ausfuhrliche
Anamneseerhebung ist essentiell, da, wie bereits diskutiert, die Psoriasis in Verbindung mit der
Entstehung von Komplikationen steht.

AbschlielRend schatzten drei Viertel der Eltern das momentane Wohlbefinden in Hinsicht auf
das Ohr als gut oder sehr gut ein.

5.3 Betrachtung von Zufriedenheit und Veranderung der
Lebensqualitat

Anféanglich wurde die Ohrmuschelrekonstruktion mittels psychologischer Interviews oder
beispielsweise anhand von veroffentlichten Anekdoten evaluiert [134]. Eine Bewertung von
rehabilitativen chirurgischen Eingriffen auf hohem Evidenzniveau sollte jedoch standardisiert
erfolgen. Eine bewéhrte Moglichkeit stellt die Betrachtung der Veradnderung der Lebensqualitat
dar. In der hier vorliegenden Arbeit wurden hierzu sowohl der Glasgow Benefit Inventory sowie
der Glasgow Children’s Benefit Inventory fiir Kinder angewandt. Diese Testinstrumente
wurden speziell fiir den Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde entwickelt und validiert.
Zudem wurde in dieser Arbeit zusatzlich ein neuer Zufriedenheitsindikator flr Patienten nach
Ohrmuschelrekonstruktion eingefuhrt. Das ,,Scientific Advisory Committee of the Medical
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Outcomes Trust“ gibt Empfehlungen zur Entwicklung eines validierten Testinstrumentes,
welches Kklinisch Anwendung finden soll. So sollen in der ersten Phase Konzept sowie alle
relevanten Items bestimmt werden [1], was in dieser Arbeit durch ein Expertenteam erfolgte.
Die interne Konsistenz der Zufriedenheitsscores 1 und 2 mit o.= 0,77 und o = 0,88 ist als gut
einzuschétzen. Auch korrelieren validierter GBI, welcher die Lebensqualitit Gberprift und
Zufriedenheitsscore 1 (Spearman-p = 0,609, und p =0,000) sowie Zufriedenheitsscore 2
(Spearman-p = 0,769 und p = 0,000) signifikant untereinander. Dies stellt eine erste Grundlage
zum fertigen Testinstrument dar. Ein weiteres Gutekriterium stellt die VValiditét dar. Sie gibt an,
zu welchem Grad auch tatsachlich das gemessen wird, was gemessen werden soll [146]. In
einem weiteren Schritt misste nun zur Evaluation der Test-Retest Reliabilitat, der
Replizierbarkeit und der Validitét eine erneute Anwendung des Fragebogens an einem grofen
Patientenpool durchgefiihrt werden [1, 96]. Dieser Schritt steht noch aus. Einen Kritikpunkt
stellt die Unklarheit bzw. Komplexitat der Fragen ,,Stand fiir Sie die Zeit im Krankenhaus bzw.
die Operation im Verhaltnis zur Neugestaltung des Ohres?* dar, obwohl dies zuvor Uberprift
worden waren. Da der Sinn dieser beiden Fragen von vielen Antwortenden missinterpretiert
wurde, fand eine Itemreduktion statt und diese beiden Fragen wurden aus der Berechnung der
Zufriedenheitsscores ausgeschlossen. Hier muss eine einfache, prézise Formulierung gewahlt
werden.

Der Wertebereich aller in diese Studie integrierten Scores liegt auf einer Skala von -100 bis
+100. Die Scores des Patientenfragebogens sowie Elternfragebogens erfassen die Zufriedenheit
aus der Sicht des Patienten bzw. des Elternteiles. Zur Berechnung wurden jeweils sieben
Fragen, welche sich mit dem Themenkomplex ,,Zufriedenheit™ beschéftigen, herangezogen,
wobei hiervon funf Fragen in beiden Bogen identisch sind. Zur Bewertung der subjektiven
Veranderung der Lebensqualitat wurden, wie bereits erwahnt, jeweils unterschiedliche
Varianten, ndmlich GBI und GCBI, fiur Kinder und Erwachsene verwendet. Die Fragen dieser
beiden Testinstrumente unterscheiden sich, da sie auf die unterschiedlichen Lebensabschnitte
angepasst wurden. Somit ist alles in allem die Grundlage zum Vergleich der jeweiligen Scores
gegeben.

Zufriedenheitsscore 1 und 2

Fur den Zufriedenheitsscore 1 der Patienten wurde ein Median von 57,1 ermittelt (Mittelwert:
45,9). Die Auswertung der Elternfragebdgen erbrachte im Gesamten einen etwas héheren
Zufriedenheitsscore 2, wobei der Median 71,4 (Mittelwert: 48,2) betrug. Beachtenswert ist eine
hohe Zufriedenheit der Patienten von 82,3 % sowie der Eltern von 77,4 %. Dieses Ergebnis
spricht im Endeffekt daflr, dass die Wahrscheinlichkeit der Zufriedenheit nach operativem
Eingriff bei Patienten mit Ohrmuscheldeformitat etwas hoher ist als die ihrer Eltern. Die
zufriedenen Erziehungsberechtigten bewerteten den Fragebogen jedoch insgesamt positiver.
Dies ist eine Erfahrung, die wir auch bei der langjahrigen Arbeit mit Mikrotiepatienten machen
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durften. So ist die &sthetische Rehabilitation flr den Patienten selbst ein sehr wichtiger Schritt,
wohingegen die Eltern oder auch AuRenstehende das fehlgebildete Ohr als weniger stérend
empfinden. Auf der anderen Seite sind dann auch die Patienten selbst nach der Rekonstruktion
wesentlich zufriedener als ihre Eltern.

GBI und GCBI

79,8 % der Erwachsenen und 91,7 % der Kinder profitierten von der chirurgischen
Neugestaltung des Ohres. Lediglich zwei Kinder (8,3 %) wiesen einen negativen GCBI auf.
Bei einem der beiden Kinder lag nach einem Insektenstich Polyethylen frei, siehe hierzu
Abbildung 5.3-1, was jedoch in einer Operation erfolgreich gedeckt werden konnte. Zusétzlich
kam es im weiteren Verlauf zu einem Bruch des Implantates, welches erneut erfolgreich
revidiert werden konnte.

Op. Hempel
a, b, o

Abbildung 5.3-1: Ohrmuschelrekonstruktion eines Kindes mit leicht negativem TS des GCBI
a, Frontalansicht
b-c, rekonstruierte rechte Ohrmuschel, etwa drei Jahre postoperativ

Beim zweiten Kind verliefen die kosmetische sowie eine funktionelle Rehabilitation
komplikationslos. Patient sowie Eltern waren jedoch mit einem aus Sicht der Autoren
kosmetisch gelungenen Ergebnis unzufrieden, siehe hierzu Abbildung 4.2-1.

Die Wahrscheinlichkeit fur Erwachsene oder Kinder einen Benefit aus der
Ohrmuschelrekonstruktion zu ziehen, lag folglich bei 82,3 %. Dies entsprach exakt der gleichen
Anzahl der zufriedenen Patienten und deutete so nochmals auf eine hohe Korrelation der beiden
Testinstrumente hin. Ein Vorteil des neu eingefiihrten Zufriedenheitsbogens liegt allerdings
darin, dass Erwachsene und Kinder gleichermal’en angesprochen werden und so ein Vergleich
groRerer Patientengruppen gegeben ist. AulRerdem reicht die Beantwortung von lediglich sieben
Fragen zur Berechnung des Scores aus.

Der Erwachsenenfragebogen zur subjektiven Beurteilung der Lebensqualitdt, der GBI,
erbrachte im Median einen Gesamtscore von 16,7 (Mittelwert: 17,3). Der groRte Zugewinn an
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Lebensqualitat konnte im Unterbereich der allgemeinen Gesundheit vermerkt werden (Median:
25,0; Mittelwert: 24,7). Punkte wie eine allgemeine Verbesserung des Lebens, ein gesteigertes
Selbstbewusstsein und die Selbstzufriedenheit waren hierbei ausschlaggebend. Selbsterklarend
ist, dass in der Kategorie korperliche Gesundheit kein Gewinn an Lebensqualitdt nach einer
asthetischen Rehabilitation gewonnen werden konnte.

Insgesamt profitierten Kinder mehr von der Ohrmuschelrekonstruktion als Erwachsene. Ihr
Total Score lag im Mittel bei 19,3, der Median betrug 18,8. Im Bereich ,,Gefiihlslage des
Kindes* konnten die groBten Verdnderungen der Lebensqualitidt (Median: 21,4; Mittelwert:
25,9) gemessen werden, da vor allem ein gesteigertes Selbstempfinden hdufig angegeben
wurde. Auch ergab sich in den weiteren Unterscores im Durchschnitt ein Gewinn an
Lebensqualitat. Der haufigste Kritikpunkt, auch in dieser Patientengruppe, war erneut
vermehrte Arztbesuche. Die Einnahme von Medikamenten sowie die Anfalligkeit fir
Krankheiten wurden bei keinem Kind durch die Operation beeinflusst.

Der Glasgow Benefit Inventory und der Glasgow Children’s Benefit Inventory wurden schon
in einigen Studien zur gesundheitsbezogenen Evaluation der Lebensqualitat nach Eingriffen im
Hals-Nasen-Ohrenbereich angewandt. Eine Verbesserung dieser ist im Allgemeinen bei
funktionellen Therapien hoher. Ein Beispiel hierflr ist die Studie von Arunchalam et al. zur
Versorgung mittels BAHA, bei welcher fur den GBI ein Mittelwert von 31 ermittelt wurde [5].
Auch Soukup et al. wendeten den Lebensqualitatsfragebogen nach Ohrmuschelrekonstruktion
mit autologem Rippenknorpel an und es ergab sich ein Mittelwert des Gesamtscores von 48,1
[132], was fir eine groRe Akzeptanz der Rekonstruktion mit Rippenknorpel spricht. Der grofite
Kritikpunkt der Studie von Soukup et al. ist jedoch eine geringe Ricklaufquote von 55 %. Auch
handelte es sich beim Patientenkollektiv um Kinder, fur welche mit dem GCBI ein separates
Testinstrument existiert und zudem betrug das minimale Follow-up lediglich vier Monate.

Einflussfaktoren

Kinder wiesen eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit und einen héheren Benefit auf
als erwachsene Patienten. Auch Braun et al. sowie Horlock et al. kamen bei ihren Betrachtungen
zur  Lebensqualitdt  [29] sowie  zur  psychosozialen  Verédnderung  nach
Ohrmuschelrekonstruktion [66] zu vergleichbaren Ergebnissen. Eine Erklarungsmoglichkeit
ist, dass bei Kindern aufgrund der Eigenschaften von Haut sowie Wundheilung &sthetisch
uberlegene Ergebnisse erzielt werden kénnen. Vermutlich beruht diese Tatsache ebenso auf der
Fahigkeit von Kindern negative Erfahrungen einfacher zu vergessen, wohingegen diese bei
Erwachsenen schon jahrelang verinnerlicht wurden [53]. Der Kommentar eines Vaters zeigte
dies: ,,Unser Sohn hat zu unserer Uberraschung die OP nicht so gut in Erinnerung.© Hierzu
fuhrten Johns et al. [71] eine Studie zum pra- und postoperativen psychologischen Befinden
durch. Hierbei wiesen dltere Kinder zwischen sieben und zehn Jahren hohere negative
Emotionen mit hoheren Scores fiir Depressionen und Angsten auf als jingere Kinder [71].
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Stellt man einen Vergleich der Patienten, welche die Lebensqualitatsfragebogen mit einem
Abstand von sechs Jahren beantworteten, auf, so fielen die neueren Ergebnisse allgemein
weniger positiv aus. Diese Tendenz gab auch ein Vergleich der Scores dieser Studie hinsichtlich
des Nachbeobachtungszeitraums wieder. Die Ergebnisse des Zufriedenheitsscores 1 und des
GBI mit einem Follow-up von bis zu vier Jahren fielen statistisch signifikant hoher aus als die
der Vergleichsgruppe mit langerer Beobachtung. Soukup et al. kamen in ihrer Studie zur
Lebensqualitat bei Ohrmuschelrekonstruktionen mit Rippenknorpel zu dem Ergebnis, dass
hinsichtlich eines Nachbeobachtungszeitraumes zwischen ein und vier Jahren keine Korrelation
besteht [132]. Bei Studien mit langerer Verlaufskontrolle sind jedoch Spéatkomplikationen
haufiger [151]. Hinzu kommt, dass sich die Studienteilnehmer mit langerem Abstand weniger
gut an die praoperative Zeit erinnern kdnnen. Bei den meisten Patienten ist die Situation noch
deutlich prasent, 14,1 % der Patienten gaben jedoch an, Uber keine oder Uberhaupt keine
Erinnerungen zu verfugen. Dies war vor allem bei Kindern, welche im Alter von vier Jahren
operiert wurden, der Fall. Erinnerungen verschwimmen, negative oder auch peinliche
Erlebnisse [56] wie beispielsweise Hanseleien werden verdréngt, vergessen oder beschénigt,
wieder andere Erfahrungen verstarkt. Die Einschdtzung der Zufriedenheit respektive der
Lebensqualitat wird von weiteren Allgemeinerkrankungen, deren Pravalenz bei Patienten mit
fortschreitendem Lebensalter deutlich ansteigt [25], Uberlagert. Dies fuhrt zu einer Nivellierung
der Ergebnisse. Mit diesem Hintergrund sollte eine Befragung hinsichtlich der Lebensqualitét
mit zu langem Abstand zum erfolgten Eingriff als kritisch betrachtet werden. Die
Wahrscheinlichkeit des Benefits, welche nach Gratza 83 % betrug [53], war jedoch auch nach
langem Follow-up gleich.

Statistisch negative Auswirkungen auf Zufriedenheit und Lebensqualitat hatte das Vorliegen
eines freiliegenden Implantates. Das Auftreten dieser Komplikation kann mit zusatzlichen
therapeutischen Eingriffen, teilweise asthetischen Beeintrachtigungen sowie im Ausnahmefall
mit dem Verlust der ,,Neo-Ohrmuschel* einhergehen. Auch mindern allgemein das Vorliegen
einer Komplikation sowie ein erneuter korrektiver Eingriff den Benefit der Rekonstruktion. Die
Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Im Vergleich zur Evaluation von Braun et al. [28] konnten in der vorliegenden Studie keine
statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich angeborener oder erworbener Dysplasie,
Total- oder Teilrekonstruktion eruiert werden. Der Zugewinn an Lebensqualitdt der
Patientengruppe mit gehorverbessernder Operation war etwas hoher als der der
Vergleichsgruppe. Hierbei gilt es zu berlcksichtigen, dass die Tendenz zur funktionellen
Versorgung ansteigt. Eine Kombination aus rekonstruktiver Rehabilitation und Versorgung mit
einem aktiven Mittelohrimplantat, der Vibrant Soundbringe® von der Firma MED-EL, wurde
seit dem Jahre 2010 angeboten. Die Autoren gehen davon aus, dass die funktionelle Versorgung
in Zukunft einen noch héheren Stellenwert einnehmen wird. Tendenziell profitierten weiterhin
Manner etwas mehr von der Rekonstruktion als Frauen. Bei einer schriftlich-personlichen
Befragung der Studienteilnehmer besteht die Gefahr eines Interviewer-Bias im Vergleich zu
einer schriftlich-postalischen Befragung. Dieser Aspekt wurde ebenso in der vorliegenden
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Studie betrachtet. Die Ergebnisse unterschieden sich unter diesem Gesichtspunkt nicht.
Lediglich der Zufriedenheitsscores 2 der Eltern, welche personlich vor Ort waren, wurde
statistisch signifikant besser beantwortet. Bei Betrachtung der Lebensqualitat mittels GBI
verhielt es sich jedoch kontrér.

AbschlielRend gilt es zu erwéhnen, dass die lediglich retrospektive Evaluation einen Kritikpunkt
dieser Arbeit darstellt. Hierbei muss von einem gewissen Bias im Vergleich zu einer
prospektiven Studie, welche ebenso zum Thema Ohrmuschelrekonstruktion an der Klinik und
Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Munchen
2014 durchgefuhrt wurde [61], ausgegangen werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
sind jedoch von hoher klinischer Relevanz flr die Behandlung von Mikrotiepatienten.

54 Résumeé

Zur asthetischen Rehabilitation der Ohrmuschel bei Vorliegen einer kongenitalen oder
erworbenen Ohrmuscheldysplasie konnen mithilfe von Gerlisten aus pordsem Polyethylen
asthetisch anspruchsvolle Ergebnisse erzielt werden. Dies belegen eine allgemein hohe
Zufriedenheit von 82,3 % der Patienten sowie insbesondere ein hoher Zuspruch zum
kosmetischen Ergebnis. Diese Zufriedenheit konnte mit einem im Rahmen dieser Studie
entwickelten Testinstruments evaluiert werden, welches sowohl fiir Erwachsene als auch
gleichermalien fur Kinder angewendet werden kann und so einen Vorteil zu bereits validierten
Fragebdgen bietet. Des Weiteren sind mit stetiger Verbesserung der operativen Technik
Alopezien im Bereich des Kapillitiums, Implantatbriiche oder Infektionen seltener zu finden,
storende Narben kdnnen korrigiert werden.

Der wohl wichtigste Aspekt ist, dass die Entscheidung zum kosmetisch getriggerten
chirurgischen Eingriff, auch und gerade bei Kindern, unbedingt vom Patienten selbst ausgehen
muss. Nicht jedes Kind mit Mikrotie weist ein geringeres Selbstwertgefiihl auf. Die jahrelange
Erfahrung mit Mikrotiepatienten lehrte, dass bereits ein vierjéhriges Kind sehr wohl
selbststandig im Stande ist, den Wunsch nach einer ,,neuen” Ohrmuschel zu duRern. Dies ist
von herausragender Bedeutung, da die Evaluation zeigte, dass neben sehr vielen beraus
zufriedenen Patienten auch einige wenige ungliickliche Patienten zu finden sind. Bei diesen
flhrte der operative Eingriff zur Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
Meist ist dies dann der Fall, wenn es im Ausnahmefall zum Misserfolg mit schlussendlicher
Explantation kam. Ein wichtiger Grund hierfur ist das nicht zu vernachlassigende Risiko des
Freiliegens des Polyethylens ohne duf3ere Einfliisse, welches in dieser Langzeitstudie insgesamt
15,5 Prozent betrug. Vor allem in Verbindung mit belassenem Ohrknorpel bei
Teilrekonstruktionen liegt ein statistisch signifikant gehduftes Auftreten vor. So kam es
insgesamt bei 38,4 Prozent der 13 partiellen Rekonstruktionen zum Freiliegen, wahrend es sich
bei Totalrekonstruktionen um 13,5 Prozent handelte. In Zukunft sollte somit der noch
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vorhandene Ohrknorpel bei partiellen Ohrmuscheldefekten entfernt werden. Andererseits ist es
in den allermeisten Fallen moglich, das freiliegende Gerlst auch bei Arealen groRer als ein
Zentimeter mittels operativem Zweiteingriff erfolgreich zu therapieren und anhand
kosmetischer Rehabilitation einen Benefit zu erzielen.

Eine ausfuhrliche praoperative Patientenaufklarung, welche unter anderem auch Risiken und
das alltagliche Leben mit Polyethylengerlst umfassen, ist von groRter Bedeutung. Hierzu soll
die vorgelegte Dissertation ihren Beitrag leisten.
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6. Zusammenfassung

Die hier vorliegende Studie evaluiert operative Ergebnisse mit asthetischem Resultat und
Minor- bzw. Major-Komplikationen sowie Zufriedenheit und Benefit nach chirurgischer
Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen als Grundgerust bei Kindern und
Erwachsenen mit kongenitaler oder erworbener Ohrmuscheldysplasie.

Das Studiendesign entspricht einer retrospektiven Kohortenstudie, deren Datenerhebung
mittels Fragebdgen sowie Nachuntersuchungen, vorliegenden Patientenakten und telefonischer
Kontaktaufnahme erfolgte. Eingeschlossen wurden alle 161 Patienten, bei welchen zwischen
Juli 2003 und Marz 2014 eine chirurgische Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem
Polyethylen als Grundgerist an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der
Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen erfolgte. Alleiniges Ausschlusskriterium stellte ein
Follow-up von weniger als einem Jahr dar. Die durchschnittliche Nachbeobachtung betrug 5,4
Jahre (Maximum: 11 Jahre). Insgesamt wurden 170 Rekonstruktionen mit Medpor® evaluiert.
Es lagen erworbene Dysplasien bei 8,7 % der Patienten vor, andernfalls handelte es sich um
kongenitale Fehlbildungen. Das Alter zum Operationszeitpunkt belief sich auf durchschnittlich
19 Jahre (Minimum: 4 Jahre, Maximum: 68 Jahre).

Zur Befragung kamen ein Patienten- sowie ein Elternfragebogen, welche speziell im Rahmen
dieser Studie entwickelt wurden, zur Anwendung. Themen wie die Zufriedenheit mit der ,,Neo-
Ohrmuschel®, der operative Eingriff und der Alltag mit Ohrmuschelrekonstruktion sind deren
Inhalte. Fur die Beurteilung wurde flr beide Fragebdgen ein Zufriedenheitsscore, zu dessen
Bewertung jeweils sieben Fragen herangezogen wurden, entwickelt. Eine interne Konsistenz
und eine Korrelation zu validiertem Lebensqualitatsfragebogen GBI ist gegeben und bietet die
Grundlage fir zukinftige Befragungen von Kindern und Erwachsenen mit geringem
Zeitaufwand. Die Ergebnisse des Zufriedenheitsscores liegen in einem Bereich zwischen -100
flr eine maximale Unzufriedenheit bis +100 fur eine uneingeschréankte Zufriedenheit. Als
weitere Testinstrumente dienten der Glasgow Benefit Inventory (GBI) fur Patienten ab
Vollendung des 14. Lebensjahres sowie der Glasgow Children’s Benefit Inventory (GCBI) fur
Kinder. Diese beiden Fragebdgen erheben die gesundheitsbezogene Verdnderung der
Lebensqualitat und wurden speziell fir den Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde validiert.
Sowohl fur GBI als auch GCBI lassen sich jeweils ein Gesamtscore aus allen Fragen sowie
Unterscores mit Fragen bestimmter Themenkomplexe berechnen. Deren Ergebnisse liegen im
Bereich von -100 fiir eine maximale Verschlechterung der Lebensqualitat, O fir keine
Verénderung und +100 fiir einen maximalen Benefit. Die Kategorien des GBI umfassen die
allgemeine Gesundheit, die soziale Unterstlitzung sowie die korperliche Gesundheit. Die
Unterscores des GCBI lauten: ,Score fir die Gefuhlslage des Kindes®, ,korperliche
Gesundheit, ,,Lernverhalten und ,Lebensfreude“. Aufgrund einer nicht gegebenen
Normalverteilung der erhobenen Daten wurde zur Analyse mdglicher Unterschiede der
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Ergebnisse verschiedener Patientengruppierungen der Mann-Whitney-U-Test herangezogen.
Ebenso fanden Chi?-Test bzw. Fishers exakter Test und die Korrelationsanalyse nach Spearman
zur Uberpriifung etwaiger Zusammenhinge Anwendung.

Da die Quantifizierung &sthetischer Méngel nach Ohrmuschelrekonstruktion erheblich durch
die Subjektivitat des Betrachters variiert, wurden alle Makel, die mittels einer Nachoperation,
mit Aussicht auf Verbesserung behandelt wurden, als &sthetische Méngel erfasst. Bei 39,1 %
der Patienten lagen kleinere &sthetische Beeintrachtigungen, die meist in Lokalandsthesie
therapiert wurden, vor. Diese Mangel umfassten einerseits bei 18,0 % aller Patienten (29
Patienten) stérende Narben im Bereich des Kapillitiums, der Ohrmuschel, des Gegenohres und
der Inguinalregion. Andererseits fanden sich bei 28,0 % der Patienten (45 Patienten), in
manchen Féllen auch in Kombination mit stérenden Narben, kleinerer Asymmetrien sowie
Beeintréachtigungen des Lobulus, der Inklination, der Position, des Sulkus, des Cavum conchae,
der Helix oder der Kosmetik des Tragus inklusive Tragusrekonstruktionen in separatem
Eingriff.

Eine Alopezie, definiert als ein haarloses Areal groRer als ein Zentimeter im Bereich der
Hebestelle des temporoparietalen Faszienlappens, trat bei 1,9 % der Patienten auf.
Therapeutisch ist eine Exzision dieses Areals moglich. Zu einem Bruch des Polyethylengerusts,
welches in einem kurzen Eingriff folgenlos ausgetauscht werden kann, kam es bei 3,7 % der
Félle. Lokale eitrige Infektionen der Ohrmuschel, die alle erfolgreich therapiert werden
konnten, lagen bei 3,1 % der Patienten vor. Beobachtet wurde weiterhin ein Freiliegen des
Implantates durch duf3ere Einwirkungen, wie beispielsweise Trauma, bei 3,1 % der Patienten.
Zum Freiliegen des Polyethylengeriists ohne duRere Einwirkung kam es in 15,5 % der
Patientenfalle. Das Freiliegen trat in 60,0 % der Falle direkt auf, dies bedeutet bis zu zwolf
Wochen postoperativ. Urséchlich waren in absteigender Reihenfolge Wundheilungsstérungen,
belassener Ohrknorpel bei Teilrekonstruktion, multiresistente Infektionen mit Staphylococcus
aureus, rezidivierende Entziindungen der grofRen Radikalhéhle bei Zustand nach
Gehorgangsanlage, infizierte préaurikuldrer Fisteln sowie eine trophische Stérung bei
Anorexie. Interessant ist, dass sich fur Teilrekonstruktionen ein statistisch signifikant gehduftes
Auftreten ergibt. Therapeutisch erfolgte eine Reduktion des freiliegenden Gerists mit
anschlieBendem Verschluss unter etwaiger Verwendung eines lokalen oder ortsstandigen
Lappens. Ein Misserfolg mit Explantation des Gerustes stellte sich selten, bei 4,3 % der
Patienten, ein. Insgesamt erfolgten durchschnittlich 0,9 Nachkorrekturen pro Patient zur
Verbesserung der Asthetik respektive zur Therapie einer Minor- oder Major-Komplikation.

Die Rucklaufquote der Befragung mittels Fragebdgen betrug mit 113 Antworten 71,2 %. Der
Median des Zufriedenheitsscores 1 des Patientenfragebogens (n = 113) betrug 57,1 (Mittelwert:
45,9), hierbei waren 82,3 % der Patienten zufrieden (neutral: 3,5 %; unzufrieden: 14,2 %).
Beim Elternfragebogen (n = 53) lie sich ein Zufriedenheitsscore 2 mit einem Median von 71,4
ermitteln (Mittelwert: 48,2) Eine Zufriedenheit ergab sich fur 77,4 % der Patienten laut
Einschatzung der Eltern (neutral: 18,9 %; unzufrieden: 3,8 %). Betrachtet man den Glasgow
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Benefit Inventory (n=89), so ergab sich fur den Gesamtscore ein Median von 16,7
(Mittelwert: 17,3), was eine durchschnittliche Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bedeutet. Ebenso konnte ein Benefit in der Unterkategorie ,,allgemeine
Gesundheit (Median: 24,7; Mittelwert: 25,0) erzielt werden. Fir die Bereiche ,soziale
Unterstiitzung* (Median: 0,0; Mittelwert: 5,1) und ,,korperliche Gesundheit“ (Median 0,0;
Median: -0,2) ergab sich postoperativ keine Verdnderung der Lebensqualitat. Hervorzuheben
ist, dass Kinder am meisten vom chirurgischen Eingriff profitieren. lhre Scores lauteten wie
folgt: Gesamtscore: Median: 18,8 (Mittelwert: 19,3); Score fir die Gefiihlslage des Kindes:
Median: 21,4 (Mittelwert: 25,9), Score fur Lebensfreude: Median: 16,7 (Mittelwert: 17,7),
Score fur Lernverhalten: Median: 16,7 (Mittelwert: 19,8), Score fiir korperliche Gesundheit:
Median: 20,0 (Mittelwert: 11,3). Die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der
Lebensqualitat fir Kinder und Erwachsene betrug insgesamt 82,3 Prozent.

Faktoren, welche die Ergebnisse von Zufriedenheit und Benefit statistisch signifikant
beeinflussen, sind einerseits das Freiliegen des Gerlsts ohne &uflere Einwirkung und
andererseits ein langes Follow-up. In diesen Fallen lie3en sich geringere Scores berechnen.
Kinder erreichen eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit. Insgesamt fallen die
Ergebnisse ménnlicher Patienten sowie die von Patienten mit komplikationslosen Eingriffen in
den meisten Kategorien etwas, jedoch nicht statistisch signifikant, besser aus als die der
Vergleichsgruppe. Eltern, welche die Fragebdgen vor Ort beantworteten, neigten zu positiveren
Ergebnissen. Die Patienten selbst wurden von der Art der Befragung jedoch nicht beeinflusst.
Fur Einflisse wie angeborene oder erworbene Dysplasie, Teil- oder Totalrekonstruktion,
korrektive Eingriffe oder eine gehdrverbessernde Operation lassen sich keine klaren Tendenzen
in allen Fragebdgen erkennen. Die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis, die
Maoglichkeit auf der rekonstruierten Seite zu schlafen oder jeder gewinschten Sportart
nachzugehen sowie die Erfahrung sich nachtraglich erneut fiir eine chirurgische Rekonstruktion
zu entscheiden fiihren zur erhéhten Zufriedenheit und einem groReren Benefit.

Essentiell ist, dass die Entscheidung zur &sthetischen Rehabilitation bei Dysplasie, vor allem
bei Kindern, vom Patienten selbst ausgeht. Hierzu ist eine ausfiihrliche Patientenaufklarung mit
Abwagung von Nutzen und Risiken, wie das des Freiliegens des Gerlists, entscheidend. Mittels
Ohrmuschelrekonstruktion mit einem Gerlist aus porésem Polyethylen werden &sthetisch
anspruchsvolle Ergebnisse mit hoher Zufriedenheit erreicht, welche zu einer Steigerung der
Lebensqualitat flhren.
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8. Anhange

Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie fir Patienten ab
Vollendung des 14. Lebensjahres

»Evaluation der operativen Ergebnisse der Ohrmuschelrekonstruktion mit einem
Grundgerdtst aus porésem Polyethylen

Ansprechpartner: Dr. med. John-Martin Hempel
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitat Mlnchen
Campus Grol3hadern
Marchioninistr.15
Miinchen

Telefon: 089/4400-0

Sehr geehrte/r Patient/in,

bei Ihnen wurde in unserer Klinik eine Ohrmuschelrekonstruktion vorgenommen. Unsere
Arbeitsgruppe mdchte in einer wissenschaftlichen Studie die operativen Ergebnisse der
Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen evaluieren.

Hierfur bitten wir Sie um Ihre Mithilfe: Wir Uberreichen lhnen zwei Fragebdgen, die Fragen
zum Ergebnis der Operation sowie die verschiedenen Bereiche der Lebensqualitdt zum Inhalt
haben. Bitte kreuzen Sie die jeweils am besten fur Sie zutreffende Antwort an. Auch wenn
Ihnen einige Fragen ungewdohnlich erscheinen mogen, bitten wir Sie die Fragebogen vollstandig
auszufullen.

Wir werden die Gesamtstudie nach Abschluss in einem medizinischen Fachjournal
veroffentlichen, damit auch andere Arzte und Forscher von den neuen Erkenntnissen erfahren.
Sie werden selbstverstandlich darin nicht namentlich genannt und es werden keine Einzelfalle
veroffentlicht.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Griinden und ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung zuriuickziehen. Der Widerruf kann
miundlich erfolgen und bedarf ausdriicklich nicht der schriftlichen Form. Sollten Sie mit der
Teilnahme an unserer Studie einverstanden sein, bitten wir Sie, am Ende diese Erklarung zu
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unterschreiben. Bei Fragen zu dieser Studie kdnnen Sie sich jederzeit an Herrn Dr. Hempel
wenden.

Den Fragebogen sowie diese Einverstdndniserklarung kénnen Sie uns mit dem beiliegenden
bereits frankierten Riickumschlag zurticksenden.

Wir bedanken uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe.

Ich fuhle mich ausreichend Uber die geplante Studie aufgeklart und bin mit der
Teilnahme einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde Uber Sie erhoben
und in irreversibel anonymisierter Form, d. h. ohne personenbezogene Daten, gespeichert
und weitergegeben. Auf diese Weise kann von den erhobenen Befunden und Materialien
nicht auf Ihre Person riickgeschlossen werden. Die Unterlagen werden fur zehn Jahre in
unserer Klinik aufbewahrt Im Falle von Verdffentlichungen der Studienergebnisse bleibt
die Vertraulichkeit der personlichen Daten ebenfalls gewahrleistet. Die Weitergabe der
wissenschaftlichen Daten im In-und Ausland erfolgt ausschlief3lich zu wissenschaftlichen
Zwecken und Sie werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch bei etwaigen
Verdoffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich erwahnt.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persénlicher Daten und Befunddaten nach
Maldgabe der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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Patient information and letter of consent concerning the study

»Evaluation of operative outcomes of surgical ear reconstructions with porous
polyethylene*

Investigator: Dr. med. John-Martin Hempel
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitat Mlnchen
Campus GrolRhadern
Marchioninistr.15
81377 Munchen
Telefon: 0049-(0)89/4400-0

Dear Patient,

As you underwent surgical ear reconstruction with porous polyethylene in our clinic, our team
would now like to evaluate the operative outcomes in a scientific survey.

We therefore ask you for your assistance: Enclosed you will find two different questionnaires;
the first questionnaire consists of 30 questions concerning the result of the surgery(ies), while
the second one consists of 18 questions regarding quality of life. Please mark the answer which
seems most applicable to you. Even if some of the questions seem peculiar to you, we would
still be grateful if you tried to answer them.

The study is going to be published in a medical journal which enables us to share our findings
with other physicians and medical scientists. Of course you will not be mentioned by name, nor
will any individual cases be published.

Your participation in this study is voluntary. You have the right to withdraw your consent at
any time and without having to provide a reason. Your withdrawal will not have any influence
on your further treatment. If you agree to participate in our study, we would like to ask you to
sign this letter of consent. If you have questions regarding the study, Dr. Hempel will be happy
to attend to your concerns.

After having filled out the questionnaire and this letter of consent, please place both documents
in the pre-addressed envelope and send it us by post or scan/photograph the documents and e-
mail them to us. Our e-mail address:

John-Martin.Hempel@med.uni-muenchen.de
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By participating in this scientific survey you help us to get a better understanding of how
surgical ear reconstruction influences quality of life. Thank you very much for your support!

| feel sufficiently informed about the above-mentioned study and agree to participate in
it.

place, date patient’s signature

Privacy policy statement

In this study legal requirements concerning confidential medical conversation and data
privacy will be observed. Your personal data and diagnostic findings will be collected,
saved and passed on in irreversible anonymized form, without any individual-related
data. Therefore it will be ensured that no one will be able to determine your identity based
on the answers, findings and material provided. The data will be stored for a period of ten
years in our clinic. In the case that the study’s outcomes are published, confidentiality and
data privacy are likewise assured. National and international circulation of the scientific
data will only occur for scientific purposes and your anonymity will guaranteed without
exception. In the case of any further publications of the data collected in this survey you
will not be named.

I agree to collection and use of personal data and diagnostic findings on the terms of the
patient information.

place, date patient’s signature
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie fiir Patienten ab
Vollendung des 14. Lebensjahres und Eltern

»Evaluation der operativen Ergebnisse der Ohrmuschelrekonstruktion mit einem
Grundgerdtst aus pordésem Polyethylen

Ansprechpartner:  Dr. med. John-Martin Hempel
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitat Mlnchen
Campus GrolRhadern
Marchioninistr.15
Miinchen

Telefon: 089/4400-0

Sehr geehrte/r Patient/in, sehr geehrte Eltern,

bei Ihnen wurde in unserer Klinik eine Ohrmuschelrekonstruktion vorgenommen. Unsere
Arbeitsgruppe mdochte in einer wissenschaftlichen Studie die operativen Ergebnisse der
Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen evaluieren.

Hierfur bitten wir Sie um lhre Mithilfe: Wir Uberreichen Thnen Fragebdgen, die Fragen zum
Ergebnis der Operation sowie die verschiedenen Bereiche der Lebensqualitidt zum Inhalt haben.
Wir bitten Sie die ersten zwei Fragebdgen auszufillen und lhre Eltern, die Fragen des dritten
Fragebogens zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die jeweils am besten fir Sie zutreffende
Antwort an. Auch wenn lhnen einige Fragen ungewdéhnlich erscheinen mdgen, bitten wir Sie
die Fragebdgen vollstandig auszufillen.

Wir werden die Gesamtstudie nach Abschluss in einem medizinischen Fachjournal
ver6ffentlichen, damit auch andere Arzte und Forscher von den neuen Erkenntnissen erfahren.
Sie werden selbstverstandlich darin nicht namentlich genannt und es werden keine Einzelfélle
veroffentlicht.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen lhre Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Griinden und ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung zurlickziehen. Der Widerruf kann
mundlich erfolgen und bedarf ausdriicklich nicht der schriftlichen Form. Sollten Sie mit der
Teilnahme an unserer Studie einverstanden sein, bitten wir Sie, am Ende diese Erklarung zu
unterschreiben. Bei Fragen zu dieser Studie kénnen Sie sich jederzeit an Herrn Dr. Hempel
wenden.
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Den Fragebogen sowie diese Einverstdndniserklarung konnen Sie uns mit dem beiliegenden
bereits frankierten Riickumschlag zurticksenden.

Wir bedanken uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe.

Ich fuhle mich ausreichend Uber die geplante Studie aufgeklart und bin mit der
Teilnahme einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in, Mutter/Vater

Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Gber die &arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde tber Sie erhoben
und in irreversibel anonymisierter Form, d. h. ohne personenbezogene Daten, gespeichert
und weitergegeben. Auf diese Weise kann von den erhobenen Befunden und Materialien
nicht auf Ihre Person rickgeschlossen werden. Die Unterlagen werden fir zehn Jahre in
unserer Klinik aufbewahrt Im Falle von Verdffentlichungen der Studienergebnisse bleibt
die Vertraulichkeit der personlichen Daten ebenfalls gewahrleistet. Die Weitergabe der
wissenschaftlichen Daten im In-und Ausland erfolgt ausschlief3lich zu wissenschaftlichen
Zwecken und Sie werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch bei etwaigen
Verdffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich erwahnt.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach
Maldgabe der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in, Mutter/ VVater
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Patient information and letter of consent concerning the study

»Evaluation of operative outcomes of surgical ear reconstructions with porous
polyethylene*

Investigator: Dr .med. John-Martin Hempel
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitat Mlnchen
Campus GrolRhadern
Marchioninistr.15
81377 Munchen
Telefon: 0049-(0)89/4400-0

Dear Patient and parents,

As you underwent surgical ear reconstruction with porous polyethylene in our clinic, our team
would now like to evaluate the operative outcomes in a scientific survey.

We therefore ask you for your assistance: Enclosed you will find three different questionnaires,
concerning the results of the surgery(ies) and quality of life. Please fill out the first and the
second questionnaire on your own. We ask your parents to fill out the third one. Please mark
the answers which seem most applicable to you. Even if some of the questions seem peculiar
to you, we would still be grateful if you tried to answer them.

The study is going to be published in a medical journal which enables us to share our findings
with other physicians and medical scientists. Of course you will not be mentioned by name, nor
will any individual cases be published.

Your participation in this study is voluntary. You have the right to withdraw your consent at
any time and without having to provide a reason. Your withdrawal will not have any influence
on your further treatment. If you agree to participate in our study, we would like to ask you to
sign this letter of consent. If you have questions regarding the study, Dr. Hempel will be happy
to attend to your concerns.

After having filled out the questionnaire and this letter of consent, please place both documents
in the pre-addressed envelope and send it us by post or scan/photograph the documents and e-
mail them to us. Our e-mail address:

John-Martin.Hempel@med.uni-muenchen.de
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By participating in this scientific survey you help us to get a better understanding of how
surgical ear reconstruction influences quality of life. Thank you very much for your support!

| feel sufficiently informed about the above-mentioned study and agree to participate in
it.

place, date patient’s signature

Privacy policy statement

In this study legal requirements concerning confidential medical conversation and data
privacy will be observed. Your personal data and diagnostic findings will be collected,
saved and passed on in irreversible anonymized form, without any individual-related
data. Therefore it will be ensured that no one will be able to determine your identity based
on the answers, findings and material provided. The data will be stored for a period of ten
years in our clinic. In the case that the study’s outcomes are published, confidentiality and
data privacy are likewise assured. National and international circulation of the scientific
data will only occur for scientific purposes and your anonymity will guaranteed without
exception. In the case of any further publications of the data collected in this survey you
will not be named.

I agree to collection and use of personal data and diagnostic findings on the terms of the
patient information.

place, date patient’s signature
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie fir Kinder und Eltern

»Evaluation der operativen Ergebnisse der Ohrmuschelrekonstruktion mit einem
Grundgerdust aus porésem Polyethylen

Ansprechpartner:  Dr. med. John-Martin Hempel
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitdt Minchen
Campus Grol3hadern
Marchioninistr.15
Miinchen

Telefon: 089/4400-0

Sehr geehrte Eltern,

bei Ihrem Kind wurde in unserer Klinik eine Ohrmuschelrekonstruktion vorgenommen. Unsere
Arbeitsgruppe mdchte in einer wissenschaftlichen Studie die operativen Ergebnisse der
Ohrmuschelrekonstruktion mit porésem Polyethylen evaluieren.

Hierfur bitten wir Sie um lhre Mithilfe: Wir tberreichen Ihnen Frageb6gen, die Fragen zum
Ergebnis der Operation sowie die verschiedenen Bereiche der Lebensqualitdt zum Inhalt haben.
Wir bitten Ihr Kind den ersten Fragebogen mit Ihrer Hilfe auszuftillen. Bitte gehen Sie den
zweiten Fragebogen gemeinsam mit Ihrem Kind durch, und beantworten die Fragen des dritten
Bogens bitte selbst. Bitte kreuzen Sie die jeweils am besten zutreffende Antwort an. Auch wenn
Ihnen einige Fragen ungewohnlich erscheinen mogen, bitten wir Sie die Fragebogen vollstandig
auszufullen.

Wir werden die Gesamtstudie nach Abschluss in einem medizinischen Fachjournal
veroffentlichen, damit auch andere Arzte und Forscher von den neuen Erkenntnissen erfahren.
Sie werden selbstverstandlich darin nicht namentlich genannt und es werden keine Einzelfalle
veroffentlicht.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Griinden und ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung zuriickziehen. Der Widerruf kann
mindlich erfolgen und bedarf ausdriicklich nicht der schriftlichen Form. Sollten Sie mit der
Teilnahme an unserer Studie einverstanden sein, bitten wir Sie, am Ende diese Erklarung zu
unterschreiben. Bei Fragen zu dieser Studie kdnnen Sie sich jederzeit an Herrn Dr. Hempel
wenden.
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Den Fragebogen sowie diese Einverstandniserklarung konnen Sie uns mit dem beiliegenden
bereits frankierten Riickumschlag zurticksenden.

Wir bedanken uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe.

Ich fuhle mich ausreichend Uber die geplante Studie aufgeklart und bin mit der
Teilnahme einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Mutter/Vater

Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Gber die &arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde tber Sie erhoben
und in irreversibel anonymisierter Form, d. h. ohne personenbezogene Daten, gespeichert
und weitergegeben. Auf diese Weise kann von den erhobenen Befunden und Materialien
nicht auf Ihre Person rickgeschlossen werden. Die Unterlagen werden fiir zehn Jahre in
unserer Klinik aufbewahrt Im Falle von Verdffentlichungen der Studienergebnisse bleibt
die Vertraulichkeit der personlichen Daten ebenfalls gewahrleistet. Die Weitergabe der
wissenschaftlichen Daten im In-und Ausland erfolgt ausschliel3lich zu wissenschaftlichen
Zwecken und Sie werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch bei etwaigen
Verdffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich erwahnt.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach
Maldgabe der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Mutter/Vater
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Patienteninformation fur Kinder zur Studie:

»Evaluation der operativen Ergebnisse einer Ohrmuschelrekonstruktion mit einem
Grundgerdust aus porésem Polyethylen

Lieber Patient,

bei Dir wurde an unserer Klinik eine Ohrmuschelrekonstruktion vorgenommen. Unsere
Arbeitsgruppe mochte in einer wissenschaftlichen Studie die Ergebnisse deiner Operation an
der Ohrmuschel auswerten.

Hierfur bitten wir Dich um Deine Mithilfe: Du bekommst von uns einen Fragebogen mit 30
Fragen. Bitte versuche alle Fragen gewissenhaft auszufullen und kreuze immer die Antwort,
die am besten passt, an. Solltest Du etwas nicht verstehen bitte deine Eltern um Mithilfe.
Aulerdem ware es super, wenn Du beim zweiten Fragebogen deiner Mutter oder deinem Vater
helfen konntest.

Die Studie ist wichtig, damit auch anderen Kindern, so wie dir geholfen werden kann. Wenn
Du gerne den Fragebogen ausfillen und somit bei der Studie mitmachen mdchtest,
unterschreibe bitte am Ende dieser Information.

Vielen Dank fiir Deine Mithilfe.

Ich weil3, um was es in der Studie geht und mdchte gerne daran teilnehmen.

Ort, Datum Unterschrift Patient
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Patient information and letter of consent concerning the study

»Evaluation of operative outcomes of surgical ear reconstructions with porous
polyethylene*

Investigator: Dr. med. John-Martin Hempel
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Universitat Mlnchen
Campus GrolRhadern
Marchioninistr.15
81377 Munchen
Telefon: 089/4400-0

Dear Parents,

As your child underwent surgical ear reconstruction with porous polyethylene in our clinic, our
team would now like to evaluate the operative outcomes in a scientific survey.

We therefore ask you for your assistance: Enclosed you will find three different questionnaires
concerning the results of the surgery(ies) and quality of life. Please fill out the first and the
second questionnaire together with your child and the third one on your own. Please mark the
answer which seems most applicable to you and your child’s situation. Even if some of the
questions seem peculiar to you, we would still be grateful if you tried to answer them

The study is going to be published in a medical journal which enables us to share our findings
with other physicians and medical scientists. Of course you will not be mentioned by name, nor
will any individual cases be published.

Your participation in this study is voluntary. You have the right to withdraw your consent at
any time and without having to provide a reason. Your withdrawal will not have any influence
on your further treatment. If you agree to participate in our study, we would like to ask you to
sign this letter of consent. If you have questions regarding the study, Dr. Hempel will be happy
to attend to your concerns.

After having filled out the questionnaire and this letter of consent, please place both documents
in the pre-addressed envelope and send it us by post or scan/photograph the documents and e-
mail them to us. Our e-mail address:

John-Martin.Hempel@med.uni-muenchen.de
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By participating in this scientific survey you help us to get a better understanding of how
surgical ear reconstruction influences quality of life. Thank you very much for your support!

| feel sufficiently informed about the above-mentioned study and agree to participate in
it.

place, date patient’s signature

Privacy policy statement

In this study legal requirements concerning confidential medical conversation and data
privacy will be observed. Your personal data and diagnostic findings will be collected,
saved and passed on in irreversible anonymized form, without any individual-related
data. Therefore it will be ensured that no one will be able to determine your identity based
on the answers, findings and material provided. The data will be stored for a period of ten
years in our clinic. In the case that the study’s outcomes are published, confidentiality and
data privacy are likewise assured. National and international circulation of the scientific
data will only occur for scientific purposes and your anonymity will guaranteed without
exception. In the case of any further publications of the data collected in this survey you
will not be named.

I agree to collection and use of personal data and diagnostic findings on the terms of the
patient information.

place, date patient’s signature
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Patient information for children concerning the study

»Evaluation of operative outcomes of surgical ear reconstructions with porous
polyethylene*

Dear Patient,

Not too long ago, you had surgery on your ear(s) in our clinic. Our team would now like to find
out how you feel about this surgery in a scientific study. For this, we need your help:

In this letter you will find a paper with lots of questions about your time in the hospital, how
you feel about your new ear(s) and if you can recommend ear surgery like yours to other kids.
Please try to answer all the questions as best as possible. If you’re not sure about something
you can ask your parents for help. It would also be great if you could help your mum or dad fill
out the second paper.

This study is very important in helping us find out more about the effect of ear surgery on kids
and can help us make it better. If you agree to help us, please put your signature below.

Thank you very much!

I know what this study is about and | would like to take partin it.

place, date patient’s signature
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Patientenfragebogen nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel mit pordsem
Polyethylen

1
(Patienten ab Vollendung des 14. Lebensjahres)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie immer genau eine Antwortmaglichkeit an!

1. Erinnern Sie sich noch an die Zeit, als Sie noch keine Ohrmuschel bzw. keine
Ohrmuscheln hatten?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
2. Erinnern Sie sich noch an die Zeit im Krankenhaus?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
3. Erinnern Sie sich noch an die Operation bzw. die Operationen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
4. Traumen Sie manchmal von der Zeit im Krankenhaus?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
o. Traumen Sie manchmal von der Operation bzw. den Operationen?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
6. Tréaumen Sie manchmal von den Verbandswechseln?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
1. Haben Sie schlechte Erinnerungen an die Operation bzw. die Operationen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 2o 3o 4o 5o
8. Stand fur Sie die Zeit im Krankenhaus im Verhaltnis zur Neugestaltung des Ohres
bzw. der Ohren?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
9. Stand/en fur Sie die Operation bzw. die Operationen im Verhéltnis zur Neugestaltung
des Ohres?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
10. Haben wichtige Bezugspersonen in Ihrem Umfeld (Familie, Freunde, etc.) positiv auf
lhre auRRerliche Veranderung reagiert?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
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11. Fuhlen Sie sich aufgrund Ihres neuen Ohres bzw. Ihrer neuen Ohren wie jeder
andere?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
12. Gehort / gehdren das neue Ohr / die neuen Ohren zu Ihnen bzw. zu Ihrem Korper?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
13.  Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion zufrieden?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
14, Falls zutreffend: Was stort Sie am meisten an Ihrem rekonstruierten Ohr bzw. Ihren
rekonstruierten Ohren? (Mehrfachnennung mdglich)
1 o Form des Ohres 2 o Position des Ohres 3 o Hautfarbe des Ohres
4 o Narben am Ohr 5 o Wie sich das Ohr anfuhlt 6 o Taubheitsgefuhl am Ohr

7 o andere Aspekte (bitte nennen):

15. Versuchen Sie Ihr rekonstruiertes Ohr bzw. Ihre rekonstruierten Ohren zu
verstecken?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 2o 3o 4o 5o
16. Tragen Sie eine Frisur bzw. Frisuren, sodass jeder Ihre beiden Ohren sehen kann
(Kurzhaarfrisur, Zopf, Pferdeschwanz...)?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
17. Mussen Sie Ihr neues Ohr bzw. Ihre neuen Ohren speziell sdubern?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
18. Spuren Sie Berihrungen auf Ihrem neuen Ohr bzw. auf Ihren neuen Ohren?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
19. Konnen Sie auf IThrem rekonstruierten Ohr bzw. Ihren rekonstruierten Ohren
schlafen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
20. Konnen Sie nach der Ohrmuschelrekonstruktion jeder gewiinschten Sportart
nachgehen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
21. Falls nicht, welche Sportart kdnnen Sie nicht ausiiben?
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22. Bitte kreuzen Sie auf der Linie an, wie viel Schmerz Sie auf dem rekonstruierten Ohr
bzw. den rekonstruieren Ohren empfinden:

Keine Schmerzen extreme Schmerzen
— | | | | ]
0 20 40 60 80 100mm

23. Waren Sie aufgrund Ihrer Ohrmuschelfehlbildung schon einmal in psychologischer
Behandlung?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
24. Wie lange dauerte es bis Ihre Narben am Ohr abgeblasst sind, sodass man sie heute
kaum noch sieht?
1 o ein Jahr 2 o zwei Jahre 3 o drei Jahre
4 o noch nach drei Jahren deutlich sichtbar 5 o weild nicht
25. Wie lange dauerte es bis Ihre Narben in der Leiste abgeblasst sind, sodass man sie
heute kaum noch sieht?
1 o ein Jahr 2 o zwei Jahre 3 o drei Jahre
4 o noch nach drei Jahren deutlich sichtbar 5 o weild nicht
26. Wenn Sie heute operiert werden wiirden, wiirde lhnen die Entscheidung zur
Operation leichter fallen, weil Sie den Ablauf im Krankenhaus kennen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
27. Woirden Sie sich rtickblickend nochmals fiir eine Ohrmuschelrekonstruktion
entscheiden?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
28. Woiirden Sie heute, erneut vor die Wahl gestellt, den Zustand vor der Operation
belassen?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 20 30 4o 5o
29. Fur diejenigen, welche kein Horgerat auf dem neuen Ohr tragen:
Fuhlen Sie sich im taglichen Leben aufgrund der einseitigen Schwerhorigkeit
eingeschrankt?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
lo 2o 3o 4o 5o
30. Gibt es noch etwas, das Sie mitteilen méchten?
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Patientenfragebogen nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel mit pordsem
Polyethylen

1

(Patienten bis Vollendung des 14. Lebensjahres)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Kreuze bitte immer genau eine Antwortmdglichkeit an!

1. Erinnerst Du Dich noch an die Zeit, als Du noch keine Ohrmuschel bzw. keine
Ohrmuscheln hattest?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
2. Erinnerst Du Dich noch an die Zeit im Krankenhaus?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
3. Erinnerst Du Dich noch an die Operation bzw. die Operationen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
4. Tréaumst Du manchmal von der Zeit im Krankenhaus?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
5. Tréaumst Du manchmal von der Operation bzw. den Operationen?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
6. Traumst Du manchmal von den Verbandswechseln?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
7. Hast Du schlechte Erinnerungen an die Operation bzw. die Operationen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 2o 3o 4o 5o

8. Stand fur Dich die Zeit im Krankenhaus im Verhaltnis zur Neugestaltung des Ohres
bzw. der Ohren?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
0. Stand/en fur Dich die Operation/die Operationen im Verhéltnis zur Neugestaltung des
Ohres?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
10. Haben wichtige Bezugspersonen in Deinem Umfeld (Familie, Freunde, etc.) positiv auf
Deine duBerliche Veranderung reagiert?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
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11. Fuhlst Du Dich aufgrund Deines neuen Ohres bzw. Deiner neuen Ohren wie jedes
andere Kind?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
S0 4o 3o 2o lo
12. Gehort / gehdren das neue Ohr / die neuen Ohren zu Dir bzw. zu Deinem Korper?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
S0 4o 3o 2o lo
13. Bist Du mit dem Aussehen des neuen Ohres bzw. der neuen Ohren zufrieden?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
5o 4o 3o 2o 1o
14, Falls zutreffend: Was stort Dich am meisten an Deinem rekonstruierten Ohr bzw.

Deinen rekonstruierten Ohren? (Mehrfachnennung méglich)

1 o Form des Ohres
4 o Narben am Ohr

2 o Position des Ohres 3 o Hautfarbe des Ohres
5 o Wie sich das Ohr anfiihlt 6 o Taubheitsgefiihl am Ohr

7 o andere Aspekte (bitte nennen):

15. Versuchst Du Dein rekonstruiertes Ohr bzw. Deine rekonstruierten Ohren zu
verstecken?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
o 20 3o 4o 5
16. Tragst Du eine Frisur bzw. Frisuren, sodass jeder Deine beiden Ohren sehen kann
(Kurzhaarfrisur, Zopf, Pferdeschwanz...)?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
17. Musst Du Dein neues Ohr bzw. Deine neuen Ohren speziell sdubern?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
18. Spurst Du Beruhrungen auf Deinem neuen Ohr bzw. auf Deinen neuen Ohren?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
19. Kannst Du auf dem rekonstruierten Ohr bzw. den rekonstruierten Ohren schlafen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
20. Kannst Du nach der Ohrmuschelrekonstruktion jeder gewiinschten Sportart
nachgehen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
21. Falls nicht, welche Sportart kannst Du nicht austiben?
22. Bitte kreuze auf der Linie an, wie viel Schmerz Du auf dem rekonstruierten Ohr bzw.

den rekonstruieren Ohren empfinden:

extreme Schmerzen
]

160mm

Keine Schmerzen

— T T T

0 20 40 60 80
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23. Warst Du aufgrund Deiner Ohrmuschelfehlbildung schon einmal in psychologischer
Behandlung?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
S0 4o 3o 2o lo
24. Wie lange dauerte es bis Deine Narben am Ohr abgeblasst sind, sodass man sie heute
kaum noch sieht?
1 o ein Jahr 2 o zwei Jahre 3 o drei Jahre
4 o noch nach drei Jahren deutlich sichtbar 5 o weil} nicht
25. Wie lange dauerte es bis Deine Narben in der Leiste abgeblasst sind, sodass man sie
heute kaum noch sieht?
1 o ein Jahr 2 o zwei Jahre 3 o drei Jahre
4 o noch nach drei Jahren deutlich sichtbar 5 o weil} nicht
26. Wenn Du heute operiert werden wiirdest, wirde Dir die Entscheidung zur Operation
leichter fallen, weil Du den Ablauf im Krankenhaus kennst?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 40 3o 2o 1o
27. Wiirdest Du Dich riickblickend nochmals fiir eine Ohrmuschelrekonstruktion
entscheiden?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
28. Woirdest Du heute, erneut vor die Wahl gestellt, den Zustand vor der Operation
belassen?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
lo 2o 3o 4o 5o
29. Fur die, die kein Horgerat auf dem neuen Ohr tragen: Fuhlst Du Dich im téglichen
Leben aufgrund der einseitigen Schwerhdérigkeit eingeschrankt?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
o 2o 3o 4o 5o
30. Gibt es noch etwas, das Du mitteilen mochtest?
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Questionnaire after surgical ear reconstruction with porous polyethylene

1

Last name, first name: Date of birth:

Please mark only one of the response options!

1. Do you still remember the time before your ear reconstruction(s)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
2. Do you still remember the time you spent in the hospital?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
3. Do you still remember the surgery(ies)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
4. Do you sometimes dream of your time in the hospital?
Very often <-> Notatall
50 4o 3o 2o 1o
5. Do you sometimes dream of the surgery(ies)?
Very often <-> Notatall
50 4o 3o 2o 1o
6. Do you sometimes dream of the dressing changes?
Very often <-> Notatall
50 4o 3o 2o 1o
7. Do you have any bad memories regarding the surgery(ies)?
Absolutely <-> Not at all
1o 2o 3o 4o 5o
8. Was the time in the hospital worth having your ear(s) reconstructed?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
0. Was the surgery in itself worth having your ear(s) reconstructed?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
10. Did your family, friends, and other important persons in your life react positively to
the change in your appearance?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
11. Do you feel like every other person as a result of your reconstructed ear(s)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
12, Is (Are) your new ear(s) compatible with your body?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
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13. Are you pleased with the result of your ear reconstruction(s), from a cosmetic point of
view?

Absolutely <-> Not at all
50 40 3o 2o 1o
14. If applicable: What bothers you most regarding your reconstructed ear(s)? (Please
mark as many as apply.)
1 o the shape of the ear 2 o the position of the ear 3 o the colour of the skin on the ear
4 o the scars on the ear 5 o the way the ear feels 6 o numbness of the ear
7 o other aspects (please specify):

15. Do you try to hide your reconstructed ear(s)?
Absolutely <-> Not at all
o 20 3o 4o 5o
16. Do you wear your hair so that both ears are visible? (do you wear your hear short, in
a braid, or in a ponytail...)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
17. Do you have to clean your new ear(s) in a certain way?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
18. Do you have a sense of touch in your reconstructed ear(s)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
19. Are you able to lie on the reconstructed ear(s) while sleeping?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
20. Are you able to participate in all athletic activities with your reconstructed ear(s)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o

21. If not, which athletic activity(ies) are you not able to pursue?
22. Please mark on this line how much pain you feel in your reconstructed ear(s):
no pain extreme pain
- | | | | —
0 20 40 60 80 100mm
23. Did you ever require psychological therapy as a result of the deformation of your
ear(s)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
24, How much time passed until the scars on your ear(s) was/were no longer noticeable?
1o1year 2 02 years 3 o 3 years
4 o it was still noticeable after 3 years 5 0 ’'m not sure
25. How much time passed until the scars on your groin was/were no longer noticeable?
1o1year 2 02 years 3 o 3 years
4 o it was still noticeable after 3 years 5 0 ’'m not sure
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26. If you had to decide again, would your decision to undergo surgery be easier, because
you are now familiar with the procedure?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
217. Looking back, would you decide once more in favour of an ear reconstruction?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 20 1o
28. If you had to decide again, would you rather have left the state of your ear(s) as it/they
was/were before?

Absolutely <-> Not at all
lo 20 3o 4o 5o
29. For those who do not wear a hearing aid:
Do you feel restricted in daily life due to your unilateral hearing loss?
Absolutely <-> Not at all
o 20 30 4o 5o
30. Is there anything else you would like to share with us?
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Fragebogen nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel mit porésem Polyethylen
2

(Eltern der Patienten)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie genau eine Antwortmdglichkeit an!

1. Traumt Ihr Kind manchmal von der Zeit im Krankenhaus?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
2. Traumt Ihr Kind manchmal von der Operation bzw. den Operationen?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
3. Traumt Ihr Kind manchmal von den Verbandswechseln?
Sehr oft <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
4, Haben Sie schlechte Erinnerungen an die Operation bzw. die Operationen Ihres
Kindes?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 240 3o 4o 5o
5. War fir Sie und Ihre Familie die Zeit im Krankenhaus rickblickend belastend?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o

6. Wenn ja, inwiefern?
1. War fur Ihr operiertes Kind die Zeit im Krankenhaus rickblickend belastend?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
8. Wenn ja, inwiefern?
9. Stand fur Sie die Zeit im Krankenhaus im Verhaltnis zur Neugestaltung des Ohres

bzw. der Ohren Ihres Kindes?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
10. Stand bzw. standen fur Sie die Operation bzw. die Operationen im Verhaltnis zur
Neugestaltung des Ohres bzw. der Ohren lhres Kindes?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
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11. Hat es nach der Operation ein Ereignis gegeben, welches ihr Kind stark belastet hat?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 20 3o 4o bo
12. Haben wichtige Bezugspersonen in lhrem Umfeld (Familie, Freunde, etc.) positiv auf
die duRerliche Veranderung lhres Kindes reagiert?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 40 3o 2o 1o
13. Haben Sie das Gefiihl, dass ihr Kind aufgrund der rekonstruierten Ohrmuschel mehr
Selbstvertrauen hat?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 40 3o 2o 1o
14.  Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion lhres Kindes
zufrieden?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o

15. Falls zutreffend: Was stort Sie am meisten am rekonstruierten Ohr bzw. an den
rekonstruierten Ohren lhres Kindes? (Mehrfachnennung méglich)

1 o Form des Ohres 2 o Position des Ohres 3 o Hautfarbe des Ohres

4 o Narben am Ohr 5 o Wie sich das Ohr anfiihlt 6 o Taubheitsgefiihl am Ohr

7 o andere Aspekte (bitte nennen):

16. Versucht Ihr Kind das rekonstruierte Ohr bzw. die rekonstruierten Ohren zu
verstecken?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
1o 20 3o 4o 5o
17. Tréagt Ihr Kind eine Frisur bzw. Frisuren, sodass jeder seine beiden Ohren sehen
kann (Kurzhaarfrisur, Zopf, Pferdeschwanz...)?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
18. Leidet Ihr Kind derzeit an einer chronischen Erkrankung?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o

19. Wenn ja, an welcher?

20. War Ihr Kind aufgrund der Ohrmuschelfehlbildung schon einmal in psychologischer
Behandlung?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o

21. Wie wiirden Sie das momentane Wohlbefinden Ihres Kindes mit Bezug auf die
Ohrmuschel beschreiben? Bitte machen Sie ein Kreuz auf der folgenden Skala.

Sehr schlecht Sehr gut
| | | | _

T T 1 T 1

1 2 3 4 5
22. Missen Sie Ihr Kind beim Saubern des Ohres unterstiitzen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 40 3o 20 1o
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23. Wie lange dauerte es bis die Narben am Ohr Ihres Kindes abgeblasst sind, sodass man
sie heute kaum noch sieht?

1 oein Jahr 2 o zwei Jahre 3 o drei Jahre

4 o noch nach drei Jahren deutlich sichtbar 5 o weil nicht

24. Wie lange dauerte es bis die Narben in der Leiste Ihres Kindes abgeblasst sind, sodass
man sie heute kaum noch sieht?

1 o ein Jahr 2 o zwei Jahre 3 o drei Jahre

4 o noch nach drei Jahren deutlich sichtbar 5 o weil} nicht

25. Haben Sie aufgrund der Ohrmuschelfehlbildung Thres Kindes ,,Schuldgefiihle“?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o

26. Hat die Ohrmuschelrekonstruktion dazu gefiihrt, dass Sie weniger ,,Schuldgefiihle*

haben?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
27. Woirde IThnen gemeinsam mit Ihrem Kind die Entscheidung zur Operation leichter
fallen, weil Sie den Ablauf im Krankenhaus kennen?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
28. Wirden Sie sich rickblickend nochmals fiir eine Ohrmuschelrekonstruktion bei
Ilhrem Kind entscheiden?
Absolut  <-> Uberhaupt nicht
50 4o 3o 2o 1o
29. Woirden Sie heute, erneut vor die Wahl gestellt, den Zustand vor der Operation
belassen?

Absolut  <-> Uberhaupt nicht
o 2o 3o 4o 5o
30. Wann wurden Sie heute riickblickend Ihr Kind operieren lassen?

1 o vor der Einschulung 2 o zwischen sechstem und einschlief3lich des 12. Lbj.
3 o zwischen 12. und. 18. Lbj. 4 o nach dem 18. Lb;j.
31. Gibt es noch etwas, das Sie mitteilen mochten?
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Questionnaire after surgical ear reconstruction with porous polyethylene
2

(Questionnaire for parents)

Last name, first name: Date of birth:

Please mark only one of the response options!

1. Does your child sometimes dream of his/here time in the hospital?
Very often <-> Notatall
50 4o 3o 2o 1o
2. Does your child sometimes dream of the surgery?
Very often <-> Notatall
50 4o 3o 2o 1o
3. Does your child sometimes dream of the dressing changes?
Very often <-> Notatall
50 4o 3o 2o 1o
4, Do you have any bad memories regarding the surgery(ies)?
Absolutely <-> Not at all
o 20 3o 4o 5o
5. Looking back, was the time in the hospital emotionally or physically stressful for you
and your family?

Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o

6. If so, how?
1. Looking back, was the time in the hospital emotionally or physically stressful for your
child?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
8. If so, how?
9. Was the time in the hospital worth having your child’s ear(s) reconstructed?

Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
10.  Was the surgery in itself worth having your child’s ear(s) reconstructed?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
11.  After the surgery, was there any incident that stressed your child emotionally or
physically?

Absolutely <-> Not at all
1o 2o 3o 4o 5o
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12. Did your family, friends, and other important persons in your life react positively to
the change in the appearance of your child?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
13. Do you think your child gained self-confidence as a result of the ear reconstruction(s)?
Absolutely <-> Not at all
50 40 3o 2o 1o
14, Are you pleased with the result of your child’s ear reconstruction(s), from a cosmetic
point of view?

Absolutely <-> Not at all
50 40 3o 2o 1o

15. If applicable: What bothers you most regarding your child’s reconstructed ear(s)?
(Please mark as many as apply.)

1 o the shape of the ear 2 o the position of the ear 3 o the colour of the skin on the ear

4 o the scars on the ear 5 o the way the ear feels 6 o numbness of the ear

7 o other aspects (please specify):

16. Does your child try to hide his/her reconstructed ear(s)?
Absolutely <-> Not at all
1o 20 30 4o 5o
17. Does your child wear his/her hair so that both ears are visible? (does he/she wear
his/her hear short, in a braid, or in a ponytail...)?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
18. Is your child currently suffering from a chronic disease?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
19. If so, from which chronic disease?

20. Did your child ever require psychological therapy as a result of the deformation of
his/her ear(s)?

Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o

21. Please mark on this line how you would describe your child’s current well-being.
very bad very good
| | | | | ]
| T T T T 1
1 2 3 4 5

22. Do you have to help your child clean his/her ear?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o

23. How much time passed until the scars on your child’s ear(s) was/were no longer
noticeable?

1ol year 2 02 years 3 o 3 years

4 o it was still noticeable after 3 years 5 o0 I’m not sure
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24. How much time passed until the scars on your child’s groin was/were no longer
noticeable?

1ol year 2 02 years 3 o 3 years

4 o it was still noticeable after 3 years 5 o I’'m not sure

25. In some cases parents experience “feelings of guilt” regarding the deformity of their
child’s ear. Does this apply to you?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
26. If yes, did the ear reconstruction help to reduce these “feelings of guilt”?
Absolutely <-> Not at all
50 40 3o 2o 1o
27. If you had to decide again, would your decision to undergo surgery be easier, because
you are now familiar with the procedure?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
28. Looking back, would you decide once more in favour of an ear reconstruction?
Absolutely <-> Not at all
50 4o 3o 2o 1o
29. If you had to decide again, would you rather have left the state of your child’s ear(s)
as it/they was/were before?
Absolutely <-> Not at all
1o 2o 3o 4o 5o
30. Looking back, which age do you think is best for ear reconstruction?

1 o before the age of 6 2 0 between the ages of 6 and 12 (including the age of 12)
3 0 between the ages of 12 and 18 4 o after the age of 18
31. Is there anything else you would like to share with us?
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Der Glasgow Benefit Inventory

Fragebogen zur Lebensqualitat nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel mit

pordsem Polyethylen

(Patienten ab Vollendung des 14. Lebensjahres)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie immer genau eine Antwortmoglichkeit an!

1. Welche Auswirkung hat das Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion auf die Art und
Weise, wie Sie bestimmte Dinge tun?
Sehr schlechte  Geringfiigig schlech- Keine Geringfligig gute Sehr gute
Auswirkungen  te Auswirkungen Veranderung Auswirkungen Auswirkungen
1o 20 30 40 50O
2. Hat das Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion Ihr Leben insgesamt verbessert oder
verschlechtert?
Stark Etwas oder ein biss- Keine Etwas oder ein biss- Stark
verbessert chen verbessert Verénderung chen verschlechtert verschlechtert
50 40 30 20 1o
3. Sehen Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion der Zukunft mehr oder weniger
optimistisch entgegen?
Viel Optimistischer Keine Weniger Viel weniger
optimistischer Veranderung optimistisch optimistisch
50 40 30 20 1o
4. Ist Ihnen nach der Ohrmuschelrekonstruktion das Zusammensein in einer Gruppe von
Menschen mehr oder weniger peinlich?
Viel Peinlicher Keine Weniger Viel weniger
peinlicher Veranderung peinlich peinlich
1o 20 30 40 50O
5. Verfigen Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion tiber mehr oder weniger Selbstvertrauen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
50 40 30 20 1o
6. Finden Sie nach der Ohrmuschelrekonstruktion das Zusammensein mit anderen
Menschen leichter oder schwieriger?
Viel Leichter Keine Schwieriger Viel
Leichter Veranderung schwieriger
50 40 30 20 1o
7. Meinen Sie, dass Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion mehr oder weniger
Unterstutzung von Ihren Freunden bekommen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstitzung  Unterstiitzung Verénderung Unterstitzung Unterstitzung
50 40 30 20 1o
8. Waren Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion haufiger oder seltener bei Ihrem Hausarzt,

egal aus welchen Grinden?

Viel Héaufiger Keine Seltener Viel
haufiger Verénderung seltener
1o 20 30 40 50O
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9. Sehen Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion Ihren beruflichen Mdglichkeiten mit mehr
oder weniger Selbstvertrauen entgegen?
Mit viel mehr ~ Mit mehr Keine Mit weniger Mit viel weniger
Selbstvertrauen  Selbstvertrauen Veranderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
50O 40 30 20 1o
10. Fihlen Sie sich seit der Ohrmuschelrekonstruktion mehr oder weniger unsicher?
Viel Unsicherer Keine Weniger Viel weniger
Unsicherer Verénderung unsicher unsicher
1o 20 30 40 50
11. Gibt es seit der Ohrmuschelrekonstruktion mehr oder weniger Leute, die sich ehrlich fir
Sie interessiere und sich um Sie kiimmern?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel
Leute Leute Veranderung Leute weniger Leute
50 40 30 20 1o
12. Leiden Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion haufiger oder seltener an Erkaltungen
oder Infektionen?
Viel haufiger Haufiger Keine Seltener Viel
Veranderung seltener
1o 20 30 40 50
13. Mussten Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion, egal aus welchen Griinden, mehr oder
weniger Medikamente einnehmen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Medikamente ~ Medikamente Verénderung Medikamente Medikamente
1o 20 30 40 50O
14. Sind Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion zufriedener mit sich selbst oder weniger
zufrieden?
Viel Zufriedener Keine Weniger Viel weniger
Zufriedener Veranderung zufrieden zufrieden
50 40 30 20 1o
15. Meinen Sie, dass Sie nach der Ohrmuschelrekonstruktion mehr oder weniger
Unterstutzung durch Ihre Familie hatten?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstlitzung  Unterstiitzung Veranderung Unterstiitzung Unterstiitzung
50O 40 30 20 1o
16. Empfinden Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion Ihre gesundheitlichen Probleme als
storender oder als weniger stdrend?
Viel Stdrender Keine Weniger Viel weniger
storender Veranderung storend stdrend
1o 20 30 40 50O
17. Konnten Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion haufiger oder seltener an
gesellschaftlichen Anléssen teilnehmen?
An viel mehr An mehr Keine An weniger An viel weniger
Anléssen Anléssen Verénderung Anléssen Anléssen
50O 40 30 20 10O
18. Neigen Sie seit der Ohrmuschelrekonstruktion mehr oder weniger dazu, sich aus

gesellschaftlichen Situationen zuriickzuziehen?

Neige viel Neige mehr Keine Neige weniger Neige viel mehr
weniger dazu dazu Veranderung dazu dazu
1o 20 3o 40 5o
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The Glasgow Benefit Inventory

Questionnaire on the quality of life after surgical ear reconstruction with porous
polyethylene

First name, last name: Date of birth:

Please mark only one of the response options!

1. Has the result of the ear reconstruction affected the things you do?

Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 30 40 50
2. Have the results of the ear reconstruction made your overall life better or worse?
Much A little or No A little or Much
better somewhat better change somewhat worse worse
50O 40 30 20 1o
3. Since your ear reconstruction have you felt more or less optimistic about the future?
Much more More No Less Much less
optimistic optimistic change optimistic optimistic
50 40 30 20 1o
4. Since your ear reconstruction, do you feel more or less embarrassed when with a group of
people?
Much more More No Less Much less
embarrassed embarrassed change embarrassed embarrassed
1o 20 30 40 50O
5. Since your ear reconstruction, do you have more or less self-confidence?
Much more More No Less Much less
Self-confidence self-confidence change self-confidence self-confidence
50 40 30 20 1o
6. Since your ear reconstruction, have you found it easier or harder to deal with company?
Much Easier No Harder Much
Easier change harder
50 40 30 20 1o
7. Since your ear reconstruction, do you feel that you have more or less support from your
friends?
Much more More No Less Much less
support support change support support
50O 40 30 20 10O

8. Have you been to your family doctor, for any reason, more or less often, since your ear
reconstruction?

Much more More No Less Much less
often often change often often
1o 20 30 40 50O
9. Since your ear reconstruction, do you feel more or less confident about job opportunities?
Much more More No Less Much less
confident confident change confident confident
50O 40 30 20 10O
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10. Since your ear reconstruction, do you feel more or less self-conscious?
Much more More No Less Much less
self-conscious self-conscious  change self-conscious self-conscious
1o 20 30 40 5O
11. Since your ear reconstruction, are there more or fewer people who really care about you?
Many more More No Fewer Many
people people change people fewer people
50O 40 30 20 1o
12. Since your ear reconstruction, do you catch colds or infections more or less often?
Much more More No Less Much less
often often change often often
1o 20 30 40 50
13. Have you had to take more or less medicine for any reason, since your ear reconstruction?
Much more More No Less Much less
medicine medicine change medicine medicine
1o 20 30 40 50
14. Since your ear reconstruction, do you feel better or worse about yourself?
Much Better No Worse Much
better change worse
50 40 30 20 1o
15. Since your ear reconstruction, do you feel that you have had more or less support from
your family?
Much more More No Less Much less
support support change support support
50 40 30 20 1o
16. Since your ear reconstruction, are you more or less inconvenienced by your health
problem?
Much more More No Less Much less
inconvenienced inconvenienced change inconvenienced inconvenienced
1o 20 30 40 50O
17. Since your ear reconstruction, have you been able to participate in more or fewer social
acitivities?
Many more More No Fewer Many fewer
activities activities change activities activities
50 40 30 20 1o
18. Since your ear reconstruction, have you been more or inclined to withdraw from social

situations?

Much more More No Less Much less
inclined inclined change inclined inclined
1o 20 30 40 50O

KATHARINA ENGST



8 ANHANGE - 149 -

Der Glasgow Children’s Benefit Inventory

Fragebogen zur Lebensqualitat nach plastischer Rekonstruktion der Ohrmuschel mit
pordsem Polyethylen

(Eltern gemeinsam mit Patienten bis Vollendung des 14. Lebensjahres)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie immer genau eine Antwortmaoglichkeit an!

1. Hat die Operation Ihres Kindes sein Leben verbessert oder verschlechtert?

Sehr Etwas oder ein Keine Etwas oder ein Sehr
verschlechtert  wenig verschlechtert Verénderung wenig verbessert verbessert
1o 20 30 40 50O
2. Hat die Operation Ihres Kindes positiven oder negativen Einfluss auf die Dinge, die es
macht?
Sehr positiven  Positiven Keine Negativen Sehr negativen
Einfluss Einfluss Veranderung Einfluss Einfluss
1o 20 30 40 50
3. Hat die Operation Ihres Kindes sein Verhalten verbessert oder verschlechtert?
Sehr Etwas oder ein Keine Etwas oder ein Sehr
verschlechtert  wenig verschlechtert Verénderung wenig verbessert verbessert
1o 20 30 40 50O

4. Hat die Operation Ihres Kindes seinen Fortschritt und seine Entwicklung positiv oder
negativ beeinflusst?

Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Veranderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 50O
5. Hat die Operation lhres Kindes beeinflusst wie lebhaft es untertags ist?
Sehr viel Lebhafter Keine Weniger Viel weniger
lebhafter Verénderung lebhaft lebhaft
50 40 30 20 10
6. Hat die Operation Ihres Kindes sich darauf ausgewirkt, wie gut es in der Nacht schl&ft?
Viel Etwas oder ein Keine Etwas oder ein Viel
schlechter wenig schlechter Veranderung wenig besser besser
1o 20 30 40 50O
7. Hat sich die Operation Ihres Kindes positiv oder negativ auf seinen Appetit ausgewirkt?
Sehr Negativ Keine Positiv Sehr
negativ Veranderung positiv
1o 20 30 40 50O
8. Hat die Operation Ihr Kind beeinflusst, wie befangen es im Umgang mit Menschen ist?
Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Verénderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 50O
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9. Hat die Operation lhres Kindes sich darauf ausgewirkt, wie es mit den anderen
Familienmitgliedern auskommt?
Viel Etwas oder ein Keine Etwas oder ein Viel
schlechter wenig schlechter Verénderung wenig besser besser
1o 20 30 40 50O
10. Hat die Operation Einfluss auf die Fahigkeiten lhres Kindes mit Freunden Zeit zu
verbringen und Spal} zu haben?
Sehr negativen  Negativen Keine Positiven Sehr positive
Einfluss Einfluss Verénderung Einfluss Einfluss
1o 20 30 40 50
11. Hat die Operation lhres Kindes sich positiv oder negativ auf seine Verlegenheit im
Umgang mit Menschen ausgewirkt?
Sehr Negativ Keine Positiv Sehr
negativ Veranderung positiv
1o 20 30 40 50O
12. Hat die Operation Ihres Kindes sich darauf ausgewirkt wie leicht es sich ablenken lasst?
Viel leichter Leichter Keine Weniger Viel weniger
Veranderung leicht leicht
1o 20 30 40 50
13. Hat sich die Operation Ihres Kindes positiv oder negativ auf sein Lernen ausgewirkt?
Sehr Negativ Keine Positiv Sehr
negativ Veranderung positiv
1o 20 30 40 50O
14. Hat die Operation lhres Kindes Auswirkungen auf die Zeit gehabt, die es nicht im
Kindergarten, in Spielgruppen oder in der Schule verbringen konnte?
Viel ofter Ofter Keine Weniger Viel weniger
zu Hause zu Hause Veranderung zu Hause zu Hause
1o 20 30 40 50O
15. Hat die Operation Ihres Kindes positiven oder negativen Einfluss auf seine Fahigkeit, sich
auf eine Aufgabe zu konzentrieren?
Sehr negativen  Negativen Keine Positiven Sehr positiven
Einfluss Einfluss Verénderung Einfluss Einfluss
1o 20 30 40 50O
16. Hat die Operation Ihres Kindes beeinflusst, wie entmutigt und reizbar es ist?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
entmutigt entmutigt Veranderung entmutigt entmutigt
1o 20 30 40 50O
17. Hat die Operation Ihres Kindes sein Selbstempfinden positiv oder negativ beeinflusst?
Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Veranderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 50O
18. Hat die Operation Ihres Kindes beeinflusst wie gliicklich und zufrieden es ist?
Sehr negative ~ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Verénderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 50O
19. Hat die Operation Ihres Kindes sein Vertrauen beeinflusst?
Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Verénderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 50O
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20.

Hat die Operation lhres Kindes seine Fahigkeit beeinflusst, sich um sich selbst zu
kiimmern, wie Sie es erwarten wirden, wie z. B. sich zu waschen, sich anzuziehen und die
Toilette zu nutzen?

Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Verénderung beeinflusst beeinflusst
10 20 30 40 50

21.

Hat die Operation lhres Kindes seine Fahigkeit beeinflusst, Freizeitaktivitaten zu
genieRen, wie z. B. Schwimmen, Sport und Spielen allgemein?

Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Verénderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 5O

22.

Hat die Operation Ilhres Kindes seine Anfalligkeit fur Erkaltungen und
Infektionskrankheiten beeinflusst?

Sehr negativ Negativ Keine Positiv Sehr positiv
beeinflusst beeinflusst Veranderung beeinflusst beeinflusst
1o 20 30 40 50
23. Hat die Operation lhres Kindes beeinflusst wie oft es einen Arzt aufsuchen muss?
Viel ofter Ofter Keine Weniger Viel weniger
Verénderung
1o 20 30 40 50O
24. Hat die Operation lhres Kindes beeinflusst wie viel an Medikamenten es immer noch

nehmen muss?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Veranderung
1o 20 30 40 50O
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The Glasgow Children’s Benefit Inventory

Questionnaire on the quality of life after surgical ear reconstruction with porous
polyethylene

First name, last name: Date of birth:

Please mark only one of the response options!

1. Has your child’s ear reconstruction made his/her life overall better or worse?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
10O 20 3o 40 50O
2. Has your child’s ear reconstruction affected the things he/she does?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 50O
3. Has your child’s ear reconstruction made his/her behaviour better or worse?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 50O
4. Has your child’s ear reconstruction affected his/her progress or development?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 50O
5. Has your child’s ear reconstruction affected how lively he/she is during the day?
Much less A little or somewhat No A little or Much
lively less lively change somewhat livelier livelier
1o 20 30 40 50
6. Has your child’s ear reconstruction affected how well he/she sleeps at night?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 30 40 5o
7. Has your child’s ear reconstruction affected his/her enjoyment of food?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 30 40 50
8. Has your child’s ear reconstruction affected how self- conscious he/she is with others?
Much more More self- No Less Much less
Self-conscious conscious change self-conscious self-conscious
1o 20 30 40 50O
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9. Has your child’s ear reconstruction affected how well he/she is gets on with the rest of the
family?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 5o
10. Has your child’s ear reconstruction affected his/her ability to spend time and have fun

with friends?

Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 4 0 50O
11. Has your child’s ear reconstruction affected how embarrassed he/she is with other people?
Much more More No Less Much less
embarrassed  embarrassed change embarrassed embarrassed
1o 20 3o 40 50O
12. Has your child’s ear reconstruction affected how easily distracted he/she has been?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 50O
13. Has your child’s ear reconstruction affected his/her learning?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 30 4 0 50O
14. Has your child’s ear reconstruction affected the amount of time he/she has had to be off
nursery, playgroup or school?
Much more More often No Less often Much less
often at home at home change at homeoften at home
1o 20 3o 40 50O
15. Has your child’s ear reconstruction affected his/her ability to concentrate on a task?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 50O
16. Has your child’s ear reconstruction affected how frustrated and irritable he/she is?
Much more More No Less Much less
frustrated frustrated change frustrated frustrated
1o 20 3o 40 50O
17. Has your child’s ear reconstruction affected how/she feels about him/herself?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 30 40 50O
18. Has your child’s ear reconstruction affected how happy and content he/she is?
Much less happy Less happy No Happier and Much happier,
and content and content change more content much more content
1o 20 30 40 50O
19. Has your child’s ear reconstruction affected his/her confidence?
Much less Less No More Much less
confidence confidence change confidence confidence
1o 20 30 40 50O
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20.

Has your child’s ear reconstruction affected his/her ability to care for him/herself as well
as you think they should, such as washing, dressing and using the toilet?

Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 40 5o
21. Has your child’s ear reconstruction affected his/her ability to enjoy leisure activities such
as swimming and sports and general play?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
1o 20 3o 4 0 50O
22. Has your child’s ear reconstruction affected how prone he/she is to catch colds or
infection?
Much A little or No A little or Much
worse somewhat worse change somewhat better better
10O 20 3o 40 50O
23. Has your child’s ear reconstruction affected how often he/she needs to visit a doctor?
Much More No Less Much less
more often often change often often
10O 20 3o 40 50O
24. Has your child’s ear reconstruction affected how much medication he/she needed to take?
Much More No Less Much
more change less
1o 20 3o 40 50O
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