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1 Einleitung

Bei der Facialisparese handelt es sich um eine Funktionsstorung des Nervus facialis (VII.
Hirnnerv). Sie wurde erstmals von Nicolaus Anton Friedreich (1761-1836) beschrieben

und lédsst sich in einen zentralen und peripheren Lahmungstyp unterteilen [1].

Kommt es zu einer direkten Schidigung der Nervenfasern des Nervus facialis oder seines
Kerngebiets fiihrt dies zu einer peripheren Facialisparese mit Einschrinkung der gesam-
ten mimischen Muskulatur auf der ipsilateralen Seite [2]. Davon abzugrenzen sind sup-
ranukledre Lisionen im Verlauf des Tractus corticonuclearis, die zu einer zentralen Fa-
cialisparese fithren. Hier kommt es vorwiegend zu Lihmungen der kontralateralen oralen
mimischen Muskulatur. Aufgrund der doppelseitigen Innervation kommt es zu einer Aus-

sparung des Stirn- und Augenastes [3].

Die jéhrliche Inzidenz von peripheren Facialisparesen wird in Westeuropa und den USA
mit 20-35/100.000 Einwohnern angegeben und stellt somit eine hiufige Erkrankung dar
[4-6]. Obwohl die Facialisparese iiberwiegend mit einer guten Prognose einhergeht, stellt
die Lahmung der mimischen Muskulatur fiir den Patienten ein beidngstigendes und in sei-

ner Auswirkung psychisch stark beeintrichtigendes Ereignis dar.

Jungehiilsing beschreibt das Gesicht als Spiegel der Personlichkeit. In der heutigen Ge-
sellschaft sind ein unversehrtes Gesicht und die Mimik fiir die verbale und nonverbale
Kommunikation von groBer Bedeutung. Korperliche Attraktivitit hat fiir das du3ere Er-
scheinungsbild einen hohen Stellenwert [7]. In einer Studie von Dion et al. wurde gezeigt,
dass attraktive Menschen von ihren Mitmenschen sowohl im privaten als auch im beruf-
lichen Umfeld als einfiihlsamer, sympathischer, kontaktfreudiger und erfolgreicher emp-
funden werden [8]. Im Gegensatz zu manchen anderen Beeintrachtigungen lédsst sich eine
Facialisparese nicht verstecken und kann so zu nachhaltigen Beeintrachtigungen der emo-

tionalen Gesundheit und damit der Lebensqualitét des Patienten fiihren [8].

Der Begriff ,,Lebensqualitit® ist ein vielfach definierter Begriff und wird meist durch
individuelle, subjektive Kriterien beschrieben [9—11]. Lebensqualitit ist ein multidimen-
sionaler Begriff, der laut Bullinger und Kirchberger die vier Bereiche korperliche Ver-
fassung, psychisches Befinden, soziales und funktionales Erleben mit einschlie3t. Sie

wird u. a. dazu herangezogen, den Erfolg einer Therapie objektiv zu beurteilen [12]. Die
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WHO-Definition von Gesundheit umfasst nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, son-

dern auch das psychische und soziale Wohlbefinden [13].

Neben der asthetischen Beeintridchtigung und den damit verbundenen moglichen psycho-
logischen Problemen kommt es aufgrund der beteiligten Sphinktersysteme, des M. orbi-
cularis oris und des M. orbicularis oculi zu erheblichen funktionellen Ausfillen [7, 14,
15]. So kann es im oralen Bereich zu Einschrinkungen beim Essen, Trinken und Sprechen
kommen. Der im Bereich des Auges resultierende Lagophthalmus kann ohne adidquate
Behandlung zur Keratopathie, im schlimmsten Fall zur Ulzeration mit Perforation und

Verlust des Auges fiihren [16].

Eine symptomatische Behandlung des Lagophthalmus mit einem Lidgewicht wie z.B.
dem Platinkettenimplantat bei anderweitig therapieresistenten Patienten kann irreparable
Schiden verhindern und durch die kosmetische Wirkung auch die Lebensqualitit der Pa-
tienten dauerhaft verbessern. Da Platinkettenimplantate leicht entfernbar sind und die
Operation im Normalfall unkompliziert und mit geringen Risiken verbunden ist, kénnen
diese Implantate sowohl bei temporiren als auch andauernden Facialisparesen eingesetzt

werden [17, 18].

1.1 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Die Implantation von Gewichten in das Oberlid (Lidloading) wird bei therapieresistenten
Patienten vorgenommen, um einen gravitationsabhéingigen Lidschluss herzustellen. Sie
stellt ein etabliertes und erfolgreiches chirurgisches Verfahren zur Therapie des paralyti-
schen Lagophthalmus dar. Ein frither weit verbreitetes Verfahren war die von Illig 1958
erstmals beschriebene Implantation von starren Goldgewichten [19]. Studien haben erge-
ben, dass die Methode mit Goldimplantaten mit einem erhohten Risiko fiir postoperative
Komplikationen assoziiert ist. Wesentlicher Kritikpunkt an Goldimplantaten war die ge-
ringe Flexibilitdt von Material und Bauart, sodass sich die Frage nach einem flexiblen
Implantatdesign stellte. Schrom und Mitarbeitern gelang die Entwicklung eines flexiblen

Platinkettenimplantates, welches 1999 erstmals vorgestellt wurde [18].

Die Wirksamkeit von Lidgewichten zur gravitationsabhiéngigen Herstellung des Lid-
schlusses und damit zur Verhinderung dauerhaften Schidden am Auge ist unbestritten
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[17]. Wie sich die Implantation einer Platinkette auf das allgemeine Wohlbefinden und
die Lebensqualitit der Patienten auswirkt, ist jedoch bisher unzureichend untersucht. In-
sofern stellt sich sowohl aus Patientensicht als auch fiir die Forschung die Frage, wie sich
die Implantation auf die postoperative Patientenzufriedenheit darstellt. Im Rahmen dieser

Arbeit sollen daher folgende Fragen untersucht werden:

* Wie dndert sich die Lebensqualitédt der Patienten nach einer Platinkettenlidimplanta-
tion?

* Wie stellt sich die Patientenzufriedenheit nach einer Platinkettenlidimplantation dar?

1.2 Anatomie des Nervus Facialis

Bei dem Nervus facialis handelt es sich um den 7. von 12 Hirnnerven. Sein Verlauf vom
Hirnstamm bis in die Peripherie ist im Vergleich zu den anderen Hirnnerven komplex
(Abbildung 1). Der Nervus facialis fiihrt alle vier Faserqualititen, motorisch, sensibel,
sensorisch und sekretorisch. Dadurch kann es bei einer Facialisparese zu einer Vielzahl
von Funktionsstorungen kommen. Prinzipiell kann sein Verlauf in einen intrakraniellen

und einen extrakraniellen Abschnitt unterteilt werden.

1.2.1 Intrakranieller Abschnitt

Den Ursprung finden die Fasern des Nervus facialis in seinem Hauptkern, dem Nucleus
n. facialis. Sie verlaufen zunidchst um den Abducenskern herum, wo sie das sogenannte
innere Facialisknie bilden. Der Nervus facialis tritt gemeinsam mit dem Nervus interme-
dius und dem Nervus vestibulocochlearis im Kleinhirnbriickenwinkel zwischen Pons und
Medulla oblongata aus. Zusammen treten sie durch den Porus acusticus internus in das
Felsenbein ein. Kurz nach seinem Eintritt in das Felsenbein bildet der Nervus facialis das
duBere Facialisknie (Abbildung 1). Hier verldsst der aus dem Nervus intermedius hervor-
gehende Nervus petrosus major mit seinen parasympathischen Fasern fiir die Trénen-,
Gaumen- und Nasendriisen die Felsenbeinpyramide. Als ndchster Ast zweigt der Nervus
stapedius zum gleichnamigen Muskel ab. Kurz oberhalb des Foramen stylomastoideum

zweigt die Chorda tympanie mit ihren sekretorischen Fasern fiir die Speicheldriisen, GI.



submandibularis und sublingualis, sowie ihren sensorischen Geschmacksfasern fiir die

vorderen zwei Drittel der Zunge ab [20].

1.2.2 Extrakranieller Abschnitt

Nach dem Austritt des Nervus facialis aus dem Foramen stylomastoideum zweigt zuerst
der N. auricularis posterior ab und zieht hinter der Ohrmuschel nach kranial. Es gibt noch
diverse kleinere Aste, wie zum Beispiel den R. digastricus und den R. stylohyoideus, die
zu denselben Muskeln verlaufen. Der gro3e Anteil des Nervus facialis zieht jedoch in die
Glandula parotis und teilt sich ficherformig in seine Endéste zur Versorgung der mimi-
schen Muskulatur: Rr. temporales, Rr. zygomatici, Rr. buccales, R. marginalis mandibu-

lae sowie ein R. colli [20].

Abbildung 1: Verlauf der extrakraniellen Nerveniste [21]



1.3 Atiologie der peripheren Facialisparese
Die hiufigsten Ursachen der peripheren Facialisparese stellen sich wie folgt dar.
1.3.1 Idiopathisch

Die idiopathische Facialisparese ist mit 60-80 % die hédufigste Form. Die Ursache der
idiopathischen Facialisparese ist unklar. Dabei handelt es sich um eine reine Ausschluss-
diagnose. Als eine mogliche Hypothese zur Entstehung der idiopathischen Facialisparese
wird die Reaktivierung einer Infektion mit dem Herpes-Simplex-Virus Typ I, der im

Ganglion geniculi persistiert, diskutiert [22, 23].
1.3.2 Traumatisch

Mit etwa 20 % ist eine traumatische Schidigung des Nervus facialis infolge einer Felsen-

beinfraktur die zweithdufigste Ursache einer peripheren Facialisparese [6].
1.3.3 Entziindlich

Verschiedene Infektionen konnen zu einer Schadigung des Nervus facialis und damit ein-
hergehend zu einer Facialisparese fiithren. Hierzu werden die Lokalinfektionen im Be-
reich des Ohres wie eine Otitis media acuta, Otitis media chronica und eine Otitis externa
maligna gezihlt. Der Herpes zoster oticus ist in etwa 7 % Ursache einer Facialisparese,
die Inzidenz beim Cholesteatom liegt in Westeuropa bei ca 3-5 %. Die Lyme-Borreliose

stellt die haufigste Ursache der kindlichen Facialisparese dar [6].
1.3.4 Neoplastisch

Seinem komplexen Verlauf geschuldet, vom Hirnstamm iiber den Kleinhirnbriickenwin-
kel in das Felsenbein und nach seinem Austritt aus dem Foramen stylomastoideum und
seiner facherformigen Aufzweigung in der Gl. Parotis, kann der Nervus facialis fiir eine
Vielzahl von Tumoren verantwortlich gemacht werden, die wiederum zu einer peripheren
Facialisparese fithren konnen. So zeigen Parotismalignome in bis zu 12-15 % der Fille
eine Infiltration des extratemporalen Facialisfachers. Zu den hiufigsten extraparotideal
gelegenen Tumoren, die zu einer Facialisparese fiihren konnen, zdhlen das Akustikusneu-
rinom und Glomustumore. Neurinome des Nervus facialis und Meningeome sind deutlich

seltener [6].



1.3.5 Angeboren

Das Mobius-Syndrom ist eine seltene kongenitale neurologische Erkrankung. Es kommt
vorwiegend zu angeborenen Fehlbildungen der Hirnnervenkerne 6, 7 und 12. Die Ge-

sichtsmuskulatur zeigt sich bei diesem Krankheitsbild atroph oder gar nicht angelegt [24].

1.3.6 Metabolisch

Patienten mit Diabetes mellitus sowie Schwangere vor allem im 3. Trimenon unterliegen

einem erhohten Risiko, an einer Facialisparese zu erkranken [6].

1.4 Einteilung (Grading-Systeme) der Facialisparese

Da der Nervus facialis nicht nur motorische, sondern auch sensible, sensorische und sek-
retorische Fasern fiihrt, gibt es je nach Schidigungsort eine hohe Variabilitédt an funktio-
nellen Ausfillen [22]. In der Literatur finden sich viele Einteilungsschemata zur Bewer-
tung des Schweregrades der Facialisparese [22]. Dennoch gibt es bis heute keinen inter-
nationalen Standard. Gerade dieser ist wiinschenswert und sinnvoll, um die Therapiemal-
nahmen (konservativ oder operativ) beurteilen und vergleichen zu konnen. Da der Nervus
facialis hauptsichlich ein motorischer Nerv zur Versorgung der mimischen Muskulatur
ist, wird die Beurteilung der Symmetrie des Gesichtes in Ruhe und Bewegung als iiber-
geordneter Parameter gesehen (Stennert-Parese- und Defektheilungsindex). Bei den bis-
her bestehenden Bewertungsindizes wird zwischen den folgenden Betrachtungsweisen

unterschieden:

Die Gross-Skala betrachtet die Gesichtsmotorik im Ganzen (House-Facial Nerve Grading
System). Botman und Jongkees beschreiben die motorische Funktion des Nervus facialis
anhand von fiinf Kategorien von normaler Funktion bis zur totalen Parese [25]. Peitersen
erweiterte das Botman-Jongkees-System, indem er Defektheilungszustinde wie Synkine-
sien und Kontrakturen mit einbezog [26]. Das Beurteilungssystem nach House und
Brackman arbeitet mit sechs Kategorien, wobei es fiir die Beschreibung der Facialisfunk-
tion bei Patienten nach Facialisrekonstruktion ungeeignet ist [6]. May arbeitet ebenfalls
mit sechs Kategorien, sein System nimmt jedoch eine Sonderstellung ein, da es nur fiir

die Bewertung der Facialisfunktion nach Nervenrekonstruktion gedacht ist [27].



Im Vergleich zu der oben beschriebenen Gross-Skala werden bei der regionalen Skala
bestimmte Regionen des Gesichtes wie Stirn, Augen und Mund bewertet. Adour und
Swanson vermessen exakte Punkte innerhalb des Gesichtes. Diese Messungen erfordern
einen hohen Zeitbedarf und der Score muss komplex errechnet werden [23]. In Japan hat
das System von Yanagihara weite Verbreitung gefunden. Hier werden zehn verschiede-
nen Funktionen mit einer 5-Punkte-Skala bewertet, ohne die verschiedenen Regionen un-
terschiedlich zu gewichten [28]. Das von Stennert beschriebene Schema erfasst den
Paresegrad in Ruhe und Motilitit. Ein Vorteil bei diesem System liegt in der detaillierten

Darstellung der Defektheilung [29].

Der Vorteil aller oben genannten Systeme liegt in der schnellen und einfachen Durchfiih-
rung, der Nachteil besteht darin, dass diese Systeme nur sehr grob gewihlte Kategorien
enthalten. Inkomplette Paresen konnen daher oft nur schwer einer Kategorie zugeordnet
werden und Defektheilungszustinde werden ebenfalls nur unzureichend erfasst. Des Wei-
teren ist der subjektive Eindruck des Untersuchers von ausschlaggebender Bedeutung fiir

das Ergebnis [30].

Um eine groBere Objektivierbarkeit des Paresegrades zu erreichen, fiihrten Burres und
Fish 1986 ein neuartiges Gradierungssystem ein. Es basiert ausschlieBlich auf linearen
Messungen. Aufgrund des erheblichen Zeitaufwandes, der mit dieser sehr genauen Un-
tersuchungsmethode verbunden ist, hat sie keine weite Verbreitung im klinischen Alltag

gefunden [30].

1.5 Chirurgische Facialisrehabilitation mittels Implantate

1.5.1 Historischer Uberblick und Materialien

Bis heute sind viele Implantate aus den unterschiedlichsten Materialien und konstitutio-
nellen Anforderungen im Bereich der chirurgischen Facialisrehabilitation zum Einsatz

gekommen.



Lidgewichte — ca. 1950

Die Methode der Gewichtsimplantation in das obere Augenlid wurde erstmals 1950 von
Sheehan beschrieben [31]. Das hier verwendete Material war Tantalum. Kuntheseth er-
wihnt erstmalig den Einsatz von medizinischem Edelstahl im Jahre 1999 [32]. Heutzu-
tage werden vor allem Gold und Platin [33] bzw. Platin-Iridium-Legierungen [15, 34] als

Implantatmaterialien eingesetzt.

Lidfeder — ca. 1964

Morel-Fatio stellte 1964 die Methode der Lidfederimplantation vor [35]. Hierbei wird ein
kieferorthopédischer Draht, der ungefahr die Form einer Sicherheitsnadel besitzt, unter
dem M. orbicularis oculi implantiert. Der obere Federbiigel wird bei dieser Methode am

Periost der lateralen Orbitalbegrenzung, der untere Drahtbiigel am Tarsus fixiert.

Lateral
orbital rim

Abbildung 2: Lidfeder

Ein groBer Vorteil der Lidfeder gegeniiber den weiter unten beschriebenen Implantaten
zeigte sich in der Funktionserhaltung auch in horizontaler Lage, d. h. z.B. beim Schlafen.
Dennoch stellt der operative Eingriff einen hohen Aufwand dar [36]. Eine postoperative
Extrusion, deren Inzidenz ca. 20 % liegt, tritt als hdaufige Komplikation dieser Operation

auf [14, 37, 38].



Silikonschlinge — ca. 1972

1972 wurde von Arion die Moglichkeit der Silikonschlinge beschrieben [39]. Nach der
Anwendung dieser Methode wurden jedoch zahlreiche unspezifische Entziindungsreak-
tionen festgestellt. Histologisch zeigten sich Fremdkorperriesenzellen, die fiir eine chro-
nische Entziindung mit daraus resultierender fibroser Kapselbildung um das Implantat
verantwortlich gemacht wurden. Des Weiteren konnte ein Elastizitdtsverlust der Silikon-

schlinge nachgewiesen werden. Dies fiihrte zu einer hohen Revisionsrate [39].
Lidmagnete — ca. 1973

Der Einsatz von Lidmagneten wurde erstmals 1973 von Miihlbauer und Viessmann vor-
gestellt [40]. Die Magnete bestehen aus einer Platin-Kobalt-Legierung und wurden je-
weils in das Ober- und Unterlid gegenpolig implantiert. Nachdem die maximale Magnet-
feldstédrke bei maximaler Anniherung besteht, d. h. bei geschlossenen Lidern, und es post-
operativ in iiber 20 % der Fille zu einer Extrusion gekommen war, wurden die Lidmag-

nete 1986 wieder vom Markt genommen [41].

Heutzutage werden vorwiegend Lidgewichte eingesetzt. Dazu werden vor allem folgende

Materialien verwendet:
Gold

Goldgewichte als Implantationsmaterial wurden erstmals durch Illig 1958 beschrieben

[19].

Reines Gold (99,99 %) hat eine Dichte von 19,3 g/cm3. Gold ist durch seine Weichheit
leicht zu verarbeiten und hat moglicherweise eine oligodynamische Wirkung, d. h.,
hemmt etwaiges Bakterienwachstum auf der Implantatoberfliache [42]. Goldimplantate
zeichnen sich durch eine gute Biokompatibilitit aus und positive Ergebnisse nach Im-
plantationen von Goldgewichten werden hédufig publiziert [14, 43, 44]. Es gibt jedoch
auch postoperative Abstofungsreaktionen, Entziindungen und Granulombildung werden
beschrieben, welche den Materialeigenschaften von Gold zugeschrieben werden [15, 33,

34].



Platin

Der Einsatz von Platin bzw. einer Platin-Iridium-Legierung als Lidgewicht wurde jeweils
1995 bzw. 1997 erstmals beschrieben [33,34]. Platin hat mit 21,45 g/cm3 im Vergleich
zu Gold (19,3 g/cm?) eine hohere Dichte. Es ist auBergewdhnlich korrosionsbestindig
und verhélt sich dadurch biologisch inert. Es besitzt damit eine bessere Biokompatibilitét
und auch allergische Reaktionen sind mit dem reinen Metall, im Gegensatz zu Platinsal-

zen sehr selten [45, 46].
1.5.2 Chirurgisches Vorgehen bei der Platinkettenimplantation

Einer der ersten Schritte in der Planung einer Platinkettenimplantation besteht in der
praoperativen Ermittlung des idealen Implantatgewichtes. Um den effektivsten Behand-
lungserfolg jedes einzelnen Patienten zu erzielen, erfolgt praoperativ das Aufkleben ver-
schiedener Implantatmuster auf das Oberlid des aufrecht sitzenden Patienten. Das ideale
Gewicht sollte einen kompletten, fiir den Patienten angenehmen Lidschluss, ohne Héngen

des Oberlides bei normalen Alltagsaktivititen zum Ziel haben.

Laut Hontanilla kommt es durch die Implantation des Lidgewichtes zu einer Anderung
der Kraftvektoren des Implantates im Oberlid [47]. Um postoperativ weiterhin einen voll-
standigen Lidschluss zu erreichen, sollte daher das nichstschwerere Gewicht, als im Kle-

betest ermittelt, implantiert werden.

Nach Einsetzen von Abdeckschalen zum Schutz der Kornea, Hautdesinfektion und loka-
lem Einspritzen von Xylonest 1%ig mit Suprareninzusatz erfolgt der Hautschnitt entlang
einer Hautfalte des Oberlids, ca. 10 mm von der Lidkante entfernt. Nun wird eine ausrei-
chend tiefe Tasche zwischen M. orbicularis oculi und der Levator-Aponeurose gebildet
und die Tarsusoberfliche dargestellt (Abbildung 3, links). Das pridoperativ ermittelte Im-
plantat wird eingesetzt und mit 6-0-PDS-Fiden mittig auf dem Tarsus fixiert (Abbildung
3, rechts). Das eingebrachte Implantat sollte ca. 1-2 mm kranial des Lidrandes liegen.
Eine einfache Hautnaht schlie3t den operativen Eingriff ab. Nach der Ausheilung wird

ein vollstdndiger Lidschluss erreicht (Abbildung 4).
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Abbildung 3: Chirurgische Rehabilitation des paralytischen Lagophthalmus mittels Pla-
tinkettenimplantat

Abbildung 4: Lidschluss vor und nach Einsetzen des Platinkettenimplantats

1.6 Lebensqualitit

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema Lebensqualitiit ldsst sich viele
Jahrhunderte zuriickverfolgen. Bereits in der Antike beschiftigten sich die griechischen

Philosophen mit der Thematik des gegliickten Lebens und der Gesundheit [48].

Seit 1746 findet sich im Schrifttum der Begriff ,,quality of living*. Die Vokabel ,,Lebens-
qualitét” findet allerdings erst seit dem 20. Jahrhundert im alltdglichen Sprachgebrauch
Verwendung. Anféanglich bezogen die Politik und die Wirtschaft den Begriff Lebensqua-
litiit in ihrer Thematik ein. Der britische Okonom A. C. Pigou schrieb 1920 in seiner
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Veroffentlichung ,,Economics of Welfare* erstmals von der ,,Quality of life* [49]. Der
damalige Vizeprisident der Vereinigten Staaten, Lyndon B. Johnson, nannte im Jahr 1960
als wichtigen politischen Leitgedanken die Anhebung der Lebensqualitit in sozial be-
nachteiligten Schichten und sprach diese auch in einer Rede als Prisident im Jahr 1964

an [50].

In Deutschland brachte der damalige Bundeskanzler Willy Brandt in seiner Regierungs-
erklarung 1973 zum Ausdruck, dass Lebensqualitidt mehr als Lebensstandard sei [S51]. So
betonte Brandt z.B. in dieser Rede, durch verminderte Nutzung der Braunkohlezechen
und verstidrkten Einsatz von ,,sauberer Atomenergie die Lebensqualitit im Ruhrgebiet
steigern zu wollen. In dieser Erkldrung zeigt sich zugleich auch, dass Lebensqualitit ein

unscharf definierter und individuell geprigter Begriff ist.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erklart in ihrer Verfassung, dass Gesundheit
nicht nur die Abwesenheit von Krankheit ist, sondern ein Zustand vollkommenen korper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens [52]. Diese drei Kriterien stellen damit zu-

sammen wesentliche Komponenten der Lebensqualitét dar.

Basis fiir eine hohe Lebensqualitit sind entsprechend der Ottawa-Charta fiir Gesundheits-
forderung der WHO nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, sondern auch die Grund-
voraussetzungen fiir Gesundheit, ndmlich Frieden, Obdach, Bildung, Nahrung, Einkom-
men, ein stabiles Okosystem, nachhaltige Ressourcen, soziale Gerechtigkeit und Gleich-
heit [53]. Die Komponenten des sozialen und geistigen Wohlbefindens spielen damit eine
wichtige Rolle bei der Definition der Lebensqualitit. Die Lebensqualitét eines Patienten
wird also nicht nur durch die korperlichen und klinischen Symptome der Erkrankung be-
eintriachtigt, sondern auch durch ihre psychischen Auswirkungen. Dies gilt insbesondere,
wenn ein Krankheitssymptom mit Stigma verbunden ist und/oder das Selbstbild des Pa-
tienten negativ beeinflusst. Krebspatienten, die Chemotherapie erhalten, empfinden so
zum Beispiel hidufig die mit der Chemotherapie oft einhergehende Alopezie als besonders
belastende Nebenwirkung [54,55]. Fiir Facialisparese-Patienten bedeutet dies, dass nicht
nur die klinischen Symptome und das Risiko fiir Langzeitfolgen eine wichtige Rolle fiir
das Wohlbefinden des Patienten spielen, sondern eben auch Faktoren wie Asymmetrie
des Gesichts und dsthetisches Empfinden. Eine Facialisparese-Behandlung, die diese ds-
thetischen Faktoren nicht berticksichtigt, hat daher wenig Aussicht auf Erfolg und Pati-
entenzufriedenheit.
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2 Studiendesign und Methodik

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie, deren
Daten mittels eines Fragebogens erhoben wurden. Verwendet wurde hierfiir der beschrie-
bene Glasgow-Benefit-Inventory- (GBI-)Fragebogen (Fragebogen siehe Anhang I). Der
GBI-Standardfragebogen wurde durch weitere Fragen ergéinzt. Befragt wurden Patienten,
die sich im Zeitraum von Juli 2003 bis Februar 2010 an der Klinik und Poliklinik fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde im Universititsklinikum Miinchen-GroBBhadern einer
chirurgischen Facialisrehabilitation mittels eines Platinkettenimplantats unterzogen ha-
ben. Zusitzlich wurde angestrebt, moglichst viele Patienten auch

klinisch nachzuuntersuchen.

2.2 Studienteilnehmer
Die Auswahl der Studienteilnehmer erfolgte entsprechend den folgenden Kriterien:

* Zeitraum: 8 Jahre

* International

* Facialisparese

* Keine Komorbiditéiten

* Unterzeichnete Einwilligungserkldrung

In Summe wurden 40 Patienten, die sich einer chirurgischen Facialisrehabilitation mittels
eines Platinkettenimplantats unterzogen haben, mit einem Fragebogen angeschrieben

bzw. zu einer Untersuchung eingeladen.
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2.2.1 Charakteristika aller eingeschlossenen Patienten

Geschlecht und Alter der Patienten

Von den 40 in diese Studie eingeschlossenen Patienten sind 15 (37,5 %) weiblich und 25
(62,5 %) méannlich. Zum Operationszeitpunkt belduft sich das durchschnittliche Alter der
Patienten auf 59,7 Jahre, der Median liegt bei 61,5 Jahren. Der jiingste Patient war 15,
der dlteste Patient 84 Jahre alt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Alter (zum Operationszeitpunkt) aller eingeschlossenen Patienten in Abhin-
gigkeit vom Geschlecht

Minimum Maximum Mittelwert Median
Minnlich, 15 84 60 65
n=25
Weiblich, 41 82 59 56
n=15

Diagnosen der eingeschlossenen Patienten

Als Ursache fiir die Facialisparese wiesen 12 Patienten (30 % aller Patienten) ein Ves-
tibularis-Schwannom auf, zehn Patienten (25 % aller Patienten) ein Parotiskarzinom. Drei
Patienten (7,5 % aller Patienten) zeigten ein Cholesteatom, weitere drei Patienten (7,5 %)
ein Fazialisneurinom und nochmals drei Patienten (7,5 %) eine Metastasenbildung in der
Gl. parotidea. Zwei Patienten (5,0 %) litten an einem Ohrmuschelkarzinom. Bei zwei
weiteren Patienten (5,0 %) war die Operation traumatisch bedingt. In jeweils einem Fall
waren ein Ependymom (2,5 %), %), idiopathisch (2,5 %), eine Otitis media acuta (2,5%),
ein Z. n. Apoplex (2,5 %), sowie ein Zoster oticus (2,5 %) die Ursachen fiir die durchge-
fiihrte Operation (Abbildung 5).
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Vestlbularis-Schwannom 30,0%
Parotis-CA
Cholesteatom
Fazialisneurinom
Metastase Gl.Parotis
Ohrmuschel-CA
Traumatisch
Ependymom
Ideopathisch

Otitis media

Z.n. Apoplex

Zoster oficus

Abbildung 5: Diagnosen aller eingeschlossenen Patienten (n = 40)

2.2.2 Charakteristika der teilnehmenden Patienten

Geschlecht und Alter der Patienten

Von den 22 teilnehmenden Patienten, d. h. Teilnehmern mit ausgefiillten Fragebogen,
waren zehn (45,5 %) weiblich und 12 (54,5%) minnlich. Das durchschnittliche Alter zum
Operationszeitpunkt betrug 59 Jahre mit einem Minimum von 33 Jahren und einem Ma-

ximum von 82 Jahren. Der Median lag bei 59 Jahren (Abbildung 7 und Tabelle 2).

Diagnosen der teilnehmenden Patienten

Neun Patienten (40,9 %) litten an einem Vestibularis-Schwannom, vier (18,2 %) an einem
Parotiskarzinom, jeweils zwei Patienten an einem Fazialisneurinom (9,1 %) sowie einem
Cholesteatom (9,1 %). In jeweils einem Fall waren ein Zoster oticus (4,5 %), traumatische
(4,5 %), eine Otitis media (4,5 %), ein Ohrmuschelkarzinom (4,5 %) sowie ideopathische
(4,5 %) Griinde die Ursache fiir die durchgefiihrte Operation (Abbildung 6).
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Vestibularis-Schwannom 40,9%
Parotis-CA
Fazialisneurinom
Cholesteatom
Zoster oticus
Traumatisch
Oftitis media
Ohrmuschel-CA

Ideapathisch

Abbildung 6: Diagnosen aller teilnehmenden Patienten (n = 22)
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Abbildung 7: Das Alter bei Befragung der teilnehmenden Patienten in Abhédngigkeit vom
Geschlecht (n = 22)
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Tabelle 2: Alter bei Befragung der teilnehmenden Patienten in Abhéngigkeit vom Ge-

schlecht
Minimum Maximum Mittelwert Median
Minnlich, 36 84 62 63
n=12
Weiblich, 46 85 62 57
n=10
Follow-up

Der Follow-up, das heifit der Zeitraum von der Lid-Implantation bis zur Untersuchung

bzw. bis zum Zuriickschicken des Fragebogens, betrug im Mittel 31,5 Monate. Der Me-

dian lag bei 28, das Minimum bei neun und das Maximum bei 82 Monaten. Die Operation

fand iiberwiegend nach Sanierung der zur Facialisparese fithrenden Erkrankung statt.

2.3 Gruppen

In Abhéngigkeit von der ausgefiihrten Operation wurden die Patienten in zwei Sub-Grup-

pen unterteilt. Die Gruppenunterteilung fiihrte zu einer Ausgabe von zwei unterschiedli-

chen Fragebdgen an die Patienten.

* Behandlungsgruppe A wurde nur mit einem Platinkettenimplantat versorgt —

sechs Patienten bzw. 27 %.

* Bei Behandlungsgruppe B wurde zusitzlich zum Platinkettenimplantat eine

Kanthopexie (Lidraffung) durchgefiihrt — 16 Patienten bzw. 73 %.
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2.4 Studienablauf

Von den 40 in die Studie eingeschlossenen Patienten, konnten 30 Patienten ermittelt und
telefonisch kontaktiert werden. Dabei wurde ihnen der Zweck und das Ziel dieser Studie
erklért. Bei Interesse und Bereitschaft zur Teilnahme wurde ein Termin zur Einbestellung
vereinbart. Bei terminlichen Schwierigkeiten oder Ablehnung wurde der Fragebogen in-
klusive eines frankierten Riickumschlags mit der Bitte um Riicksendung per Post ver-
schickt. Nach etwa zwei Monaten wurden die Patienten, die bis zu diesem Zeitpunkt ihren
Fragebogen noch nicht zuriickgeschickt hatten, ein weiteres Mal telefonisch kontaktiert.
Die einbestellten Patienten wurden hinsichtlich Platinimplantat und Lidschluss unter-
sucht. Des Weiteren wurden Fotos fiir die Verlaufsdokumentation angefertigt. Anschlie-

Bend sollten die Patienten den Fragebogen ausfiillen und wenn moglich vor Ort abgeben.

Von den 30 kontaktierten Patienten lehnten fiinf Patienten die Teilnahme ab, weitere drei
Patienten war eine Teilnahme aufgrund von Immobilitdt und kognitiver Einschrinkung

nicht moglich.

2.5 Korperliche Untersuchung

Hierbei wurde die mimische Muskulatur mit ihren entsprechenden Funktionen wie Au-
genbrauen heben, Stirnrunzeln, Wangen aufblasen, Lippen spitzen und Augen schlieBen
tiberpriift. Es wurde darauf geachtet, ob der Patient ein Bell-Phinomen aufzeigt. Au3er-

dem wurde das Platinkettenimplantat auf Lage und Vernarbung hin inspiziert.

2.6 Fragebogendesign

2.6.1 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit mittels Glasgow Benefit

Inventory

Behandlungsverfahren und Therapieverldufe wurden lange Zeit anhand von rein objekti-
ven, somatisch-klinischen Kriterien beurteilt [56]. Bei kosmetisch-funktionellen Eingrif-
fen erfolgt diese Beurteilung hdufig durch den Vergleich von anthropometrischen Daten
und ist daher in ihrer Aussage begrenzt. Erst seit den 1980er-Jahren wird versucht, anhand
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von standardisierten Fragebogen den subjektiven Therapieeffekt und Krankheitsverlauf
in Bezug auf Lebensqualitidt zu beurteilen. Bisher gibt es keinen einheitlichen Standard
zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Seit ca. 20 Jahren wird jedoch
vermehrt versucht, mithilfe von standardisierten, krankheitsspezifischen Fragebogen, wie
bspw. des Glasgow Benefit Inventory, die subjektiven Faktoren mit einzubeziehen [54,

55].

Das Glasgow Benefit Inventory wurde 1996 von Robinson et al. erarbeitet und ist ein
Fragebogen, der insbesondere auf otorhinolaryngologische Gesundheitsprobleme und
Eingriffe ausgerichtet ist [58]. Es kommt nach einer Intervention zur Anwendung und
misst die Anderung des Gesundheitszustandes, die sich durch chirurgische Eingriffe
ergibt. Das GBI besteht aus 18 Fragen, die sich auf Anderungen der allgemeinen Wahr-
nehmung der eigenen Gesundheit, einschlieBlich der psychologischen, sozialen und kor-

perlichen Gesundheit beziehen.

Die chirurgische Facialisrehabilitation mittels Platinkettenimplantat zéhlt zu den funkti-
onell-kosmetischen Eingriffen und der subjektive Nutzen des operierten Patienten ist von

besonderem Interesse.

Das hier gewihlte Glasgow Benefit Inventory, ein fiir otorhinolaryngologische Eingriffe
validierter Fragebogen, operationalisiert die Lebensqualitiit als folgende Subscale-Scores
und erfasst damit die unten genannten Teilbereiche wie das korperliche, psychische und
soziale Befinden der Patienten. Das Gesamtergebnis wird iiber alle Subscale-Scores hin-

weg als ,,Total Score ausgegeben (siehe oben).

* Allgemeine Lebensqualitiit (general Subscale-Score): Darunter subsumiert der Fra-
gebogen wesentliche Merkmale wie ,,Veridnderung der Lebenssituation®, ,,Blick in die
Zukunft®, ,,/Zusammensein in einer Gruppe®, ,,Selbstvertrauen*, Zusammensein mit
anderen Menschen im Allgemeinen®, Selbstvertrauen im Beruf*, Unsicherheitsgefiihl
im Allgemeinen®, Zufriedenheit mit sich selbst, ,,Empfinden von gesundheitlichen
Problemen*®, Teilnahme an gesellschaftlichen Anlidssen®, Riickzug aus gesellschaftli-
chen Situationen*.

* Soziale Lebensqualitit (social Subscale-Score): Die soziale Lebensqualitit be-
schreibt das GBI mit den Merkmalen ,,Unterstiitzung durch Freunde oder Familie®,

,»ehrliches Interesse an der eigenen Person®.
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* Korperliche Lebensqualitiit (physical Subscale-Score): Korperliche Aspekte wer-
den beschrieben durch ,,Erkrankungen oder Infektionen®, ,,Besuche beim Hausarzt*

sowie die ,,Einnahme von Medikamenten.

Die vorliegende Studie schlieft die Liicke wissenschaftlicher Studien zu Platinketten, in-
dem ein umfassender Ansatz zur Bewertung der Veridnderung der Lebensqualitit nach
Platinkettenimplantation mittels Glasgow Benefit Inventory beschrieben wird. Einige
Autoren zeigen Ergebnisse zu postoperativen Komplikationen, zur allgemeinen Patien-
tenzufriedenheit sowie zur Zufriedenheit mit dem funktionellen und kosmetischen Ergeb-
nis [15,33]. Schrom, Buchal und Ganswindt [59] beispielsweise arbeiteten in ihrem Fra-
gebogen zur Evaluierung des postoperativen Lidschlusses sowie der funktionellen und
kosmetischen Zufriedenheit mit der visuellen Analogskala (VAS), fiir die subjektive Pa-
tientenzufriedenheit mit einer 5-Punkte-Skala (very satisfied, satisfied, moderate, not sa-

tisfied, very unsatisfied).

2.6.2 Erginzung des Standard-GBI

In Abhéngigkeit von der ausgefiihrten Operation wurde das Standard-GBI um 12 zusétz-
liche Fragen bei Erhalt eines Platinkettenimplantates bzw. um 14 zusitzliche Fragen bei
Erhalt eines Platinkettenimplantats sowie einer Lidraffung ergéinzt. Diese Zusatzfragen
sollen der Auswertung und Beurteilung der Veridnderung der Lebensqualitét nach chirur-

gischer Rekonstruktion des Lidschlusses dienen.

Fiinf Fragen konnten mit ,,Ja* oder ,,Nein*“ beantwortet werden (nominal skaliert) und
sollten eruieren, ob der Patient mit dem kosmetischen bzw. funktionellen Ergebnis zu-
frieden ist, sich riickblickend erneut fiir ein Platinkettenimplantat entscheiden wiirde, die
Platinkette beim Augenschluss spiirt und eine Symmetrie zum nicht betroffenen Auge

besteht.

Zwei Fragen beurteilen den Lidschluss. Einmal im Allgemeinen sowie den Lidschluss im
Schlafzustand. Als Antwort waren ,,Lidschluss vollstandig moglich®, ,,Lidschluss besser

moglich* und ,,Lidschluss unverindert* gegeben.
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Das Auftreten von postoperativen Komplikationen wurde mit einer Frage abgedeckt. Zur
Auswabhl standen ,,Unvertriglichkeitsreaktionen®, ,,Abwandern des Implantats*, ,,Binde-
hautentziindung, falls ja, wie hdufig pro Jahr*, ,, Implantat von auflen sichtbar®, ,,Hdngen

des Oberlids nach unten* sowie ,,andere Komplikationen®.

Eine Frage gibt Auskunft dariiber, ob praoperativ eine Bindehautentziindung, falls ja, wie
hiufig pro Jahr am betroffenen Auge aufgetreten ist. Um zu erfahren, ob postoperativ
Korrekturoperationen notwendig waren und falls ja, welche, wurde den Patienten ein
freies Textfeld angeboten. Die Frage, ,,Haben Sie eine Verdnderung lhrer Sehschirfe
bemerkt?“ konnte mit ,,Verschlechterung®, ,keine Verdnderung* oder ,,Verbesserung*

beantwortet werden.

2.7 Statistische Methoden

Ziel der Auswertung war es, den Nachweis zu erbringen, wie und in welchem Ausmalf}
die Behandlung Platinkette bzw. Platinkette und Lidraffung fiir das Patientenpanel der
Studie eine Verdanderung der Lebensqualitit gebracht hat. Die Durchfiihrung der statisti-
schen Berechnungen erfolgte mittels SPSS Version v.17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Die Daten der Analyse wie Diagnose, Demografie, Geschlecht etc. wurden aus

den Patientenakten erhoben.

Der Schwerpunkt der Auswertungen im Rahmen der deskriptiven Statistik liegt auf Mit-
telwert und Median der GBI-Scores. Der Median wurde herangezogen, um die Anfillig-
keit fiir Ausreifler in der Auswertung zu reduzieren. Der Median stellt bspw. bei einer
ungeraden Anzahl von Beobachtungen den Wert der in der Mitte dieser Folge liegenden
Beobachtung. Dariiber hinaus wurden Minimum und Maximum fiir jeden GBI-Score er-
hoben. Aufgrund dessen, dass damit die Ausreifler erfasst werden, sind Minimum und
Maximum nur bedingt aussagekriftig. Viel relevanter ist die Standardabweichung, die fiir
eine angenommene normalverteilte Stichprobe beschreibt, in welchem Bereich der Mit-
telwert +/- einer Standardabweichung von ca. 70 % der GBI-Scores liegt. Weitergehend
liegen ca. 95 % der GBI-Scores im Bereich Mittelwert +/- doppelte Standardabweichung.
Damit kann eine Aussage getroffen werden, wie sich der Eingriff fiir jeweils 70 % bzw.

95 % der Patienten ausgewirkt hat. Fiir einen GBI-Score mit einem Mittelwert von 20
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und einer Standardabweichung von 10 ldsst sich somit bestimmen, dass fiir bspw. 70 %

der Patienten der Score zwischen 10 und 30 liegt (GBI-Scores von -100 iiber O bis +100).

Die Hypothese, dass der GBI-Score von Null abweicht, wurde durch den t-Test gepriift.
Das Signifikanzniveau o = 0,05 besagt, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypo-
these irrtiimlich verworfen wird, kleiner als 5 % war. Das Ergebnis der t-Tests wurde

jeweils als p dargestellt.

» Mittels t-Test fiir Einstichproben (bspw. GBI-Scores alle Patienten) wurde die Signi-
fikanz der Unterscheidung der GBI-Scores von Null (Mittelwert Y = 0) untersucht.

» Mittels t-Test fiir unabhingige Stichproben wurde der Unterschied von Ergebnissen
unterschiedlicher Patientengruppen auf Signifikanz getestet. Ein t-Test fiir unabhén-
gige Stichproben lédsst sich dann anwenden, wenn die Mittelwerte von zwei unter-
schiedlichen Stichproben miteinander verglichen und die Unterschiede auf Signifikanz
getestet werden sollen (bspw. Mittelwert GBI-Scores fiir Patientengruppe ,,nur Platin-

kette* vs. Patientengruppe ,,Platinkette mit Lidraffung®).

Der Levene-Test wurde vorab durchgefiihrt. Er priift, ob die Varianzen in beiden Gruppen
gleich sind. Dies ist eine Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des t-Tests. Die Visuali-
sierung der Ergebnisse erfolgte insbesondere iiber Boxplots (Box-Whisker-Plot), die den
Median sowie das untere/obere Quartil und das Minimum/Maximum darstellen. Neben
den GBI-Scores wurden im Rahmen der Studie einfache Héufigkeiten erhoben, um bspw.

postoperative Verdnderungen konkret zu messen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Mit 22 beantworteten und giiltigen Fragebodgen ergab sich eine Riicklaufquote von

55 %. Die fehlenden Antworten kamen wie folgt zustande: Fiinf Patienten konnten auf-
grund einer gewechselten Adresse bzw. Telefonnummer nicht ermittelt werden. Darunter
befanden sich zwei Patienten aus Russland, eine Patientin aus Ruminien, eine Patientin
aus den Vereinigten Arabischen Emiraten sowie ein Patient aus Deutschland. Weitere
fiinf Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie ab. Bei drei Patienten war eine Teil-
nahme aufgrund von Immobilitdt und kognitiver Einschriankung nicht moglich. Fiinf Pa-

tienten waren bereits zu Beginn der Studie verstorben.

3.2 Auswirkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach dem GBI
GBI-Scores gesamt (alle Patienten)

Der durchschnittliche Gesamtscore der 22 teilnehmenden Patienten lag mit 25,9 Punkten
und einer Standardabweichung von 20,1 Punkten im positiven Bereich. Im Vergleich zu
einem Gesamtscore von 0 = keine Verdanderung konnte damit von einer hochsignifikanten
(p < 0,001) Verbesserung der Lebensqualitit ausgegangen werden. Das Minimum des
Gesamtscores lag bei -19,4 Punkten, das Maximum bei 75,0 Punkten. Der Median er-
reichte 27,8 Punkte und lag damit nahe dem arithmetischen Mittel (Tabelle 3). Ein nega-

tiver Gesamtscore liegt bei lediglich einem Patienten vor (-19,4 Punkte).
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Tabelle 3: Gesamtscore und Unterscores des GBI gesamt

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardab- | Median p
Scores
weichung
TS -19,4 75,0 25,9 20,1 27,8 <0,001*
GSS -16,7 91,7 34,5 25,1 37,5 <0,001*
0,021*
SSS 0,0 50,0 7,6 14,3 0,0
0,073
PHS -50,0 50,0 9.8 24,5 8,3
n.s
Legende
TS = Total Score SSS = Social Subscale Score
GSS = General Subscale Score PHS = Physical Health Score

(n =22, alle p-Werte beziehen sich auf die Unterscheidung des jeweiligen Scores von 0 = keine Verinde-
rung, * = signifikante Unterscheidung von 0 = keine Verinderung, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung
von 0 = keine Verdnderung)

Der General Subscale Score sowie auch der Social Subscale Score zeigten mit 34,5
(p < 0,001, Standardabweichung von 25,1) und 7,6 (p = 0,021, Standardabweichung von
14,3) Punkten als arithmetisches Mittel ebenfalls eine hohe Signifikanz bzw. Signifikanz
in der Verbesserung der Lebensqualitit. Der Median des General Subscale Score war 37,5
und der des Social Subscale Score 0,0 Punkte (Abbildung 8). Auffallend ist, dass unter
den Studienteilnehmern keine Patienten mit einem negativen Social Subscale Score auf-

treten und somit die zugehorigen Fragen mit ,.keiner Verdnderung* beantwortet haben.

Der Physical Health Score ergab im Durchschnitt 9,8 Punkte sowie eine Standardabwei-
chung von 24,5. Der Median betrug 8,3 Punkte. Der Einfluss der chirurgischen Facialis-
rehabilitation mittels Platinkettenimplantat auf die korperliche Gesundheit war statistisch

nicht signifikant.

24



100

80

60

40 1 i T
———
° 1

o

-20 J_

-40
(o]
-60
-80
<100
T T T T
Gesamtscore General Subscale Score Social Subscale Score Physical Health Score

Abbildung 8: Gesamt- und Unterscores des GBI gesamt (n = 22)

GBI-Scores Sub-Gruppen Patientengut A und B

Tabelle 4 zeigt die GBI-Scores der beiden Sub-Gruppen, dabei ergab sich folgendes Er-
gebnis: Die sechs Patienten der Patientengutgruppe A, die ausschlielich mit einem Pla-
tinkettenimplantat versorgt wurden, zeigten im Durchschnitt einen Gesamtscore von 23,2
(p = 0,018, Standardabweichung von 16,4) Punkten und somit eine signifikante Verbes-
serung der Lebensqualitiit (Abbildung 9). Ebenfalls eine Verbesserung zeigte sich im Ge-
neral Subscale Score mit einem durchschnittlichen Gesamtscore von 30,6 (p = 0,017,
Standardabweichung von 21,2) Punkten. Der Social Subscale Score sowie der Physical
Health Score ergaben mit jeweils 2,8 (p = 0,363) und 13,9 (p = 0,185) Punkten kein sig-

nifikantes Ergebnis in Bezug auf die Lebensqualitit.
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Im Vergleich hierzu zeigten die 16 Patienten aus Patientengutgruppe B, die zusitzlich zu

einem Platinkettenimplantat mit einer Lidraffung versorgt wurden, einen durchschnittli-

chen Gesamtscore von 26,9 (p < 0,001, Standardabweichung von 21,7) Punkten und einen

General Subscale Score von 35,9 (p < 0,001, Standardabweichung von 26,9) Punkten und

somit eine jeweils ca. 15 % hohere Verbesserung der Lebensqualitit (Abbildung 10). In

dieser Subgruppe zeigte auch der Social Subscale Score mit 9,4 (p = 0,034) Punkten eine

signifikante Verbesserung. Jedoch war die Standardabweichung mit 16,1 Punkten hoch.

Der Physical Health Score zeigte mit 8,3 (p = 0,216) Punkten auch in dieser Gruppe keine

Signifikanz.

Tabelle 4: Gesamtscore und Unterscores des GBI der Sub-Gruppen (PK n = 6, PK + LR

n=16)
Standardab-
Minimum Maximum Mittelwert Median p
weichung
S PK PK +/PK |PK+LRPK |[PK+LR|PK |PK+LRPK |PK+LR|PK PK + LR
cores
LR
TS 2,8 -19,4 141,7 |75,0 23,2 |126,9 16,4 |21,7 29,2 |27.8 0,018* |<0,001*
GSS 4,2 -16,7 |54,2 (91,7 30,6 |35.9 21,2 |126,9 39,6 (37,5 0,017* |<0,001*
0,363
SSS 0,0 0,0 16,7 |50,0 2,8 |94 6,8 |16,1 0,0 10,0 0,034*
n.s
0,185
PHS 0,0 -50,0 {50,0 {50,0 13,9 |8,3 22,2 125,8 0,0 16,7 0,216 n. s.
n. s

26




100

80

60

40 T

20

-100

1 T 1 1
Gesamtscore General Subscale Score Social Subscale Score Physical Health Score

Abbildung 9: Gesamt- und Unterscores des GBI ,,nur PK* (n = 6)
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Abbildung 10: Gesamt- und Unterscores des GBI ,,PK + LR* (n = 16)

Bei der Auswertung wiesen 20 Patienten (91%) einen Gesamtscore von grofer O auf,
profitierten also im Mittel von der chirurgischen Facialisrehabilitation mittels Platinket-
tenimplantat (Tabelle 5).

Bei einem Patienten (4,5 %) hatte sich die Lebensqualitit weder verbessert noch ver-
schlechtert. Der Gesamtscore betrug hier 0. Bei einem weiteren Patienten (4,5 %) fiihrte
der Eingriff zu einer Verschlechterung der Lebensqualitit. Der Gesamtscore war hier

kleiner als O.
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Tabelle 5: Hiufigkeiten Gesamtscore und Unterscores des GBI positiv vs. negativ bzw.
,,: 0‘4

<0 =0 >0
alle nur PK|PK mit|alle nur PKPK  mit|alle nur PKPK mit

Scores (22) (6) LR (16) |(22) (6) LR (16) [(22) (6) LR (16)
1 keine 1 1 keine 1 20 6 14

TS (4,5 %) (6,3%) [(4,5 %) 6,3%) |91 %) |(100 %) |(87.4 %)
1 keine 1 1 keine 1 20 6 14

083 (4,5 %) (6,3%) (4,5 %) 6,3%) |91 %) |(100 %) |(87.4 %)
keine keine keine 16 5 11 6 1 5

588 (72,7 %)  |(83,3 %) |(68,8 %) |(27,3 %) |(16,7 %) [(31,2 %)
3 keine 3 8 4 4 11 2 9

PHS (13,5 %) (18,9 %) (36,4 %) |(66,7 %) (25 %) |(50 %) |(33,3 %) |(56,1 %)

GBI-Scores nach Zufriedenheit mit dem funktionellen Ergebnis (alle Patienten)

19 (86,4 %) der 22 teilnehmenden Patienten waren mit dem funktionellen Ergebnis der
chirurgischen Facialisrehabilitation zufrieden. Nur drei Patienten (13,6 %) waren mit dem
Ergebnis unzufrieden (Tabelle 8). Dennoch wiirden sich die drei unzufriedenen Patienten

nochmals fiir eine chirurgische Facialisrehabilitation entscheiden.

Alle drei mit dem Ergebnis unzufriedene Patienten beschrieben einen noch unvollsténdi-
gen Lidschluss, zwei davon zusitzlich eine Schmerzintensitit von drei auf der visuellen
Schmerzskala. Von den drei Patienten (13,6 %), die mit dem funktionellen Ergebnis un-
zufrieden waren, waren zwei Patienten (9,1 %) zusitzlich zu dem funktionellen auch mit
dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden. Ein Patient beschrieb eine weiter bestehende
Asymmetrie zum nicht betroffenen Auge, eine Patientin klagte iiber ein gerotetes Auge

durch rezidivierende Bindehautentziindungen.

Werden die einzelnen Scores der funktionell zufriedenen mit denen der funktionell unzu-
friedenen Patienten (Abbildung 11, Tabelle 6 und Tabelle 7) verglichen, zeigt sich im
Gesamtscore sowie im General Subscale Score ein signifikanter Unterschied (p < 0,001),
Unterschiede im Social Subscale Score und im Physical Health Score waren nicht signi-
fikant (p > 0,05). Die Ergebnisse sowohl des Gesamtscores als auch der Unterscores der

funktionell unzufriedenen Patienten (aufgrund n = 3) zeigten, dass diese Patienten keine
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signifikante Verbesserung durch die Operation erlebten, da alle p-Werte grofler als 0,05

waren.

Tabelle 6: GBI-Scores zufriedene (n = 19) vs. unzufriedene (n = 3) Patienten (funktionel-

les Ergebnis)
Standardabwei-
Mittelwert Median Minimum Maximum
chung
unzu- unzu- unzu- unzu- unzu-
Scores | zufrie- | frie- zufrie- | frie- zufrie- | frie- zufrie- | frie- zufrie- | frie-
den den den den den den den den den den
TS 26,17 | 24,07 | 27,78 19,44 | 20,14 | 23,95 -19,44 | 2,78 75,00 | 50,00
GSS 34,87 31,95 37,50 | 29,17 | 25,28 29,26 | -16,67 | 4,17 91,67 | 62,50
SSS 6,14 16,67 | 0,00 16,67 13,84 16,67 | 0,00 0,00 50,00 | 33,33
PHS 11,40 | 0,00 16,67 | 0,00 25,49 16,67 | -50,00 | -16,67 | 50,00 16,67

Tabelle 7: Signifikanz der GBI-Scores zufriedene (n = 19) vs. unzufriedene (n = 3) (funk-
tionelles Ergebnis)

p
Scores zufrieden unzufrieden
TS < 0,001 0,224, n. s.
GSS < 0,001 0,199, n. s.
SSS 0,069, n. s. 0,225, n. s.
PHS 0,067, n. s. 1,000, n. s.
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Abbildung 11: GBI-Scores zufriedene (n = 19) vs. unzufriedene (n = 3) Patienten (funk-

tionelles Ergebnis)

Tabelle 8: Ubersicht ,,funktionell unzufriedene Patienten (n = 3)

Patient A Patient B Patient C
Geschlecht, weiblich, weiblich, mannlich,
Alter bei OP 55 Jahre 50 Jahre 33 Jahre
) Vestibularis- Vestibularis- Parotiskarzinom
Diagnose
Schwannom Schwannom
Grund der Lidschluss unvollstidn- Lidschluss unvoll- Lidschluss unvollstidn-
dig, Schmerzintensitéit stindig dig, Schmerzintensitéit
Unzufriedenheit von drei von drei
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GBI-Scores nach Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis (alle Patienten)

20 der 22 teilnehmenden Patienten (90,9 %) waren mit dem kosmetischen Ergebnis der
chirurgischen Facialisrehabilitation zufrieden. Zwei Patienten (9,1 %) waren mit dem Er-
gebnis unzufrieden (Tabelle 11). Dennoch wiirden sich die zwei unzufriedenen Patienten

nochmals fiir eine chirurgische Facialisrehabilitation entscheiden.

Die Gesamtscores sowie die General Subscale Scores der kosmetisch zufriedenen und der
kosmetisch unzufriedenen Patienten waren hochsignifikant unterschiedlich (p < 0,001),
beim Vergleich der Social Subscale Scores und im Physical Health Scores zeigte sich ein

signifikantes (p < 0,05) Ergebnis (Abbildung 12,

Tabelle 9 und Tabelle 10).

Die Ergebnisse sowohl des Gesamtscores als auch der Unterscores der kosmetisch unzu-

friedene Patienten waren statistisch nicht signifikant (p > 0,05).

Tabelle 9: GBI-Scores zufriedene (n = 20) vs. unzufriedene (n = 2) Patienten (kosmeti-
sches Ergebnis)

Standardabwei-
Mittelwert Median Minimum Maximum
chung
unzu- unzu- unzu- unzu- unzu-
Scores | zufrie- | frie- zufrie- | frie- zufrie- | frie- zufrie- | frie- zufrie- | frie-
den den den den den den den den den den
TS 27,36 11,11 27,78 11,11 20,32 11,78 | -19,44 | 2,78 75,00 19,44

GSS 36,25 | 16,67 | 37,50 | 16,67 | 2537 | 17,68 | -16,67 | 4,17 91,67 | 29,17

SSS 7,50 8,34 0,00 8,34 14,78 | 11,79 | 0,00 0,00 50,00 | 16,67

PHS 11,67 | -8,34 16,67 | -8,34 | 24,84 | 11,79 | -50,00 | -16,67 | 50,00 | 0,00
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Tabelle 10: Signifikanz der GBI-Scores zufriedene (n = 20) vs. unzufriedene (n = 2) Pa-

tienten (kosmetisches Ergebnis)

p
Scores | zufrieden unzufrieden
TS < 0,001 0,410, n. s.
GSS < 0,001 0,410, n. s.
SSS < 0,05 0,500, n. s.
PHS < 0,05 0,500, n. s.
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Abbildung 12: GBI-Scores zufriedene (n = 20) vs. unzufriedene (n = 2) Patienten (kos-

metisches Ergebnis)

Tabelle 11: Ubersicht ,,kosmetisch unzufriedene Patienten* (n = 2)

Patient A

Patient B

Geschlecht, Alter bei OP

weiblich, 50 Jahre

maénnlich, 33 Jahre

Diagnose

Vestibularis-Schwannom

Parotiskarzinom

Grund der Unzufriedenheit

Gerotetes Auge durch Binde-

hautentziindung

Asymmetrie zum nicht betroffe-

nen Auge (gesunden Auge)

3.3 Erginzungen zum GBI

Zusatzfragen wurden fiir die Gruppen ,,PK* bzw. ,,PK + LR* getrennt ausgewertet.

GBI-Scores nach ,,riickblickend richtige Entscheidung Platinkettenimplantat*

Alle 22 Studienteilnehmer mit Platinkettenimplantat schitzten die Teilnahme an der Ope-

ration als richtige Entscheidung ein.

Postoperative Verinderung des Lidschlusses

Bei acht Patienten (36 %) war nach der chirurgischen Facialisrehabilitation ein vollstin-

diger Lidschluss moglich, bei weiteren 13 Patienten (59 %) wurde der Lidschluss durch

den Eingriff verbessert. Lediglich bei einer Patientin (5 %) war der Lidschluss postope-

rativ unverindert (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Postoperative Verinderung des Lidschlusses (n = 22)
Postoperative Verinderung des Lidschlusses beim Schlafen
Acht Patienten (36 %) gaben an, wihrend des Schlafens einen vollstindigen Lidschluss

zu haben, bei 13 Patienten (59 %) war der Lidschluss nach der Operation besser moglich,

nur bei einer Patientin (5 %) war der Lidschluss unverindert (Abbildung 14).
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unverandert
5%

Lidschluss vollstandig
méglich
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Lidschluss besser
moglich
59%

Abbildung 14: Postoperative Verdnderung des Lidschlusses beim Schlafen (n = 22)
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Komplikationen seit Platinkettenimplantat

Von allen 22 Patienten, die mit einem Platinkettenimplantat versorgt wurden, blieben 15
Patienten (67 %) (somit der grofte Anteil) ohne aufgetretene Komplikationen. Zwei Pa-
tienten (9 %) gaben ein Hingen des Oberlids nach unten an, bei einer Patientin (5 %) war
das Implantat von auBlen sichtbar, bei einem Patienten (5%) kam es zur Extrusion des
Implantats nach medial, eine Patientin (5%) beschrieb einen postoperativ neu aufgetrete-
nen Blutschwamm im Augenwinkel, eine weitere Patientin (5%) berichtete iiber Schlei-

ersehen, ein Patient (5%) litt unter Bindehautentziindungen (Abbildung 15).

. Implantat von auBen
Bindehaut- sichtbar

entziindung o
5% 5%

Extrusion des
Implantats
5%

Héangen des Oberlids
nach unten
9%

Schleiersehen
5%
keine Angaben

66% lutschwamm in

Augenwinkel
5%

Abbildung 15: Komplikationen seit Platinkettenimplantat (n = 22)

Komplikationen seit Lidraffung

16 Patienten haben zusitzlich zu einem Platinkettenimplantat eine Lidraffung am be-
troffenen Auge erhalten. Der Fragebogen wurde so angelegt, dass Tranentrdufeln als
Komplikation mit aufgenommen wurde. Eine weitere Untersuchung diesbeziiglich auf
angeborene

oder aufgetretene Stenosen erfolgte im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht. Schlief3t
man Tréanentrdufeln als echte Komplikation aus, so ergibt sich ein sehr positives Bild von

nur 12 Prozent Komplikationen. Fiinf dieser Patienten (31 %) litten an Tranentrdufeln
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(Epiphora), ein Patient (6 %) litt an einer Tranenwegsentziindung und ein weiterer Patient
(6 %) an einem zu trockenen Auge (Keratokonjunktivitis sicca). Neun Patienten (57 %)

blieben nach der Lidraffung komplikationslos (Abbildung 16).

Tranen-Traufeln
31%

keine Angaben
57%

Tranenwegs-
/ — entziindung
6%
]
Trockenes Auge
6%

Abbildung 16: Komplikationen seit Lidraffung (n = 16)

Entziindungen vor Platinkettenimplantation und Lidraffung

Vier Patienten (18 %) gaben an, vor dem beschriebenen Eingriff an Bindehautentziindun-
gen gelitten zu haben, 18 Patienten (82 %) gaben keine Entziindungsproblematik an (Ab-
bildung 17).

Bindehautentziindung
18%

keine Angaben
82%

Abbildung 17: Entziindungen vor Platinkettenimplantation und Lidraffung (n = 22)
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Korrektur-OPs

Bei 17 von 22 Patienten (77 %) waren keine Korrektur-OPs notig. Vier Patienten (18 %)
erhielten eine Korrektur-OP, eine Patientin (5 %) gab an, mehrere Korrektur-OPs erhalten

zu haben (Abbildung 18).

mehrere
5%

keine
77%

Abbildung 18: Korrektur-OPs (n = 22)

Folgende Griinde fiir Korrekturoperationen wurden von den Patienten genannt:

* Sichtbarkeit des Implantats/Implantatwechsel (n = 2)

* Implantatentfernung nach Regeneration des Nervus Facialis (n = 1)
*  Weitere Straffung des Unterlids (n = 1)

* Korrektur der Lidraffung (n = 1)

Bei der Patientin mit mehreren Korrekturoperationen trat eine postoperative Entziindung
bis in die Nasennebenhohlen auf, die eine operative Ausrdumung erforderlich machte.

Zudem erhielt diese Patientin eine zusitzliche Korrektur der Lidraffung.

Die Gesamt- und Unterscores der Patienten mit Korrekturoperation sind in Abbildung 19,

die der Patienten ohne Korrekturoperationen in Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 19: GBI-Scores fiir Anzahl Korrektur-OPs > 1: eine (n = 4) oder mehrere
(n=1)
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Abbildung 20: GBI-Scores fiir Anzahl keine Korrektur-OP (n = 17)

40



Postoperative Symmetrie zum nicht betroffenen Auge

Auf die Frage, ob postoperativ eine Symmetrie zum nicht betroffenen Auge bestehe, ant-
worteten 14 Patienten (64 %) mit ,,Ja* und acht Patienten (36 %) mit ,,Nein* (Abbildung
21).

Abbildung 21: Postoperative Symmetrie zum nicht betroffenen Auge (n = 22)

Postoperative Verinderung der Sehschiirfe

19 Patienten (86 %) bemerkten keine Verdanderung der Sehschirfe. Drei Patienten (14 %)
gaben subjektiv eine Verschlechterung der Sehschirfe an (Abbildung 22).

Verschlechterung
14%

Keine Veranderung
86%

Abbildung 22: Postoperative Verdnderung der Sehschirfe (n = 22)
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4 Diskussion
4.1 Auswirkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach GBI
GBI-Scores gesamt (alle Patienten)

Das GBIl ist ein wichtiges Instrument zur Untersuchung der Verdnderungen der Lebens-
qualitidt nach funktionell-kosmetischen otorhinolaryngologischen Operationen [54, 55,
57, 58]. Es wurde in dieser Arbeit eingesetzt, um die Veridnderung der Lebensqualitit von
Patienten mit Facialisparese zu messen, nachdem bei ihnen ein Platinkettenimplantat ein-

gesetzt wurde.

Bei 20 von 22 Patienten konnte eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitit aufge-
zeigt werden. Bei einem Patienten kam es zu keiner Verdnderung, bei einer weiteren Pa-
tientin zu einer Verschlechterung der Lebensqualitit. Trotz der Tatsache, dass es sich bei
der Platinkettenimplantation nicht um eine rein kosmetische Operation, sondern um einen
funktionell-kosmetischen Eingriff handelt, war der durchschnittliche Gesamtscore aller
teilnehmenden Patienten von 25,9 Punkten mit anderen rein kosmetischen Eingriffen wie
Septorhinoplastiken (medianer GBI 24,0 Punkte, [58]), Otoplastiken (medianer GBI 30,6
Punkte, [62]) und der Ohrmuschelrekonstruktion (medianer GBI 21,1 Punkte, [63]) ver-
gleichbar. Der bisher hochste GBI-Score von 58,3 Punkten wurde in einer von McKier-
man durchgefiihrten Studie zu funktionellen und kosmetischen Rhinoplastiken beschrie-
ben [64]. Die Autoren fiihrten hier insbesondere eine Kombination aus funktioneller und
kosmetischer Indikation als Grund fiir die besonders hohe Steigerung der Lebensqualitit
an. Dementsprechend konnte erwartet werden, dass in der hier vorliegenden Studie, die
ebenfalls funktionelle und kosmetische Aspekte kombiniert, ebenso eine stirkere Verbes-
serung der Lebensqualitit zu finden ist als bei rein kosmetischen Eingriffen. Dass dies

nicht der Fall war, konnte verschiedene Ursachen haben.

* Ein Grund kann darin bestehen, dass es zu einer Diskrepanz in der Erwartungshaltung
beziiglich der Definition des ,,Lidschlusses aus Sicht des Patienten und der behan-
delnden Arzte kommt. Bei der chirurgischen Facialisrehabilitation mittels Platinket-
tenimplantat steht als oberstes Ziel die Vermeidung der Keratopathie oder im
schlimmsten Fall der Ulzeration mit Perforation und Verlust des Auges. Die hierzu

erforderliche funktionelle Rehabilitation mit Bedeckung der Pupille wurde bei allen
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Patienten erbracht. Der aus kosmetischer Sicht vollstindige Lidschluss, welcher zur
Symmetrie des Gesichtes fiihrt, war nicht priméres Ziel des operativen Eingriffes.

Dennoch wurde bei 36% der Patienten auch der vollstindige Lidschluss erreicht.

* Ein weiterer Grund kann vorliegen, wenn Patienten, bei denen ein Platinkettenimplan-
tat notwendig ist, hidufig eine schwere Grunderkrankung aufweisen, die von diesem
Eingriff unberiihrt bleibt und damit einen noch weiteren Anstieg der Lebensqualitiit
verhindert. Die schwere der Grunderkrankung iiberlagert das funktional gute Ergebnis.
Hier hatten beispielsweise iiber 70 Prozent der Patienten einen Tumor, welcher die
Implantation der Platinkette erst notwendig machte. Dies kann auch der Hauptgrund
dafiir sein, dass im Vergleich zu den anderen GBI-Subscores vor allem der Physical
Health Score mit 9,8 Punkten nur eine sehr geringe Verbesserung zeigte und zudem
mit einer Standardabweichung von 24,5 eine Vielzahl der Teilnehmer im negativen
GBI-Bereich lagen, also eine Verschlechterung in diesem Bereich erlebten (70 % der
Teilnehmer lagen im Bereich 9,8-24,5 < 9,8 < 9,8 + 24,5). Der negative Einfluss der
Grunderkrankung konnte auch der Grund fiir die geringe Verbesserung des Social Sub-

scale-Scores sein, bei dem sich ein sehr dhnliches Ergebnis zeigte.

GBI-Scores Sub-Gruppen Patientengut A und B

Die Stratifizierung der Patienten in jeweils eine Gruppe basierend darauf, ob sie nur ein
Platinkettenimplantat (PK) erhielten oder zusétzlich auch eine Lidraffung durchgefiihrt
wurde (PK + LR), zeigte, dass Patienten der PK+LR-Gruppe eine signifikant stirkere
Verbesserung der Lebensqualitiit gemessen am Durchschnitt des Gesamtscores erfuhren
als PK-Patienten. Dies zeigt sich auch insbesondere bei dem Social Subscale Score, wo
PK + LR zwar im Vergleich zum Gesamtscore nur eine relative kleine Verbesserung
zeigte, PK-Patienten jedoch iiberhaupt keine Verbesserung ihres Zustandes im Vergleich

zu vor der Operation erlebten.

Da die Lidraffung hauptsédchlich das kosmetische Ergebnis der Operation beeinflusst, ist
es moglich, dass dieser Unterschied auf ein positiveres psychologisches Erleben der Ope-

ration zuriickzufiihren ist. Dafiir sprechen auch die Ergebnisse der Studie von McKierman
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und Mitarbeitern, die in funktionell-kosmetischen Septorhinoplastiken iiberdurchschnitt-
lich hohe GBI-Scores bei Patienten fanden, bei denen die kosmetischen Komponenten
eine groflere Rolle spielten [64]. Ryzenman und Mitarbeiter stellten in einer Studie mit
1.595 Vestibularis-Schwannom - (VS-)Patienten nicht nur fest, dass

45 % aller VS-Patienten eine Verschlechterung der Facialisparese durch die Tumorope-
ration erfuhren, die in 70 % dieser Fille permanent war, sondern auch, dass 28 % der
Patienten erheblich darunter litten. Diese Zahlen sind daher besonders interessant, da eine
dhnliche Anzahl von Patienten (37 %) berichtete, dass ihr Licheln unsymmetrisch war
[65]. Die kosmetische Komponente der Operation hat also einen erheblichen Einfluss auf

die Zufriedenheit der Patienten und die Verbesserung ihrer Lebensqualitiit.

Die Verbesserung der korperlichen Gesundheit war in beiden Gruppen im Vergleich zum
Zustand vor der Operation signifikant, aber geringer als der Gesamt-Score. Ein signifi-
kanter Unterschied existierte hier zwischen den beiden Gruppen nicht, was wahrschein-

lich auf den negativen Einfluss der Grunderkrankung zuriickzufiihren ist.

4.2 Zufriedenheit und nochmalige Entscheidung fiir die OP

In der Literatur finden sich unterschiedliche Kriterien und Beurteilungsrichtlinien zur Er-
fassung der subjektiven, postoperativen Patientenzufriedenheit [2, 56, 58—60]. In der vor-
liegenden Studie handelt es sich um einen Eingriff mit funktionellen und auch kosmeti-
schen Komponenten. Daher wurde die Patientenzufriedenheit mit dem funktionellen und
kosmetischen Ergebnis separat untersucht. Die Frage, ob sich die Patienten nochmals fiir
die Operation entscheiden wiirden, kann dabei als ein Indikator fiir die Gesamtzufrieden-
heit angesehen werden. Die Mehrzahl der Patienten (84 %) war mit dem funktionellen
Ergebnis zufrieden, wihrend drei Patienten (14 %) mit dem Ergebnis unzufrieden waren.
Dass eine gewisse Uberlappung mit der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
existiert, zeigte sich dadurch, dass zwei dieser drei Patienten auch mit dem kosmetischen
Ergebnis unzufrieden waren. Diese beiden Patienten waren die einzigen in der Gesamt-
gruppe der Studienteilnehmer, die nicht mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden waren.
Da jeder Patient (sowie Arzt) mit dem eigenen ,,Frame of Reference*, bspw. Unterschied-

liche Priferenzen, Situationen beurteilt, kann hieraus abgeleitet werden, dass der behan-
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delnde Arzt nicht davon ausgehen kann, dass ein Patient zu einer rein rationalen Einschéit-
zung kommt und das funktionelle Ergebnis in den Vordergrund stellt. Vielmehr lédsst sich
vermuten, dass bei den genannten unzufriedenen Patienten die kosmetische-adsthetische
Komponente im Vergleich zur funktionellen Komponente einen hoheren Stellenwert ein-
nimmt und es im Vorfeld zu einer verfilschten Erwartungshaltung an die Operation ge-
kommen war. Eine sich daraus ergebene Handlungsempfehlung kann sein, im Aufkla-
rungsgesprich die funktionelle Zielsetzung der Operation deutlicher in den Vordergrund
zu stellen. Andererseits zeigt das Ergebnis des Social Subscale Scores, dass die Teilneh-
mer die Fragen ,,mehr Unterstiitzung durch Freunde bzw. Familie* sowie ,,mehr ehrliches
Interesse iiberwiegend mit ,,keiner Veridnderung* (n=17) beantwortet haben und somit
aus Sicht der Patientenumwelt das kosmetische Ergebnis die Interaktion nicht oder kaum
beeinflusst.

Ein dhnliches Ergebnis zeigte eine Studie mit funktionell-kosmetischen Septorhinoplas-
tikpatienten, deren Zufriedenheit sechs Monate nach der Operation stark vom kosmeti-
schen Ergebnis abhing. Die Patienten gaben dabei oftmals vor der Operation an, dass der
funktionelle Aspekt der Hauptbewegungsgrund war, weswegen sie sich fiir eine Opera-
tion entschieden hatten [66]. Es ist denkbar, dass kosmetische Faktoren eine Rolle bei der
negativen Korrelation von Patientenzufriedenheit und Patientenalter, die in einer weiteren
funktionell-kosmetischen Septorhinoplastikstudie gefunden wurde [67], spielen. Ryzen-
man et al. stellten jedoch in ihrer Kohortenstudie mit VS-Patienten fest, dass die Tumor-
grof3e ein wesentlicher Pradiktor fiir einen schlechten Outcome und eine geringe Thera-

piezufriedenheit war [65].

Alle 22 Patienten, einschlie8lich der drei Patienten, die nur mit dem funktionellen oder
beiden, dem funktionellen sowie kosmetischen Ergebnis unzufrieden waren, gaben an,
sich wieder fiir die Operation zu entscheiden. Da die Operation ein invasiver Eingriff ist
und damit voriibergehend die Lebensqualitit der Patienten einschrinkt, kann dies nur so
interpretiert werden, dass die Patienten subjektiv eine Verbesserung ihrer Situation erfuh-
ren. Dies widerspricht den Ergebnissen des GBI, in dem nur 20 von 22 einen positiven
Gesamtscore aufwiesen. Es ist also moglich, dass das GBI einen oder mehrere Faktoren
nicht erfasst, die sich auf die Uberlegung der Patienten auswirken, ob sie sich nochmals
fiir die Operation entscheiden wiirden. Dieser Faktor ist definitiv nicht die subjektive Pa-
tientenzufriedenheit, da auch hier nicht alle Patienten positiv antworteten. Eine Erkla-

rungsmoglichkeit bietet die Theorie der kognitiven Dissonanz an, wobei Patienten, die
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sowohl objektiv (GBI) als auch subjektiv (Patientenzufriedenheit) keinen Vorteil durch
die Operation hatten, eine kognitive Rechtfertigung finden, warum sie in die Operation
einwilligten. Ahnliche Ergebnisse wurden fiir Patienten gefunden, die viel Geld fiir ein
Gebiss ausgaben, das die unrealistischen Erwartungen der Patienten vor der Behandlung
nicht erfiillte und deren Zufriedenheit mit dem Gebiss nicht im Einklang stand mit den
objektiven Kriterien, die sie vor der Behandlungsangaben [68]. Kognitive Dissonanz
kann bei einem Teil der Patienten jedoch auch die Angst vor einer anstehenden Behand-
lung vergroBBern und die Erwartungshaltung gegeniiber einer unangenehmen medizini-

schen Behandlung verschlechtern [66, 67].

4.3 Postoperative Komplikationen und Korrekturoperationen

Im Allgemeinen ldsst sich der Begriff ,,Komplikationen* in frithe und spite Komplikati-
onen unterteilen. Frithe Komplikationen sind dadurch definiert, dass sie bis zwei Wochen
post operationem auftreten [71]. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich nur in einem Fall
eine frithe Komplikation. Bei dieser Patientin war es postoperativ zu einer ausgedehnten
Entziindung bis in die Nasennebenhohlen gekommen. Durch eine operative Ausrdumung
und Sanierung des Entziindungsherdes konnte diese Komplikation nachhaltig behoben
werden. Ob jedoch ein Zusammenhang zwischen dieser Komplikation und der primér

durchgefiihrten Operation bestand, konnte abschlieBend nicht geklirt werden.

Diese frithe Komplikationsrate entspricht der in der Literatur fiir die Implantation von
Lidgewichten veroffentlichten, wie z.B. der von Schrom und Mitarbeitern, die in ihrer
Studie ein dhnliches Bild mit einer Infektionsrate von 0,5 % beschreiben [15]. Eine wei-
tere Publikation derselben Gruppe zeigte mit 13 % eine hohere Rate [59]. In beiden Fillen
waren die Fallzahlen mit einem Fall in dem einen Artikel und vier in dem anderen niedrig,
sodass es moglich ist, dass dieser Unterschied nicht statistisch signifikant ist. Die friihen
Komplikationen in diesen Publikationen waren wie auch in der Studie hier ausnahmslos
Infektionen. Spatkomplikationen, die frithestens zwei Wochen post operationem auftre-

ten, wurden in der vorgelegten Studie bei 14 Patienten vorgefunden.
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Von den 22 Patienten, die mit einem Platinkettenimplantat versorgt wurden, kam es zu
folgenden Komplikationen. Bei zwei Patienten zu einer Pseudoptosis, bei einem Patien-
ten zur Extrusion des Implantats nach medial sowie bei einer Patientin zur Konturierung
des Implantats. Als weitere Komplikation wurde von einer Patientin ein neu aufgetretener
Blutschwamm am medialen Augenwinkel angegeben, ein Patient duBlerte vermehrt
»Schleier sehen und ein weiterer Patient berichtete iiber rezidivierende Bindehautent-
ziindungen. Hier stellt sich die Frage, ob die drei letztgenannten Komplikationen in di-
rektem Zusammenhang mit der durchgefiihrten Operation stehen. Diese geringe Anzahl
von Spitkomplikationen korreliert mit den in der Literatur bisher angegebenen Zahlen
[72]. Diese Studie wertete jedoch eine postoperative (Pseudo-)Ptosis nicht als Komplika-
tion, da die Pseudoptosis gewichtsabhingig ist [72]. Wiirden dieselben Kriterien hier ver-
wendet, ldge damit die spiate Komplikationsrate noch niedriger. Bei 16 (73 %) von 22
Patienten zeigte sich im Vorfeld als weitere Manifestation der Facialisparese ein Unterli-

dektropium.

Die auch in unserer Studie durchgefiihrte Kanthopexie stellt eine hdufige Korrekturope-
ration dar. Diese 16 Patienten erhielten daher zusitzlich zum Platinkettenimplantat als
additive MaBnahme einer Kanthopexie (Lidraffung). Hiervon gaben aus der Lidraffung
fiinf Patienten ein Tranentrdufeln (Epiphora) an. Als Spéatkomplikationen gab eine Pati-

entin eine Trinenwegsentziindung sowie eine weitere Patientin ein zu trockenes Auge an.

Damit traten aus beiden Eingriffen einschlieBlich Trianentrdaufeln 14 Komplikationen auf,
was einer Komplikationsrate von 63,6 % mit Trianentrdufeln sowie 40,9 % ohne Trédnen-
traufeln entspricht. Diese scheint im ersten Augenblick relativ hoch. Hier muss jedoch
beachtet werden, dass die nicht operationsbediirftigen Komplikationen in der vorgelegten
Studie iiberwiegen. Von allen 22 Studienteilnehmern wurden vier Patienten (18 %) ein-
mal sowie eine Patientin mehrfach nachoperiert (5 %). Trotz des im Vergleich zu anderen
Studien kleineren Patientenkollektivs zeigte sich damit eine Ubereinstimmung beziiglich
der operationsbediirftigen Komplikationen [72]. Eine dhnliche Komplikationsrate von
17,5 % konnten Schrom und Mitarbeiter in ihrer Studie aus dem Jahr zeigen [73]. Hier
wurde in 12 Fillen (5,7 %) eine Konturierung, in sieben Fillen wurden Implantatextrusi-
onen (3,3 %), eine Pseudoptosis wurde in acht Fillen (3,8 %) und in einem Fall eine
Infektion (0,5 %) gefunden. In der Studie von Schrom und Mitarbeitern aus dem Jahr

2008 trat bei sieben Patienten (15 %) eine Pseudoptosis, bei drei Patienten (6,5 %) eine
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Konturierung und bei einem Patienten eine Extrusion auf [72]. Eine weitere Publikation
dieser Gruppe wies dhnliche Komplikationsraten nach [15]. In dieser Studie zeigte sich
in drei Fillen (10 %) eine Pseudoptosis und in zwei Fillen (7 %) eine Konturierung. Eine

Extrusion wurde auch hier nicht beobachtet.

Die Extrusion der Platinkette nach medial in der hier vorliegenden Studie trat nach ca.
drei Monaten auf. In einer Korrekturoperation wurde eine neue Kette mit demselben Ge-
wicht eingelegt. Dieser Patient war der einzige Patient in dieser Studie, bei dem sich die
Lebensqualitit nach der Operation nicht dnderte, was wahrscheinlich mit dieser Kompli-
kation zusammenhing. Zwar wurde die Extrusion durch einen Zweiteingriff, wobei das
Implantat ausgetauscht wurde, behoben, abschlieBend beschrieb der Patient jedoch eine
noch bestehende Asymmetrie zum nicht betroffenen Auge, die ebenfalls mit der ausge-
bliebenen Verbesserung der Lebensqualitidt zusammenhéngen diirfte, wodurch erneut die
Wichtigkeit des kosmetischen Aspekts der Operation fiir die Lebensqualitit der Patienten
unterstrichen wird. Dennoch berichtete der Patient, dass er sowohl mit dem kosmetischen
als auch mit dem funktionellen Ergebnis bei vollstindig méglichem Lidschluss zufrieden
sei und sich riickblickend nochmals fiir ein Platinkettenimplantat und eine Lidraffung

entscheiden wiirde.

Der Einfluss von Komplikationen auf die Patientenzufriedenheit und die Lebensqualitit
der Patienten wurde durch die Tatsache unterstrichen, dass bei der einzigen Patientin in
dieser Studie, bei der es durch die Operation zu einer Verschlechterung der Lebensquali-
tat gekommen war, ebenfalls Komplikationen auftraten. Die Patientin beschrieb ein durch
die Vorwolbung des Oberlides von aullen sichtbares Implantat, ein neu aufgetretenes Tra-
nentrdufeln nach der Lidraffung sowie Schmerzen von 6,5 auf der visuellen
Schmerzskala. Des Weiteren berichtete die Patientin iiber weniger Selbstvertrauen und
auch, dass sie weniger an gesellschaftlichen Anlédssen teilnahm. Trotzdem berichtete auch
diese Patientin, sowohl mit dem kosmetischen als auch mit dem funktionellen Ergebnis
bei noch unvollstandigem Lidschluss zufrieden zu sein. Sie wiirde sich riickblickend
nochmals fiir ein Platinkettenimplantat und eine Lidraffung entscheiden. Diese offen-
sichtliche Diskrepanz konnte moglicherweise wieder auf die oben angesprochene kogni-

tive Dissonanz zuriickzufiihren sein [74].

Einige der insgesamt 14 Komplikationen traten bei ein und demselben Patienten auf. Da-
mit bleiben 15 der 22 Patienten, die mit einem Platinkettenimplantat versorgt wurden
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(somit der grofte Anteil) (67 %), ohne aufgetretene Komplikationen. Komplikationen
stellen eine wichtige Hiirde auf dem Wege zu einer verbesserten Lebensqualitiit und ho-

hen Patientenzufriedenheit dar.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie befasste sich mit der Verdnderung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit nach chirurgischer Korrektur des Lagophthalmus mittels Platinkettenimplan-

tat bei Erwachsenen mit peripherer Facialisparese.
Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Die
Datenerhebung erfolgte durch die Verwendung eines modifizierten Fragebogens, der iiber

den GBI Standardfragebogen hinausgeht.
Patienten und Methoden

Angeschrieben wurden 40 Patienten im Alter von 15 bis 84 Jahren zum Operationszeit-
punkt, die im Zeitraum von Juli 2003 bis Februar 2010 eine chirurgische Korrektur des
Lagophthalmus mittels Platinkettenimplantat an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Na-

sen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen erhielten.

Als Fragebogen wurde das Glasgow Benefit Inventory verwendet. Dieser Fragebogen
wurde fiir Eingriffe im Hals-Nasen-Ohren-Bereich validiert und gibt nach Auswertung
Punktzahlen im Bereich von -100 fiir eine maximale Verschlechterung und plus 100 fiir
eine maximale Verbesserung der Lebensqualitidt an, wobei ein Ergebnis von O keine Ver-
dnderung indiziert. Des Weiteren wurden verschiedene Unterscores berechnet, um ge-
wisse Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nidher zu untersuchen, und er-

ginzende platinkettenimplantatspezifische Fragen gestellt.
Ergebnisse

22 Patienten beantworteten den Fragebogen, wodurch sich eine Riicklaufquote von 63 %
ergab. Eine komplette Bedeckung der Kornea konnte bei 91 % der Patienten bereits nach
der ersten Operation erreicht werden, bei den verbliebenen 9 % wurde diese nach einem
Revisionseingriff mit Wechsel auf ein schwereres Implantat ebenfalls erreicht. Eine Sym-
metrie zum nicht betroffenen Auge wurde von 64 % wahrgenommen. 18 % der Patienten

beklagten sich praoperativ iiber wiederkehrende Konjunktividen, postoperativ wurde dies
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nur noch von einer einzelnen Patientin angegeben. Zwei Patienten gaben postoperativ

eine milde Pseudoptosis an, eine weitere Patientin berichtete iiber Schleiersehen.

Der durchschnittliche Gesamtscore belief sich auf 25,9 Punkte und zeigte damit durch-
schnittlich eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitét (p < 0,001). Eine Verbes-
serung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurde von 91 % der Patienten angege-
ben. 87 % aller Patienten waren mit dem funktionellen Ergebnis und 91 % mit dem kos-
metischen Ergebnis zufrieden. Alle Patienten (100 %) wiirden sich nochmals zugunsten

eines Platinkettenimplantats entscheiden.

Schlussfolgerung

Eine chirurgische Korrektur des Lagophthalmus mittels Platinkettenimplantat bei Er-
wachsenen mit peripherer Facialisparese kann in einem sehr hohen Prozentsatz der Pati-
enten den Lidschluss verbessern und damit Folgeschiden am Auge vermeiden. Die Sym-
metrie des Gesichts wird dadurch ebenfalls verbessert, was das dsthetische Befinden der
Patienten entscheidend positiv beeinflusst. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit kann
daher signifikant gesteigert werden und die Operation geht mit einer hohen Patientenzu-

friedenheit einher.
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Anhang Ia: Fragebogen Platinkette

Fragebogen zur Lebensqualitiit nach plastischer
Rekonstruktion des Lidschlusses mit einem Platinkettenimplantat

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie immer nur eine Antwortmoglichkeit an!

1. Welche Auswirkung hat das Ergebnis der Platinketten-Implantation auf die Art und Weise, wie Sie bestimmte Dinge tun?

Sehr schlechte Geringfiigig schlech- Keine Geringfiigig gute Sehr gute
Auswirkungen te Auswirkungen Veridnderung Auswirkungen Auswirkungen
1 2 3 4 5

0J ] ] ] 0J

2. Hat das Ergebnis der Platinketten-Implantation Ihr Leben insgesamt verbessert oder verschlechtert?

Stark Etwas oder ein biss- Keine Etwas oder ein biss- Stark
verbessert chen verbessert Veridnderung chen verschlechtert verschlechtert
5 4 3 2 1

0J ] ] ] 0J

3. Sehen Sie seit der Platinketten-Implantation der Zukunft mehr oder weniger optimistisch entgegen?

Viel Optimistischer Keine Weniger Viel weniger
optimistischer Veridnderung optimistisch optimistisch
5 4 3 2 1

0J ] ] ] 0J

4. Ist Thnen nach der Platinketten-Implantation das Zusammensein in einer Gruppe von Menschen mehr oder weniger peinlich?

Viel Peinlicher Keine Weniger Viel weniger
peinlicher Verinderung peinlich peinlich
1 2 3 4 5

0J ] ] ] 0J

5. Verfiigen Sie seit der Platinketten-Implantation iiber mehr oder weniger Selbstvertrauen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Verdnderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
L L] L] L] L
6. Finden Sie nach der Platinketten-Implantation das Zusammensein mit anderen Menschen leichter oder schwieriger?
Viel Leichter Keine Schwieriger Viel
leichter Verinderung schwieriger
5 4 3 2 1
L L] L] L] L
7. Meinen Sie, dass Sie seit der Platinketten-Implantation mehr oder weniger Unterstiitzung von Ihren Freunden bekommen?
Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstiitzung Unterstiitzung Verdnderung Unterstiitzung Unterstiitzung
5 4 3 2 1
U U U U U
8. Waren Sie seit der Platinketten-Implantation hiiufiger oder seltener bei Ihrem Hausarzt, egal aus welchen Griinden?
Viel Haufiger Keine Seltener Viel
hiufiger Verinderung seltener
1 2 3 4 5
L L] L] L] L
9. Sehen Sie seit der Platinketten-Implantation Ihren beruflichen Moglichkeiten mit mehr oder weniger Selbstvertrauen entgegen?
Mit viel mehr Mit mehr Keine Mit weniger Mit viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Verdnderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
L L] L] L] L
10. Fiihlen Sie sich seit der Platinketten-Implantation mehr oder weniger unsicher?
Viel Unsicherer Keine Weniger Viel weniger
unsicherer Verinderung unsicher unsicher
1 2 3 4 5
L L] L] L] L
11. Gibt es seit der Platinketten-Implantation mehr oder weniger Leute, die sich ehrlich fiir Sie interessieren und sich um Sie kiimmern?
Viel mehr Mehr Leute Keine Weniger Viel
Leute Veridnderung Leute weniger Leute
5 4 3 2 1
U U U U U




12. Leiden Sie seit der Platinketten-Implantation hiiufiger oder seltener an Erkiiltungen oder Infektionen?

Viel héaufiger Haufiger Keine Seltener Viel
Veridnderung seltener
1 2 3 4 5

0J ] ] ] 0J

13. Mussten Sie seit der Platinketten-Implantation, egal aus welchen Griinden, mehr oder weniger Medikamente einnehmen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Medikamente Medikamente Verinderung Medikamente Medikamente
1 2 3 4 5

0J ] ] ] 0J

14. Sind Sie seit der Platinketten-Implantation zufriedener mit sich selbst oder weniger zufrieden?

Viel Zufriedener Keine Weniger Viel weniger
zufriedener Verinderung zufrieden zufrieden
5 4 3 2 1

0J ] ] ] 0J

15. Meinen Sie, dass Sie nach der Platinketten-Implantation mehr oder weniger Unterstiitzung durch Ihre Familie hatten?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstiitzung Unterstiitzung Verdnderung Unterstiitzung Unterstiitzung
5 4 3 2 1
L L] L] L] L
16. Empfinden Sie seit der Platinketten-Implantation Thre gesundheitlichen Probleme als storender oder als weniger storend?
Viel Storender Keine Weniger Viel weniger
storender Verinderung storend storend
1 2 3 4 5
L L] L] L] L
17. Konnten Sie seit der Platinketten-Implantation héiiufiger oder seltener an gesellschaftlichen Anléssen teilnehmen?
An viel mehr An mehr Keine An weniger An viel weniger
Anldssen Anldssen Verinderung Anldssen Anldssen
5 4 3 2 1
L L L L L
18. Neigen Sie seit der Platinketten-Implantation mehr oder weniger dazu, sich aus gesellschaftlichen Situationen zuriickzuziehen?
Neige viel Neige mehr Keine Neige weniger Neige viel
mehr dazu dazu Veridnderung dazu weniger dazu
1 2 3 4 5
L L L L L
19. Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis des Platinkettenimplantats zufrieden?
[Ja []Nein
20. Sind Sie mit dem funktionellen Ergebnis (= Lidschluss) seit der Platinketten-Implantation zufrieden?
[JJa [JNein
21. Sehen Sie seit der Platinketten-Implantation eine Verinderung des Lidschlusses?
Lidschluss Lidschluss Lidschluss
vollstdndig moglich besser moglich unverdndert

0J 0J 0J

22. Ist der Lidschluss seit der Platinketten-Implantation auch wiihrend Sie schlafen moglich?

Lidschluss Lidschluss Lidschluss
vollstindig moglich besser moglich unveréndert
[ [ [
23. Wiirden Sie sich riickblickend nochmals fiir ein Platinkettenimplantat entscheiden?
[Jia [JNein
24. Sind seit der Platinketten-Implantation Komplikationen aufgetreten? (Mehrfachnennung méglich)
[] Unvertriglichkeitsreaktionen [[] Implantat von auBen sichtbar
[] Abwandern des Implantats []Hiingen des Oberlids nach unten
[] Bindehautentziindung, falls ja, wie hiufig pro Jahr: [[] andere Komplikationen:
(bitte nennen), (bitte nennen),

25. Sind vor der Platinketten-Implantation Entziindungen am betroffenen Auge aufgetreten?

[] Bindehautentziindung,
falls ja, wie hiufig pro Jahr:
(bitte nennen):

XI




26. Waren _seit der Platinketten-Implantation Korrekturoperationen nétig? Wenn ja, welche?

27. Bitte kreuzen Sie auf der Linie an, wie viel Schmerzen Sie an dem rekonstruierten Lid empfinden:

keine Schmerzen extreme Schmerzen

28. Spiiren Sie die Platin-Kette beim Augenschluss?

[Ja []Nein

29. Haben Sie seit der Platinketten-Implantation eine Verinderung Ihrer Sehschiirfe bemerkt?

Verschlechterung keine Verinderung Verbesserung

0 0 L

30. Besteht seit der Platinketten-Implantation eine Symmetrie zum nicht betroffenen Auge?

[Ja []Nein

Vielen Dank fiir Thre Miihe!

Anhang Ib: Fragebogen Platinkette + Lidraffung

Fragebogen zur Lebensqualitiit nach plastischer
Rekonstruktion des Lidschlusses mit einem Platinkettenimplantat
sowie einer Lidraffung

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte kreuzen Sie immer nur eine Antwortmoglichkeit an!

1. Welche Auswirkung hat das Ergebnis der Platinketten-Implantation und Lidraffung auf die Art und Weise, wie Sie bestimmte Dinge
tun?

Sehr schlechte Geringfiigig schlech- Keine Geringfiigig gute Sehr gute
Auswirkungen te Auswirkungen Verinderung Auswirkungen Auswirkungen
1 2 3 4 5
L L L L L
2. Hat das Ergebnis der Platinketten-Implantation und Lidraffung Ihr Leben insgesamt verbessert oder verschlechtert?
Stark Etwas oder ein biss- Keine Etwas oder ein biss- Stark
verbessert chen verbessert Veridnderung chen verschlechtert verschlechtert
5 4 3 2 1
L L L L L
3. Sehen Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung der Zukunft mehr oder weniger optimistisch entgegen?
Viel Optimistischer Keine Weniger Viel weniger
optimistischer Veridnderung optimistisch optimistisch
5 4 3 2 1
O U U U O
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4. Ist Thnen nach der Platinketten-Implantation und Lidraffung das Zusammensein in einer Gruppe von Menschen mehr oder weniger
peinlich?

Viel Peinlicher Keine Weniger Viel weniger

peinlicher Veridnderung peinlich peinlich
1 2 3 4 5
L L L L L

5. Verfiigen Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung iiber mehr oder weniger Selbstvertrauen?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger

Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veridnderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1

0J ] ] ] 0J

6. Finden Sie nach der Platinketten-Implantation und Lidraffung das Zusammensein mit anderen Menschen leichter oder schwieriger?

Viel Leichter Keine Schwieriger Viel
leichter Veridnderung schwieriger
5 4 3 2 1

0J ] ] ] 0J

7. Meinen Sie, dass Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung mehr oder weniger Unterstiitzung von Ihren Freunden bekom-
men?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Unterstiitzung Unterstiitzung Veridnderung Unterstiitzung Unterstiitzung
5 4 3 2 1
[ L] L] L] [
8. Waren Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung hiufiger oder seltener bei Ihrem Hausarzt, egal aus welchen Griinden?
Viel Haufiger Keine Seltener Viel
hiufiger Veridnderung seltener
1 2 3 4 5

0J ] ] ] 0J

9. Sehen Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung Ihren beruflichen Moglichkeiten mit mehr oder weniger Selbstvertrauen

entgegen?
Mit viel mehr Mit mehr Keine Mit weniger Mit viel weniger
Selbstvertrauen Selbstvertrauen Veridnderung Selbstvertrauen Selbstvertrauen
5 4 3 2 1
L L L L L
10. Fiihlen Sie sich seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung mehr oder weniger unsicher?
Viel Unsicherer Keine Weniger Viel weniger
unsicherer Veridnderung unsicher unsicher
1 2 3 4 5
L L L L L

11. Gibt es seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung mehr oder weniger Leute, die sich ehrlich fiir Sie interessieren und sich um
Sie kilmmern?

Viel mehr Mehr Leute Keine Weniger Viel
Leute Verinderung Leute weniger Leute

5 4 3 2 1

L L] L] L] L

12. Leiden Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung hiufiger oder seltener an Erkiiltungen oder Infektionen?
Viel haufiger Haufiger Keine Seltener Viel
Veridnderung seltener
1 2 3 4 5
L L L L L

13. Mussten Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung, egal aus welchen Griinden, mehr oder weniger Medikamente einneh-
men?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger
Medikamente Medikamente Verinderung Medikamente Medikamente
1 2 3 4 5
L L] L] L] L
14. Sind Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung zufriedener mit sich selbst oder weniger zufrieden?
Viel Zufriedener Keine Weniger Viel weniger
zufriedener Verinderung zufrieden zufrieden
5 4 3 2 1
L L] L] L] L

15. Meinen Sie, dass Sie nach der Platinketten-Implantation und Lidraffung mehr oder weniger Unterstiitzung durch Ihre Familie hat-
ten?

Viel mehr Mehr Keine Weniger Viel weniger

Unterstiitzung Unterstiitzung Verdnderung Unterstiitzung Unterstiitzung
5 4 3 2 1
L L] L] L] L
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16. Empfinden Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung Ihre gesundheitlichen Probleme als storender oder als weniger sto-
rend?

Viel Storender Keine Weniger Viel weniger
storender Veridnderung storend storend
1 2 3 4 5

0J ] ] ] 0J

17. Konnten Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung hiiufiger oder seltener an gesellschaftlichen Anliissen teilnehmen?

An viel mehr An mehr Keine An weniger An viel weniger
Anlédssen Anldssen Veridnderung Anldssen Anldssen
5 4 3 2 1

0J ] ] ] 0J

18. Neigen Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung mehr oder weniger dazu, sich aus gesellschaftlichen Situationen zuriick-
zuziehen?

Neige viel Neige mehr Keine Neige weniger Neige viel
mehr dazu dazu Veridnderung dazu weniger dazu
1 2 3 4 5
L L L L L
19. Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis des Platinkettenimplantats zufrieden?
[Ja []Nein

20. Sind Sie mit dem funktionellen Ergebnis (= Lidschluss) seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung zufrieden?

[Jia [JNein

21. Sehen Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung eine Veriinderung des Lidschlusses?

Lidschluss Lidschluss Lidschluss
vollstdndig moglich besser moglich unverédndert

0J 0J 0J

22. Ist der Lidschluss seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung auch wihrend Sie schlafen méglich?

Lidschluss Lidschluss Lidschluss
vollstindig moglich besser moglich unveréndert
[ [ [
23. Wiirden Sie sich riickblickend nochmals fiir ein Platinkettenimplantat entscheiden?
[Ja []Nein

24. Wiirden Sie sich riickblickend nochmals fiir eine Lidraffung entscheiden?

[Ja []Nein

25. Sind seit der Platinketten-Implantation Komplikationen aufgetreten? (Mehrfachnennung méglich)

[] Unvertriglichkeitsreaktionen [] Implantat von auBen sichtbar
[] Abwandern des Implantats [[]Héngen des Oberlids nach unten
[ Bindehautentziindung, falls ja, wie héufig pro Jahr: [] andere Komplikationen:

(bitte nennen) (bitte nennen)

26. Sind seit der Lidraffung Komplikationen aufgetreten? (Mehrfachnennung méglich)

[[] Trinen-Triufeln
[ Triinenwegsentziindungen, falls ja, wie héufig pro Jahr

[] andere Komplikationen (bitte nennen):

27. Sind vor der Platinketten-Implantation und Lidraffung Entziindungen am betroffenen Auge aufgetreten?

[] Bindehautentziindung, [] Trénenwegsentziindungen
falls ja, wie héufig pro Jahr: falls ja, wie héufig pro Jahr:
(bitte nennen): (bitte nennen)

28. Waren seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung Korrekturoperationen notig? Wenn ja, welche?
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29. Bitte kreuzen Sie auf der Linie an, wie viel Schmerzen Sie an dem rekonstruierten Lid empfinden:

keine Schmerzen extreme Schmerzen

30. Spiiren Sie die Platin-Kette beim Augenschluss?

[JJa [INein

31. Haben Sie seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung eine Veréinderung Ihrer Sehschiirfe bemerkt?

Verschlechterung keine Verdnderung Verbesserung

O 0J 0J

32. Besteht seit der Platinketten-Implantation und Lidraffung eine Symmetrie zum nichtbetroffenen Auge?

[JJa [JNein

Vielen Dank fiir Thre Miihe!
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