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1 Einleitung

1.1 Oberkiefertumore

1.1.1 Epidemiologie

Die Mundschleimhaut kann moglicher Ausgangspunkt verschiedener gutartiger und bésartiger
Gewebsneubildungen sein. Etwa finf Prozent aller bésartigen Tumorerkrankungen in der
westlichen Welt sind im Kiefer-Gesichtsbereich lokalisiert [Frohlich et al. 1992, Rieger et al.
2003]. Unter diesen im Mund-, Kiefer -und Gesichtsbereich vorkommenden Tumoren sind die
Lippen-, Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome am zahlreichsten vertreten [Morgenroth et al.
1996]. Mundhohlenkrebs ist weltweit die fiinthaufigste Krebsart [Brakenhoff und Braakhuis
2004]. Der prozentuale Anteil der Mundhohlenkarzinome an den gesamten Krebserkrankungen
ist geographisch unterschiedlich. In Asien und China liegt der Anteil bei 5%, in Indonesien
betragt er 12%, in Thailand 21% und in bestimmten Regionen Indiens sogar 47% [Pape 1985].
Der Altersgipfel scheint sich in den letzten Jahrzehnten von einst 60-65 Jahren zunehmend zu
einem jungeren Lebensalter zu verlagern [Ordung 1992, El-Husseiny et al. 2000]. Insgesamt
erkranken in den westlichen Lindern vier mal soviele Minner wie Frauen an einem

Mundhéhlenkarzinom [Moller et al. 1990].

1.1.2 Histologie

Plattenepithelkarzinome sind die hdufigsten malignen Tumore der Mundschleimhaut und stehen
an sechster Stelle aller Tumore weltweit [Ganly et at. 2000]. Neben den Plattenpithelkarzinomen
kommen im Mundhohlenbereich und am Oberkiefer (harter Gaumen/Alveolarfortsatz/weicher
Gaumen) eine Vielzahl weiterer malginer Tumore vor wie z.B. das Adenokarzinom oder das

adenoid-zystische Karzinom, die zahlenmafig allerdings eine untergeordnete Rolle spielen.

1.1.3 Atiologie

Bei der Entstehung oraler maligner und benigner Geschwiilste sind die Ursachen in einer
Vielzahl endogener und exogener Noxen sowie in einer genetisch determinierten
Geschwulstbereitschaft zu suchen. Bei den Karzinomen tiberwiegen nachweislich adullere
Faktoren, die zur Entstehung von Mundhéhlenmalignomen beitragen [Grimm 1990]. Diese sind
vor allem Tabak- und Alkoholkonsum, deren Wirkung sich in der regelmilligen und
gleichzeitigen Kombination potenziert [Heiner 1983, Burkhardt 1980, Pindborg 1982]. Auch
Infektionen mit Humanen Papillomaviren (HPV) oder Eppstein-Barr Virus konnen

Mundhéhlentumore auslosen [Ogura 1999, zur Hausen 1980]. Der Aspekt der geographisch
1



unterschiedlichen Tumorhiufigkeit ldsst den Schluss zu, das pathogenetische Umweltfaktoren
eine wichtige Rolle spielen. Unter den aufgezihlten Faktoren ist allerdings der Tabakkonsum der
bedeutendste Risikofaktor und schlieft Nikotingenuf3 in allen Formen (Zigaretten, Pfeifen,
Kautabak, etc.) ein. Beztiglich des Alkoholkonsums steigt das Krebsrisiko im Sinne einer Dosis-
Wirkung-Abhingigkeit an, besonders bei hochprozentigem Alkohol, der stark zellschidigend
wirkt. Auch eine schlechte Mundhygiene, scharfe Zahnrestaurationen oder Prothesenkanten
konnen eine wesentliche Rolle spielen [Metelmann 1998]. Obwohl Tabak- und Alkoholkonsum
die beiden Hauptrisikofaktoren bilden, entwickelt nur eine Minderheit der Menschen, die beiden
Noxen ausgesetzt sind, einen Tumor. Dies ist ein Hinweis auf die individuelle biologische

Anfilligkeit und eine genetische Disposition fiir Mundhéhlenkarzinome.

1.2 Therapie

Es stehen mit der chirurgischen Resektion, der Strahlen-und Chemotherapie verschiedene
Therapieoptionen zur Verfugung, die einzeln oder in Kombination allerdings jeweils eine
unterschiedliche Gewichtung haben. Die Therapie erfolgt erst nach einem umfassenden Staging,
welches den  histopathologischen Befund sowie bildgebende Untersuchungen wie

Computertomographie und Sonographie mit einschlief3t.

1.2.1 Resektion

Standardtherapie bei Oberkiefertumoren ist die chirurgische Entfernung des Tumorgewebes, d.h.
die lokale Resektion bis hin zur vollstindigen Resektion des Oberkiefers (Hemimaxillektomie
bzw. Maxillektomie). Die radikale Resektion des Primirtumors erfolgt unter Einhaltung eines
Sicherheitsabstandes von ca. 1 cm in alle Richtungen. Zusitzlich kann eine intraoperative
Schnellschnittbeurteilung der Resektionsgrenzen durchgefiihrt werden. Bei der Therapie eines
Oberkieferkarzinoms ist der bedeutendste prognostische Faktor die komplette chirurgische
Entfernbarkeit des Tumors [Wennerberg 1996]. Je nach Tumorstadium wird zusitzlich die
Durchfihrung einer Neck-Dissection empfohlen. Ferner muss nach der Resektion der Defekt,
der hiufig eine Verbindung zwischen Mundhohle und Nasenhohle und/oder Sinus maxillaris

darstellt, gedeckt werden.



1.2.2 Neck-Dissection/Lymphknotenausriumung

Die Lymphknotenausriumung kann als selektive Lymphknotenextirpation, als supra-(omo-)
hyoidale Lymphknotenausraumung oder als Neck-Dissection (funktionell modifiziert oder
klassisch radikal) durchgefiihrt werden. Sie ist bei Oberkiefertumoren dann indiziert, wenn nach
umfangreichem Staging Lymphknotenmetastasen nachgewiesen wurden oder zumindest der
Verdacht auf solche besteht. Die Ausdehnung und Radikalitit der Lymphknotenausraumung
hingt von der Grofie und dem Infiltrationsgrad des Primirtumors und den angenommenen oder

nachgewiesenen Lymphknotenmetastasen ab.

1.2.3 Strahlentherapie

Die Strahlentherapie als adjuvante Therapiemal3nahme zur chirurgischen Behandlung eines
Oberkiefermalignoms ist dann angezeigt, wenn der Tumor ausgedehnt, die ILokalisation
ungtinstig oder der Lymphknotenbefallbefund positiv ist. Der Zweck der Vorbestrahlung liegt
v.a. in der Verkleinerung des Primirtumors. Die Nachbestrahlung nach abgeschlossener
Wundheilung hat die Aufgabe der Zerstérung von subtotal exstirpiertem Tumorgewebe sowie
der Verédung von befallenem regionirem Lymphabflussgebiet und der Elimination von
Mikrometastasen [Spiesel, 1996]. Ebenso wie der operative Eingriff selbst, fithrt auch die
adjuvante Strahlentherapie zu einer Beeintrichtigung des Patienten und seiner Lebensqualitit. Bei
einer Strahlentherapie muss mit Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Verdnderung oder
Verlust der Geschmacksempfindung, Schleimhautentziindungen im Mund- oder Rachenbereich

und Wundheilungsstorungen gerechnet werden [Ridel, 1981].

1.2.4 Chemotherapie
Bei Oberkieferkarzinomen ist die alleinige Chemotherapie cher eine Ausnahme. Je nach
Histologie und Tumorstadium wird diese jedoch in Kombination mit einer Resektion und

Strahlentherapie durchgefiihrt.

1.2.5 Defektdeckung

Die optimale Rekonstruktion des Defektes nach Oberkieferteilresektion wird kontrovers
diskutiert [Rogers et al. 2003]. Neben dem Einsatz einer Obturatorprothese besteht die
Moglichkeit der Transplantatchirurgie. Grundsitzlich ist es ndmlich mdoglich, einen
Oberkieferdefekt (Verbindung zwischen Mundhéhle und Nasenhohle bzw. und/oder

Kieferhohle) mit freien Transplantaten oder durch gestielte Lappen, plastisch zu decken. So gibt



es beispielsweise mikrovaskulire Fernlappentechniken wie die tiefe A. iliaca circumflexa mit dem
M. obliquus internus oder M. rectus abdominis, den Radialislappen  oder
Subskapulararterienlappen mit M. latissimus dorsi. Jede Technik hat ihre besonderen Vor- und
Nachteile. In der Mikro- und Transplantatchirurgie wurden in den letzten Jahrzehnten ernorme
Fortschritte erzielt. Trotz aller verbesserten Operationstechniken, sind viele Autoren der
Meinung, dass heute zur Wiederherstellung von Funktion und zur psychosozialen Rehabilitation,
auf eine defektprothetische Versorgung mit Obturatoren — im Hinblick auf die Vielzahl an
Resektionen mit penetrierenden Defekten zwischen Mundhohle und Nasennebenhohlen - nicht
verzichtet werden kann. [Loh und Tran 1989, Lehmann et al. 1993, Mericske-Stern et al. 1994, Ali
et al. 1995, Fritzemeier 2001, Rogers et al. 2003]. Ursachen hierfir sind, dass ein autologer
Gewebeersatz nicht durchfithrbar ist, das Vorliegen insuffizienten Lagergewebes, Griinde der
Tumornachsorge oder Alters- bzw. allgemeinmedizinische Griinde. Nicht zuletzt durch die gute
Einsehbarkeit des Defektbereiches und der damit verbundenen Tumorrezidivkontrolle, bietet die

Versorgung mit einer Obturatorprothese enorme Vorteile gegeniiber der Lappenplastik.

1.3 Obturatoren

1.3.1 Definition

Nach dem heutigen Sprachgebrauch hat sich der Ausdruck Epithese fiir eine dem Korper,
insbesondere dem Gesicht, aufgelagerte Prothese und die Defektprothese fir ein Ersatzstiick,
welches einen intraoralen Defekt verschlieit, durchgesetzt. Als Obturator wird immer nur der
bestimmte Teil der Defektprothese bezeichnet, der fir das Ausfillen und den Verschluf3 des
durch die Resektion entstandenen Hohlraumes bestimmt ist. Bei Resektionen des Oberkiefers
kommt es oft zum Verlust von zahntragenden Kieferteilen. Die Resektionshéhle ist vom
beweglichen Gewebe der Wange begrenzt, d.h. narbige Kontrakturen und Gebiete, die einer
rasanten Konsistenz- und Ausdehnungsinderung unterliegen, stellen die Begrenzung des
Defektes dar. Die Aufgabe der Obturatorprothese besteht darin, einen dichten Abschlufl
zwischen der Mundhohle und Nasenhohle zu schaffen, Weichgewebe zu stiitzen und die

fehlenden Zihne zu ersetzen [Braveny und Bodey 1998].

1.3.2 Historie der Obturatoren
Die bis jetzt friheste Erwihnung eines Obturator-Behelfs findet sich 1557 im ,,Haylsams
Handbiichlein... wider die erschrockliche, abscheuliche Kranckheit der Frantzosen® (Syphilis)

des  Niurnberger Stadtwundarztes Franz  Renner, bestehend aus sanduhrférmig



aneinandergehefteten Lederscheiden [Conley 1962]. Paré (1510 — 1590) demonstrierte 1564, im
Glauben es sei seine Erfindung, zwei Typen von Obturatoren zum VerschluB3 zentraler
Gaumenperforationen, von denen der Schwammobturator aber bereits 1560 von dem aus
Portugal stammenden Amatus Lusitanus empfohlen worden war. Dieses zeitliche
Zusammentreffen dreier ,,Erstbeschreibungen® ist kein Zufall, denn der Bedarf an Obturatoren
war schlagartig aufgetreten. Der den von den Matrosen des Kolumbus aus der Neuen Welt
eingefithrten Syphilis-Erreger verseuchte zunehmend ganz Europa und manifestierte sich in der
tertidren Phase haufig als Gumma am harten Gaumen mit konsekutiver Perforation [Axthelm
1995]. In seinem ersten Lehrbuch von 1564 spricht Paré von einem Couvercle, ab 1585 lesen wir
die bis heute gultige Bezeichnung Obturateur. In dem zweibindigen Werk ,,Le Chirurgien
Dentiste” des Pariser Zahnarztes Pierre Fauchard, durch das 1728 der Grundstein fir das
autonome Fach Zahnheilkunde gelegt wurde, werden dem Verschluf3 von Gaumenperforationen
durch Obturatoren viele Seiten gewidmet. Dabei bemtihte Fauchard sich, durch seine Gerite —
welche damals aus Gold oder Silber hergestellt wurden- den bis in das 19. Jahrhundert
dominierenden fétiden und die Perforation durch Quellung noch erweiternden
Schwammobturator zu ersetzen, doch waren seine Uhrmacherkonstruktionen so schwer und
kompliziert, so dass sie sich nicht durchzusetzen vermochten [Fauchard 1733]. Die Effizienz der
Herstellung der Obturatoren verbesserte sich anschlieBend bis Ende des 19. Jahrhunderts stark,
wobei nach der Erfindung der Vulkanisation des Kautschuks durch Goodyear (1855) endlich ein
plastisch verformbares und hirteres Material zur Verfligung stand. Der Ersatz aus vulkanisiertem
Kautschuk gewann dadurch mehr und mehr eine dominierende Rolle in der Prothetik und
Defektprothetik. Gleichzeitig unternommene Versuche, Porzellan zu verwenden, kamen gegen
den Kautschuk nicht an, und blieben Einzelleistungen [Proskauer 1962]. Erst die Einfuhrung des
polymerisierbaren Methacrylsauremethylesters 1941  brachte den Durchbruch in der
Defektprothetik [Gabbert 1941] zu den heute noch verwendeten Materialien wie zunichst
Polyvinylchloride (PVC) und spiter Polymethylmetacrylate (PMMA) und Silikone [Welker 2001].
Durch ihre guten Form- und Tragereigenschaften sowie ihr hohes dsthetisches Potential
verdringten sie fast schlagartig alle bis dahin bekannten Materialien. Die heutigen Techniken der
Defektprothetik unterscheiden sich in vielfacher Form von den o.g. Methoden. Speziell durch die
modernen Verankerungsmoglichkeiten und neue Werkstoffe haben sich die Herstellungs-
Techniken, einschliefflich der verschiedenen Abformstrategien, erheblich gedndert. Dazu trugen
zum einen die Einfithrung des Silikonkautschuks [Fritzemeier 1978] und zum anderen die
Entdeckung des Titans als Dentalmaterial bei. Neben den bekannten Vorteilen, die diesem Metall
als Implantatmaterial zukommen, kann es nun auch bei individuellen defektprothetischen

Arbeiten mit groem Erfolg eingesetzt werden [Fritzemeier 1992]. Mit der Moglichkeit, dentale



Implantate im Gesichtsskelett zu inserieren, vollzog sich der eigentliche Durchbruch fir die
heutigen Befestigungstechniken von Epithesen und Defektprothesen. Die Technik der enossalen
Implantatverankerung konnte aus der Zahnheilkunde mit einem speziell modifizierten
Typenangebot tbernommen werden. Die hier erreichte Stabilitit verbessert - meist in
Kombination mit Stegen oder Magneten - einen sicheren und ésthetisch einwandfreien Sitz der

Ersatzstiicke [Fritzemeier 2001].

1.3.3 Konzept der Obturatorversorgung

1.3.3.1 Voraussetzungen fur die Obturatorversoroung

Grundsitzlich soll bei der Herstellung einer endgtltigen und hochwertigen Defektprothetik erst

dann mit einer Versorgung begonnen werden, wenn

a) die Defektbereiche vollstindig abgeheilt sind und eine vollstindige Epithelauskleidung der
Resektionshohle vorliegt,

b) eine eventuelle Radio-Chemotherapie beendet ist,

¢) die Narbenschrumpfung weitgehend abgeschwicht ist und
d) Rezidivfreiheit vorliegt.

1.3.3.2 Klinische Abldufe

Das an der Klinik fir Kiefer— und Plastische Gesichtschirurgie der Heinrich-Heine Universitat
Disseldorf angewendete und in dieser Arbeit zu vergleichende Konzept der defektprothetischen
Versorgung von Patienten mit tumorbedingten Oberkieferdefekten unterscheidet sich insbesondere
durch die Auswahl von Titan als definitiven Werkstoff- im Unterschied zu herkémmlichen
Materialien wie Silikone oder PMMA - von den tblichen Methoden anderer Zentren. Aber auch
definitive Prothesen aus Kunststoff als alleiniges Material werden eingesetzt. Das
Versorgungskonzept der Klinik fiir Kiefer— und Plastische Gesichtschirurgie, Diisseldorf umfasst

dabei folgende Schritte, auf die im weiteren Verlauf niher eingegangen wird:



1. Tumorresektion

2. Immediatersatz aus Silikon

3. Interimsversorgung aus Silikon und

4. definitiver Obturator aus Titan oder Kunststoff

Vorbereitende Mallnahmen

Meistens sind bei den im Rahmen dieser Atbeit untersuchten Patienten der Oberkiefer mit den
Alveolarfortsitzen, die Atemwege einschlieBlich der Nasennebenhohlen und teilweise sogar die
Augenhohlen in verschiedenem Umfang betroffen. Die bei der Erstversorgung auch heute noch
hiufig verwendeten Tamponaden sollten aus Griinden der Keimbesiedlung, der moglichen
Infektion, der Hygiene, der Geruchsbelastigung sowie mangelnder Formstabilitit nicht mehr
Bestandteil des Therapiekonzeptes sein. Bereits zum Ende der Tumoroperation bietet es sich an,
den Resektionsdefekt mit Hilfe eines Verbandsobturators aus Silikonkautschuk im Sinne eines
Immediatersatzes zu verschlieBen, um postoperativ die so wichtigen Funktionen wie Atmung,

Phonation und Nahrungsaufnahme zu erméglichen (siche Abbildung 1.1).



Abbildung 1.1: Immediatersatz intraoperativ in situ

Weiterhin kann durch diese MaBnahme die Asthetik weitgehend wiederhergestellt und der
Volumenausgleich mit der Abstitzung der umgebenden Weichteile erreicht werden. Gleichzeitig
wird dadurch einer postoperativen Narbenschrumpfung vorgebeugt. Bereits bei der Resektion
mussen dabei Retentionen in Form von anatomischen Unterschnitten fur einen zusitzlichen
effizienten Halt des spiteren Ersatzes geschaffen werden. In Abhingigkeit von der Lage und
Ausdehnung des Tumors ist z.B. der Erhalt des Velums als Auflage fiir den Obturator und den
besseren luftdichten Abschlul3 anzustreben [Fritzemeier 1990]. Nach eventueller Auskleidung der
Wundflichen mit einem autologen Hauttransplantat und Platzierung von Wendeltuben zur
Rekonstruktion der Nasenginge erfolgt unter Ausnutzung der bei der Resektion geschaffenen
unter sich gehenden Areale das FEinbringen eines Obturators aus selbsthirtendem

Silikonkautschuk mit fester Konsistenz in die Resektionshohle.

Die Defektabformung

Die intraorale Abformung der Resektionshohle ist fiir den Patienten sehr belastend, so dass diese
immer unter Vollnarkose durchgefithrt werden sollte. Zudem wiirden die Atmungsbehinderung,

Wirgereiz und die eingeschrinkte Mundoffnung keinen erfolgsversprechenden Abdruck erlauben.
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Durch diese Behinderung bietet es sich an, zunichst die Resektionshéhle fiir den Obturator
abzuformen und nach Aushirtung sowie Verschlusselung desselben tber basale Retentionen die
endgiiltige Abdrucknahme des Restkiefers in tblicher Technik vorzunehmen. Dieses Verfahren

wird als fraktionierte Abdrucknahme bezeichnet [Fritzemeier 1990].

Prinzip der fraktionierten Abdrucknahme:

Abbildung 1.2a: Getrennter Abdruck mit Verschliisselung

Abbildung 1.2b: Zusammengesetzter Abdruck aus Silikonkautschuk

Alle Anteile des Obturators, die weder Abstiitzungs-, Platzhalter-, Abdichtungs- oder
Haltefunktionen besitzen, lassen sich mit dem Skalpell leicht vom Silikonabdruck entfernen.
Dadurch kénnen das Gewicht und die Dimension des spateren Ersatzstiickes gering gehalten
werden. Es mul sorgfiltig darauf geachtet werden, dass kein Abdruckmaterial unbemerkt in
praformierte Hohlen oder Ginge, die durch die Resektion freigelegt wurden oder der

Resektionshohle benachbart sind, eingepresst wird.

Die Temporirversorgungen

Bei der weiteren Versorgung der Resektionshéhlen muss neben den bereits genannten Aufgaben
die einfache Handhabung ecines Obturators durch den Patienten auch bei eingeschrinkter
Mundo6ffnung garantiert sein. Nach ca. 14 Tagen, der Zeit, die das etwaige Freihauttransplantat zur
Einheilung in der Resektionshéhle braucht, erfolgt die Abformung zur Herstellung der
Interimsdefektprothese, die als Provisorium den Zeitraum bis zur endgiiltigen Versorgung tiberbriickt.
Seit ca. 20 Jahren werden hierfiir sogenannte Raum Temperatur Vernetzende (RTV)
Silikonkautschuke verwendet. Die RTV-Silikonkautschuke haben sich wegen der bereits

angesprochenen funktionell schwierigen postoperativen Situation bei der temporiren Versorgung



von Resektionsdefekten bewihrt. Thre Vorteile liegen neben hoher Volumenkonstanz in einer
weich bleibenden Konsistenz und dem damit verbundenen groflen Tragekomfort [Fritzemeyer
1978 und  2001]. AuBerdem sind sie leichter als die friher verwendeten
Polymethakrylsduremethylester (PMMA)-Kunststoffe. Ihre groBle Riickstellkraft erlaubt eine
individuelle ~ Anpassung an die Unterschnitte im Resektionsbereich und erméglicht so einen
suffizienten Sitz des Obturators. Die zur Aufnahme des Obturators bestimmte Prothese wird im
Labor mit pyramidenférmigen Unterschnittretentionen, dhnlich einem Tannenbaum, versehen, die
ein fakultatives Losen von Obturator und Prothese erlauben. Dieses gestattet selbst bei
eingeschrinkter Mundéffnung ein komplikationsloses Einsetzen. Ist ein Gesichtsdefekt vorhanden,
sollte dem Patienten ebenso zu einer Ubergangsepithese geraten werden, damit er nicht bis zur
endgiiltigen Versorgung durch einen storenden Verband im Gesicht beeintrichtigt ist, was
psychisch haufig grole Probleme wie Vereinsamung mit sich bringt. Die intraorale
Immediat-Defektprothetik ist aus funktionellen Grunden ein "Muss", die dazugehorige Epithetik

ein "Kann".

Abbildung 1.3: Obturatorprothese aus Silikon

Die endgtltige Versorgung

Die endgiiltige Versorgung von Resektionsdefekten ist nach den Erfahrungen an unserer Klinik
nach einem Zeitraum von etwa einem halben bis einem Jahr angezeigt. Bis zu diesem Zeitpunkt

sollte der oben bereits erwihnte provisorische Ersatz aus RTV-Silikonkautschuk dem Patienten die
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Ubergangszeit erleichtern. Griinde fiir die Wartezeit sind die vollstindige Epithelauskleidung der

Resektionshohle, die abgeschlossene Narbenschrumpfung und natiirlich die Rezidivfreiheit.

Oberkieferversorgung

Aus den Erfahrungen der letzten Jahre an dieser Klinik sind die Titanobturatoren fir den
definitiven intraoralen Defektausgleich aus vielen Griinden besonders glinstig einzuschitzen. Die
Obturatoren sind hohl, haben eine Wandstirke von nur 0,3-0,7 mm, sind absolut bakteriendicht,
ausgesprochen leicht, gewebefreundlich, geschmacksneutral und wegen der schlechten

Wirmeleitfahigkeit angenehm zu tragen.

Abbildung 1.4a : Oberkieferdefekt nach Tumorresektion Abbildung1.4b: Definitiver Titanobturator

Allen biophysikalischen Vorteilen des Titans werden dabei Rechnung getragen. Die Verankerungen
derartiger Resektionsprothesen erfolgen, entsprechend der Ausgangssituation, entweder allein
durch Unterschnittretentionen, an den eigenen Zihnen oder an Implantaten mittels verschiedener

Attachments [Fritzemeier 1993].

Abbildung 1.5a: Obturatorversorgung intraoral Abbildung 1.5b: Obturatorversorgung extraoral
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Auf jeden Fall muf3 darauf geachtet werden, dass auch der Gegenkiefer ausreichend prothetisch
versorgt ist. Bei einer Neuversorgung des Oberkiefers mit Defekt hat es sich grundsitzlich bewahrt,
die Situation des Unterkiefers zu Gberpriifen und gegebenenfalls eine gleichzeitige Rehabilitation
des Unterkiefers mit einzubeziehen. Hinzu kommt, dass die Fortschritte wihrend der letzten
Jahrzehnte sowohl in der Diagnostik und Anisthesiologie als auch im Rahmen der verbesserten
Moglichkeiten der radikalen Tumorchirurgie mit neuen mikrochirurgischen Techniken heutzutage
groflere chirurgische Eingriffe bei Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals Bereich ermdéglichen
[Schwenzer 1992]. Damit erhoht sich zum einen die Anzahl an rehabilitationsbedtirftigen Patienten,
zum anderen aber auch die Notwendigkeit geeigneter Verfahren zur Rekonstruktion sowohl der
dsthetischen, als auch der funktionellen Defekte im Sinne einer Wiederherstellung einer adiquaten

Lebensqualitit.

1.4 Lebensqualitit

1.4.1 Definition

Lebensqualitit ist ein grundlegendes Thema in der Philosophie, der Medizin, der Religion, der
Wirtschaft und der Politik. Mit dem Begriff Lebensqualitit werden tblicherweise die Faktoren
bezeichnet, die die Lebensbedingungen in einer Gesellschaft beziehungsweise fiir deren
Individuen ausmachen. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird mit Qualitit des Lebens
vorwiegend der Grad des Wohlbefindens eines Menschen oder einer Gruppe von Menschen
beschrieben. Ein Faktor ist der materielle Wohlstand, daneben gibt es eine Reihe von weiteren
Faktoren wie Bildung, Berufschancen, sozialer Status, Gesundheit etc.. Zur Messung der
Lebensqualitit ldsst sich festhalten, dass die ,,Lebensqualitit, nach allgemeiner wissenschaftlicher
Auffassung ein multidimensionales Konstrukt, das nicht direkt erfasst, sondern nur in seinen
Teilbereichen abgebildet werden kann (..), ist. Uber die Frage, welche Bereiche zur
Lebensqualitit zihlen, gibt es unterschiedliche Auffassungen® [Wikipedia Enzyklopidie]. Der
Begriff Lebensqualitit wird in sehr vielen verschiedenen ILebensbereichen wie die oben
genannten verwendet. So steht er zum Beispiel in der Philosophie fiir "gelingendes oder
gliickendes Leben", wo er sich tber Jahrhunderte zuriickverfolgen lisst. In der Werbung wird et
verwandt als Mal3 fir Reichtum, Schonheit oder Jugendlichkeit. Nach einer grundlegenden
WHO-Definition umfasst Lebensqualitit in Anlehnung an "Gesundheit" (also die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit) das korperliche, psychische und soziale Befinden eines
Individuums [WHO Quality of Life Assessment (WHOQoL), 1995]. Die genaue Definition der

WHO lautet: ,,LLebensqualitit ist die subjektive Wahrnehmung einer Person tber ihre Stellung im
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Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre
Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Die Aspekte oder Dimensionen, die die
Lebensqualitit beeinflussen oder nach einem etwas anderen Verstindnis Teil von der
Lebensqualitit sind, sind die Bereiche des 1) physischen und 2) psychischen Wohlbefindens, der
3) Alltagsfunktionsfahigkeit, sowie der 4) sozialen Integration [Bullinger 1997]. Mehrere Autoren
betonen, dafl die Lebensqualitit weniger die objektive Verfiigbarkeit von materiellen und
immateriellen Dingen umfallt, sondern den Grad, mit dem ein vom Einzelnen erwiinschter
Zustand an korperlichem, psychischem und sozialem Befinden auch tatsichlich erreicht wird®

[WHOQOL 1995 und 1996].

1.4.2 Lebensqualitit in der Onkologie

Lebensqualitit ist heute nicht mehr nur ein Schlagwort, sondern ist vielmehr zu einem wichtigen
Forschungsgebiet innerhalb der Medizin geworden. Subjektives Wohlbefinden wird mittlerweile
als interessanter Forschungsgegenstand angesehen. Traditionelle klinische Ergebnisse, wie
Letalitits- oder Komplikationsrate werden erganzt durch die Befragung und Beobachtung des
Verhaltens von Patienten [Koller et al. 1996, Hertrampf et al. 2004]. Diese ,,neuen Ergebnisse
sind nur deshalb neu, da sie sich heute durch ein Profil der Lebensqualitit messen und damit
veranschaulichen lassen. Aus diesem Grund sollte der Erfolg einer klinischen Tumorstudie nicht
nur an so genannten ,harten® Parametern wie Todes- oder Uberlebensrate gemessen werden.
Arztliche Uberlegungen ,,wie beschwerdefrei oder ,,wie lebenswert* der Patient seine Situation
empfindet, wird zunehmend mehr Gewicht beigemessen. Zudem ist die Tumorkrankheit, auch
bei Primdrtumoren im Kopf-Hals-Bereich, eine Erkrankung des ganzen Menschen, die sich auf
seinen Korper, seinen Geist, seine Seele und sein gesellschaftliches Leben auswirken kann

[Metelmann et al. 1998].

Trotzdem wird nach wie vor tber die Definition und Konzeption der Lebensqualitit kontrovers
diskutiert, da es sich, wie beispielsweise beim Tumorwachstum, nicht um eine direkt meQ3bare
GroBe handelt, sondern um psychologische Kenngrélen, wie z.B. Intelligenz oder
Personlichkeitsmerkmale.  Mittlerweile herrscht aber weitgehend FEinigkeit dartber, dass
Lebensqualitit die Bewertung mehrerer Komponenten der persénlichen Lebenssituation umfaf3t
und damit im direkten Zusammenhang mit der Behandlung und der gesundheitlichen Situation
des Patienten steht. Innerhalb der letzten 20 Jahre wurde in der Onkologie eine Reihe von
Anstrengungen unternommen, um die Erforschung der Lebensqualitit innerhalb klinischer

Studien zu etablieren.
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Um die Lebensqualitit in gingigen wissenschaftlichen Schemata erfassen zu kénnen, besteht die
erste Aufgabe darin sie so zu operationalisieren, daf} sie meB3bar und damit quantifizierbar wird.
Voraussetzung fir die Messung der Lebensqualitit ist das Vorhandensein von zuverldssigen und
aussagekriftigen Messinstrumenten. Zugangsweisen zur Erhebung solcher subjektiver Daten sind
Interviewverfahren mit unterschiedlichem Strukturierungsgrad sowie Fragebogenverfahren
unterschiedlicher Komplexitit [Flechtner 2001].

Insbesondere nach Veréffentlichung des QLQ-C-30 Fragebogens der EORTC Quality of Life
Study Group stand ein valides und reliables Standardinstrument zur Erhebung der Lebensqualitat
zur Verfiigung, und eine Reihe von Studiengruppen begannen nachfolgend Fragestellungen zur
Lebensqualitit in ihre Studienprotokolle aufzunehmen [Aaronson et al. 1993, Flechtner 2001].

Zu den anfinglich bestehenden Fragebogen wie den EORTC QLQ-C-30, die allgemein
Anwendung bei gesunden und kranken Menschen jeglicher Art finden und sich mit physischen,
psychischen und allgemeinfunktionellen Einschrinkungen befassen, wurden spater Fragebogen
eingefithrt, die sich mit der FErfassung spezifischer Komplikationen, Nebenwirkungen und
funktioneller Probleme speziell bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren beschiftigen [Young et al.
1998, Hammerlid et al. 1999]. Insbesondere ist der in den letzten Jahren oft gebrauchte Fragebogen
EORTC QLQ-H&N35 zu erwihnen, der bei Oropharynxkarzinomen ein zusitzliches Modul zum
EORTC QLQ-C-30 darstellt. Dieser wird in Vergleichsstudien oftmals eingesetzt und geht mit
seinen Fragen speziell auf Tumore des Kopf-Hals-Bereiches ein [Bjordal et al. 1992].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit beinhaltet mindestens drei, meist aber vier Dimensionen

[Schipper und Levitt 1985, Spilker 1996, Cella 1997]:

-psychische/somatische Dimension (z.B. Schmerz, Ubelkeit, Miidigkeit)
-funktionelle Dimension (z.B. Aktivitit des tdglichen Lebens)

-soziale Dimension (z.B. Aufrechterhaltung der Beziehung zu Familie und Freunden)
-psychologische/emotionale Dimension (z.B. Ubellaunigkeit, Angst, Depression)

Aus der getrennten Erhebung der einzelnen Dimensionen ergibt sich ein mehr-dimensionales
Profil, das konsensgemil3 als ,gesundheitsbezogene Lebensqualitit (health related quality of life;
HRQL) verstanden wird.

Heute besteht weitgehender Konsens dariiber, da3 die Angabe der empfundenen Lebensqualitat
in der Regel nur durch den Betroffenen selbst erfolgen sollte. Nur falls der Betroffene selbst

nicht in der Lage sein sollte, seine Situation zu beurteilen, sollte auf eine Fremdeinschitzung, mit
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der Gefahr einer mdglichen divergenten FEinschitzung verschiedener Beurteiler (Interrater-

Variabilidt) ausgewichen werden [Bullinger 1997].

1.4.3 Lebensqualitit nach Oberkiefertumorresektion

Nach Stellung der Diagnose eines Oberkiefertumors wird ein sehr aufwendiger, hiufig jahrelanger
therapeutischer Prozess in Gang gesetzt, der Chirurgie, gef. Strahlentherapie und in seltenen Fillen
Chemotherapie und prothetische Versorgung umfasst [Lehmann et al. 1993]. Der Erfolg der
Therapie wird meist ausschlieBlich in Uberlebenszeit angegeben [Mericske-Stern et al. 1994]. Es ist
jedoch wenig dariiber bekannt, wie der Patient seine Lebensqualitit nach Therapieende erlebt.
Insbesondere die Lebensqualitit in Abhingigkeit zur defektprothetischen Versorgung mit einer
Obturatorprothese ist bislang kaum untersucht worden. Es ist bekannt, dass Patienten mit
Defekten im Oberkieferbereich nach abgeschlossener Therapie oft grof3e Einschrinkungen in ihrer
Lebensqualitit empfinden [Lehmann et al. 1986]. Neben den ésthetischen Verinderungen durch
den Volumen- bzw. Konturverlust nach einer Oberkieferresektion, kommt es - trotz
Obturatorprothese - dabei oft zu Finschrinkungen beim Kauen, Schlucken, Sprechen und
Schmecken [Sykes et al. 1972, Lehmann et al. 1986, Taicher et al. 1989, Koster 1990, Rieger et al.
2003, Rogers 2003 , Hertrampf 2004, Diek 2004]. Die wegen des hiufig fehlenden oder reduzierten
Speichels ausgetrockneten Schleimhiute sind empfindlich und kénnen zusitzlich einen Befall mit
Candida aufweisen [Schiile 1967, Tolianic 1984, Holzheimer und Dralle 2003]. Alle diese mit der
Tumorerkrankung verbundenen Finschrinkungen, sowohl édsthetischer, als auch funktioneller und
psychischer Art, gehen unter Umstinden mit einer erheblichen Einschrinkung der Lebensqualitit
einher [Rozen et al. 1972]. Die fiir den gesunden Menschen normalen Funktionen wie Sprechen,
Schlucken, Kauen und die Arme heben, kénnen fiir den Tumorpatienten oftmals ein ernsthaftes
Problem darstellen. Diese Patienten konnen ihre Entstellungen und Funktionseinschrinkungen
oftmals nicht verstecken, so dass die therapeutischen oder primir tumorbedingten Verinderungen
stets fir andere sichtbar sind [Maune et al. 2002]. Diese Belastungen fiihren haufig zu einer
besonderen Anfilligkeit von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren gegeniiber Depression und sozialer
Deprivation. Die Ursachen liegen im direkten Zusammenhang zwischen sozialer Interaktion der
emotionalen Ausdruckstfahigkeit mit der strukturellen und funktionellen Integritit der Kopf-Hals-
Region [Fayers et al. 1997]. Somit sind die Patienten grof3en psychischen Belastungen ausgesetzt
[Rozen et al. 1972]. Vor diesem Hintergrund zeigt sich in der klinischen Erfahrung, dass zum Teil
eine erhebliche Diskrepanz in der Bewertung des Therapieerfolges nach Tumorresektion aus
arztlicher Sicht und der Betrachtungsweise des Patienten besteht [Koller et al. 1995, Lorenz et al.

1996].
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1.5. Aktueller Stand der Forschung

Die Lebensqualitit nach Therapie bei Tumoren im Kopf-und Halsbereich wurden bislang nur
ungleich untersucht. So existiert fir die psychosozialen Auswirkungen von totalen
Laryngektomien eine umfangreiche Fachliteratur, wihrend die entsprechenden Auswirkungen
grof3er Tumorresektionen im Bereich des Oberkiefers, der Mundhéhle und des Oropharynx
weniger erforscht sind [Kollbrunner und Zbiren 1997]. Insbesondere im Hinblick auf die
defektprothetische Versorgung bei Patienten nach Oberkieferresektion liegen kaum Daten vor.
Die bewihrte defektprothetische Versorgung bei Oberkieferdefekten ist heutzutage noch immer
weiter verbreitet als die alleinige rekonstruktiven Chirurgie. Deswegen ist es von groflem

Interesse, die Lebensqualitat bei dieser Therapieform zu evaluieren.

1.6 Fragestellung der Arbeit

Ziel der Arbeit ist eine Evaluierung der postoperativen Lebensqualitit von mit
Obturatorprothesen versorgten Patienten nach Tumorresektion im Oberkiefer. Mogliche
Probleme, die mit der Obturatorprothese zusammenhingen, sollen aufgedeckt werden. Ferner
sollen viele einzelne Faktoren, die Einfluss auf die Lebensqualitit haben kénnen, im Hinblick auf
die Korrelation zur Lebensqualitit und dem Zurechtkommen mit der Obturatorprothese
untersucht werden. Die resultierenden Erkenntnisse sollen dazu dienen, etwaige Defizite der
Therapie und postoperativen Betreuung sowie entsprechende Verbesserungsmoglichkeiten

aufzuzeigen.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign und Durchfiithrung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, deskriptive Analyse der
Lebensqualitit von Patienten mit Obturatorprothesen nach Tumorresektion im Oberkiefer zu
einem Mefzeitpunkt. Es wurden dabei konsekutiv alle Patienten in die Studie aufgenommen, die
im Zeitraum vom 1. Januar 1999 bis 31. Dezember 2005 in der Klinik fiir Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Heinrich-Heine-Universitit Dusseldorf einen Obturator zum Verschluf}
eines tumorbedingten Oberkieferdefektes erhalten hatten. Als MeBzeitpunkt der Datenanalyse

wurde der 1.1.2007 ausgewihlt.

2.2 Patienten

2.2.1 Patientenauswahl

Insgesamt 43 Patienten konnten tber die Datenbank des Klinikums identifiziert werden, die in
dem oben angegebenen Zeitintervall mit einer Obturatorprothese versorgt worden waren. Es
waren zum einen Patienten, die nach einer Resektion im Oberkiefer ihre erste Defektprothese
erhalten haben. Zum anderen waren es Patienten, die aufgrund eines mangelnden
Prothesenhaltes bzw. nach einer Tumorrezidiv-Operation eine zweite oder weitere

Obturatorprothese erhalten haben.

Die Einschlusskriterien lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Vollendung des 18. Lebensjahres

- erfolgte Oberkiefer (Teil-)Resektion

- erfolgte Eingliederung mind. einer definitiven Obturatorprothese in unserem Haus im
Zeitraum von 1999-2005

- seit mindestens 6 Monaten abgeschlossene Therapie

- unterschriebene Einverstindniserklirung

Folgende Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

- Alter unter 18 Lebensjahren
- keine abgeschlossene Therapie
- bislang nur Interims-Obturator-Versorgung

- kein Finverstandnis
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2.2.2 Erfassung der Patientendaten

Zur Analyse der Patientendaten wurden alle Patientenakten beziiglich folgender Punkte
ausgewertet:

- Tumorart, Grading, Staging

- Anzahl und Art der Operationen

- Anzahl hergestellter Obturatorprothesen

Ausgewertet wurden die Operationsberichte, die Arztbriefe, die pathologischen Befunde, die

Berichte der Radiologie und der Ultraschalluntersuchungen.

2.2.3 Demographische Daten

Die Studie umfasst 25 (58,1%) weibliche und 18 (41,9%) minnliche Patienten. Das
durchschnittliche Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung (Stichtag
1.1.2007) bei 67,6 (£10,7) Jahren und zum Zeitpunkt der Tumorresektion bei 59 (£12,07) Jahren.
Die Altersspanne reicht von 34 bis 82 Jahren (siche Abbildung 2.1).

Alter der Patienten
Mittelwert 67,6
Median 68
Standardabweichung +10,7

Tabelle 2.1 : Alter der Patienten in Jahren zum Zeitpunkt der Datenerhebung

Die Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der Insertion des Obturators zum grofiten Teil in der

7. und 8. Lebensdekade.

Altersverteilung in Gruppen nach Geschlecht
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Abbildung 2.1 : Alterverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung
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2.2.4 Ursiachlicher Tumor
Alle Patienten hatten ursichlich fiir den Oberkieferdefekt eine Tumorerkrankung, die eine

Resektion im Oberkiefer erforderte.

Histologie

In 51,2% aller Fille war ein Plattenepithelkarzinom als Tumor ursichlich. Als zweitgrof3te
Gruppe folgte mit 18,6% das Adenokarzinom gefolgt vom adenoidzystischem Karzinom mit
9,3%. Alle weiteren ursichlichen Tumore machen nur einen kleinen Anteil aus. Eine

Zusammenfassung aller Tumore findet sich in der Tabelle 2.2 .

Tumorart Gesamtanzahl | Prozent Anzahl Anzahl
weiblich minnlich
Plattenepithelkarzinom 22 51,2 10 12
Adenokarzinom 8 18,6 6 2
Adenoidzystisches 3 1
Karzinom 4 9,3

Basalzelladenokarzinom 2 477 1 1
Mukoepidermoidkarzinom 2 4,7 2 0
Ameloblastom 1 2.3 0 1
Basaliom 1 2,3 0 1
Fibroses Histiozytom 1 2,3 1 0
Odontogenes Myxom 1 23 1 0
Osteosarkom 1 2.3 1 0
> 43 100 25 18

Tabelle 2.2: Anzahl ursiachliche Tumore

Den groBBten Anteil stellen mit 93% (40 an der Zahl) maligne Tumore dar. Lediglich im Falle
eines Ameloblastoms und eines odontogenen Myxoms waren benigne Tumore Ursache der
Oberkieferresektion; bei einem Patienten musste aufgrund eines ausgedehnten Basalioms ein Teil

des Oberkiefers teilreseziert werden.
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2.2.5 Staging und Grading

Staging:

Die TNM-Klassifikation fiir Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome ist ein entscheidendes
Kriterium zur Therapiewahl und zur Prognose des Therapieerfolges. Die Eingruppierung der
Tumore unter Bertlicksichtigung von klinischer Stadieneinteilung, Grofe des Primartumors,

Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen und Fernmetastasen, erfolgt folgendermal3en:

TumorgrolBe:

Tis:  Carcinoma in situ

TO: kein Hinweis auf einen Primartumor

T1: Tumor bis zu 2 cm im GréBendurchmesser

T2:  Tumor zwischen 2 und 4 cm im Groflendurchmesser

T3: Tumor mehr als 4 cm im GréBBendurchmesser

T4: jeder Tumor, unabhingig von der Tumorgré3e, der Nachbarstrukturen infiltriert
Lymphknotenstatus:

NX: der Lymphknotenstatus ist nicht zu beurteilen

NO:  kein Hinweis auf Lymphknotenmetastasen

N1:  Lymphknotenmetastasen in einem regioniren Lymphknoten bis 3 cm Durchmesser auf
der ipsilateralen Seite

N2a: Lymphknotenmestastase in einem regioniren Lymphknoten zwischen 3 und 6 cm
Durchmesser auf der ipsilateralen Seite

N2b: Lymphknotenmetastasen in mehreren regioniren Lymphknoten bis 6 cm Durchmesser
auf der ipsilateralen Seite

N2c:  Lymphknoten in einem oder mehreren regioniren Lymphknoten bis 6 cm Durchmesser
auf der kontralateralen Seite oder bilateral

N3:  Lymphknotenmetastasen in einem oder mehreren regionaren Lymphknoten tiber 6 cm.

Fernmetastasen:
MX: das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden
MO: es liegen keine Fernmetastasen vor

M1:  Fernmetastasen liegen vor

Die himatogenen Metastasen von Tumoren aus dem Mundhéhlenbereich manifestieren in der

Regel in der Lunge und der Leber.
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Grading:

Das Grading gibt den Grad der Entdifferenzierung der Tumorzellen an.

Grad 1 (G1): gut differenziertes bosartiges Gewebe ("low-grade")

Grad 2 (G2): miBig differenziertes bosartiges Gewebe
Grad 3 (G3): schlecht differenziertes bosartiges Gewebe

Grad 4 (G4): nicht differenziertes bosartiges Gewebe

TNM-Klassifikation des Patientenkollektivs

Im Folgenden werden die Tumorstadien in Form der TNM-Klassifikation fiir die Patienten
angegeben, wobei zur Beschreibung der Grofie des
pathologische Tumorgré3e (pT) herangezogen wurde. Bei den drei o.g. nicht malignen Tumoren
und einem Osteosarkom (insgesamt bei 9,3% der Patienten), lasst sich das TNM-Schema fiir den

Oropharynxbereich nicht anwenden. Eine Darstellung der Verteilung Grof3e der Primartumore

Primartumors

ergibt folgende Werte (sieche auch Tabelle 2.3 und Abbildung 2.2):

Stadium Prozent | Anzahl
pT1 11,6% 5
pT2 39,5% 17
pT3 14% 6
pT4 25,6% 11
Nicht klassifizierbar | 9,3% 4
> 100 43

Tabelle 2.3: Verteilung der Stadien der Primértumore
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T-Stadium zur Resektion

Patientenzahl

™ T2 T3 T4 nicht klassifizierbar
Stadium

Abbildung 2.2: Verteilung der Stadien der Primirtumore

Eine Ubersicht tiber die Verteilung der Patienten beziiglich des klinischen Lymphknotenbefalls
mit Tumorzellen zeigt Tabelle 2.4 und Abbildung 2.4. Ungefihr %4 aller Patienten wiesen ein NO-

Stadium auf.

Stadium Prozent | Anzahl

NO 74,4% 32

N1 9,3% 4

N2a 0% 0

N2b 4,7% 2

N2c 2,3% 1

NO 0% 0

Nicht klassifizierbar | 9,3% 4
> 100 43

Tabelle 2.4: N-Stadien der Tumore
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N-Stadium zur Resektion

Patientenzahl

NO N1 N2a N2b N2c N3

nicht
klassifizierbar

Stadium

Abbildung 2.3: N-Stadien der Tumore
Alle Patienten wiesen ein MO-Stadium auf und hatten somit keine nachweisbaren Fernmetastasen

Grading des Patientenkollektivs

Die Untersuchung des prioperativen Biopsiematerials aus dem Tumorgewebe ergab, dass bei ca.

2/3 der Patienten ein G2-Tumor vorlag (siche Tabelle 2.5 und Abbildung 2.4).

Stadium Prozent | Anzahl
Gl 9,3% 4
G2 65,1% 28
G3 16,3% 7
G4 0% 0
Kein Grading vorhanden | 9,3% 4
> 100 43

Tabelle 2.5: Grading-Stadien der Tumore
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Grading

30

25

20

15

Patientenzahl

10

G1 G2 G3 G4 kein Grading
Stadium

Abbildung 2.4: Grading-Stadien der Tumore

2.3 Ermittlung der Lebensqualitit nach Tumorresektion im Oberkiefer und

Versorgung mit einer Obturatorprothese

Um den Einfluss der Obturatorprothese und vieler anderer Faktoren auf die Lebensqualitit zu
ermitteln, wurde jedem Patienten ein umfassender Fragebogen zugeschickt und in einem

telefonischen Interview abgefragt.

2.3.1 Aufbau des Fragebogens

Der fiir diese Studie verwendete Fragebogen basiert unmittelbar auf dem ,,Bochumer Fragebogen
zur Rehabilitation®. Der Bochumer Fragbogen wurde urspringlich im Auftrag des Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerischen Arbeitskreises fiir Tumore im Kiefer- und Gesichtsbereich
(DOSAK) von der Westdeutschen Kieferklinik der Universitit Diisseldorf in Kooperation mit
der Kieferklinik in Bochum entwickelt. Er wurde zunichst fir eine multizentrische Studie zur
Ermittlung der Lebensqualitit nach Therapie bei Mundhohlenkarzinomen in Verbindung mit
Strahlentherapie konzipiert und verwendet. Bis auf wenige hinzugefiigte oder weggelassene
Fragestellungen besteht grole Ubereinstimmung mit dem hier verwendeten Fragebogen. Fiir die
vorliegende Studie  wurde der Bochumer Fragebogen dahingehend modifiziert, dass er

bestmoglich  den Einfluss der Obturatorprothese auf die Lebensqualitit bei Patienten mit
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Oberkiefertumoren bertcksichtigt. Er zielt darauf ab, entscheidende Parameter, von denen
angenommen wird, dass sie letztlich alle Einfluss auf die Lebensqualitit haben, zu bestimmen. Er
soll somit ein umfassendes Bild  dber die seelische Konstitution des Patienten, die
Lebensumstinde, den Umgang mit der Krankheit und den Einfluss der Obturatorprothese im
zeitlichen Verlauf wiedergeben. Er beinhaltet insgesamt 143 Items/Fragen (in einzelnen Fillen
werden noch zusitzliche Unterfragen gestellt), von denen die meisten im Multiple-Choice-
Verfahren und einige wenige als offene Fragen gestellt wurden. Ferner wurden sowohl objektive

quantitative Fragen als auch subjektive Befindlichkeitsfragen gestellt.

Thematisch ist der Fragbogen in neun Kapitel unterteilt:
1. Personliche Daten

2. Krankheitsverlauf vor der stationdren Aufnahme

3. Verlauf seit der stationaren Aufnahme bis zu Operation
4. Verlauf seit der Operation

5. Nachsorgezeitraum

0. Spezielle Probleme durch Operation und Bestrahlung
7. Umgang mit der Krankheit

8. Lebensumstinde

9. Lebensgewohnheiten

Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhangsteil dieser Arbeit.

Unter dem Punkt 6 ,spezielle Probleme durch Operation und Bestrahlung® wurden fir
verschiedene Zeitpunkte der Grad der Beeintrichtigungen von folgenden 19 Faktoren durch die

Krankheit und die Therapie in ihrer Ausprigung evaluiert:

e Sprache fir Fremde

e Sprache fir Vertraute

e TEssen/Schlucken

e Zungenbeweglichkeit

e Mundoffnung

e Unterkieferbeweglichkeit

e Halsbeweglichkeit

e Schulter-Armbeweglichkeit
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e Geschmacksvermogen
e Riechvermégen

e Aussehen

e Kriftezustand

e Appetit

e Atmung

e Schmerzen

e Schwellung

e Mundtrockenheit

e Mundgeruch

e Magenbeschwerden

2.3.2 Ausfiillen des Fragebogens

Der Fragebogen wurde mit zugehorender Einverstindniserklirung an alle Patienten im
November 2006 verschickt. Die anschlieBenden Interviews wurden im Zeitraum von Dezember
2006 bis Mai 2007 durchgefithrt. Die Patienten hatten zum einen die Moglichkeit, den
Fragebogen beantwortet an die Klinik zuriickzuschicken, zum anderen konnte der Fragebogen
am Telefon mit einem Arzt im Einzelnen erldutert oder auch in einem personlichen Gesprich
vor Ort besprochen und ausgefillt werden. Die allermeisten Patienten wurden nach Zusenden
des Fragebogens telefonisch in einem Interview befragt. Gab es nach Zuricksendung des
Fragebogens noch offenen Fragen oder Ungenauigkeiten, wurde der Patient ebenfalls telefonisch

zusatzlich kontaktiert.

2.3.3 Auswertung des Fragebogens

Die Daten der Fragebégen wurden in einer umfassenden Datenbank mit Hilfe von — Excel®
(Microsoft Office®) und Software fiir Mircrosoft Windows® gespeichert und verarbeitet. Die
Ergebnisse wurden anschlieBend hinsichtlich der spezifischen Fragestellungen analysiert und
ausgewertet. Bei den 143 Fragen des Bogens konnte somit ein umfassendes Gesamtbild jedes
einzelnen Patienten gemacht werden. Aufgrund der ausgedehnten Datenfille wurden lediglich
Fragen bertcksichtigt, die eine grofle Aussagekraft im Hinblick auf die Fragestellung besitzen. Es
wurde somit ein Pool von 54 Fragen ausgewahlt.

Als zentrale Fragen in der Auswertung des Bogens wurden die Fragen der Nummern VIL.3

(,Wie hoch schitzen Sie Ihre allgemeine Lebensqualitit zum jetzigen Zeitpunkt ein?) und VI.7
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(,Wie kommen Sie mit der Obturatorprothese zurecht?) in den Mittelpunkt der Studie geriickt:
Frage VII.3  gibt die gefihlte Lebensqualitit in Prozent wieder, Frage VI.7 ermittelt das
allgemeine Zurechtkommen mit der Obturatorprothese. Diese Fragen wurden mit den
Ergebnissen anderer Fragen in Korrelation gesetzt, um Zusammenhinge zwischen der
Lebensqualitit und dem allgemeinen Zurechtkommen mit dem Obturator und den vielen

einwirkenden Faktoren feststellen zu konnen.

Zur Messung der Beeintrichtigung der untersuchten Faktoren dient eine 5-stufige Likertskala
(keine Beeintrichtigung = 0, geringe Beeintrichtigung = 1, maBige Beeintrichtigung =2, starke
Beeintrichtigung= 3, sehr starke Beeintrachtigung = 4). Die Likert-Skala (nach Rensis Likert) in
der empirischen Sozialforschung ist ein Skalierungsverfahren zur Messung von personlichen
Einstellungen, die mittels so genannter Items abgefragt werden [Likert 1952]. Die Messung der
Lebensqualitit erfolgte mit einer 100-stufigen Skala (von 0 = véllig unzufrieden bis 100 = vollig

zufrieden).

Quantitative Groen wurden beschreibend anhand von Mittelwert und Standardabweichung,
Minimum und Maximum sowie den Quartilen dargestellt und mittels Shapiro-Wilk-Test auf
Normalverteilung gepriift. Entsprechend wurden bei signifikanter Abweichung nicht-
parametrische Verfahren zu weiteren statistischen Analyse eingesetzt, anderenfalls fanden
parametrische Methoden Verwendung. Der Vergleich von mehr als zwei unabhingigen Gruppen
erfolgte demnach entweder mit dem Kruskal-Wallis-Test oder einer Varianzanalyse mit Post-
Hoc-Paarvergleichen nach Scheffé. TFur den Zweistichprobenfall wurde der t-Test fir
unabhingige Stichproben eingesetzt, da hier laut Shapiro-Wilk-Test von normalverteilten
Parametern ausgegangen werden konnte.

Zu nominal und ordinal skalierten GréBen wurden absolute und prozentuale Hiufigkeiten
angegeben, der Test auf Abhingigkeit zwischen je zwei GroBen dieser Skalierung erfolgte mit
dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson oder mit dem Exakten Fisher-Test bei zu kleinen
erwarteten Hiufigkeiten. Die Korrelationsanalyse zwischen zwei ordinal skalierten oder einer
ordinal und einer intervallskalierten GréBe wurden nach Kendall berechnet.

Es wurde stets zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% (p<0,05) zugrunde gelegt,
wobei keine alpha-Adjustierung fiir multiples Testen statt fand, die Ergebnisse wurden

entsprechend interpretiert. Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS® fiir Windows, Version 17.
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2.3 Ethische Gesichtspunkte

Die Durchfithrung der Studie verlief unter strengen ethischen Grundsitzen fir medizinische
Forschung am Menschen. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und erfolgte nach schriftlicher

Aufklirung und Einwilligung des Patienten.
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3 Ergebnisse

Von den 43 verschickten Fragebégen wurden insgesamt 31 Bogen beantwortet. Dies entspricht
einer Riicklaufquote von 72,1%. 6 Patienten waren bis zum Zeitpunkt des Interviews verstorben,
weitere 6 Patienten konnten nicht mehr ausfindig zu machen. Ausnahmslos alle Patienten
beantworteten den Fragebogen komplett. Im Folgenden werden die relevanten Ergebnisse

dargestellt.

3.1 Lebensqualitit
Die Lebensqualitit wurde im Fragebogen in 5%-Schritten angegeben. Sie wurde mit einem

Prozentwert von 64,4% angegeben (Standardabweichung £22.9), dabei reichte die Skala von 0%
(sehr schlecht) bis 100% (sehr gut).

3.2 Alter

Die Altersverteilung der Patienten ist in Kapitel 2.2.3 dargestellt. Setzt man die angegebene
Lebensqualitit in Korrelation zur Altersgruppe der Patienten, erhilt man folgende Aufteilung
(siche Abbildung 3.1):

Lebensqualitat in Korrelation zur Altersgruppe

100
90
80
70
60
50
40

Lebensqualitat in %

30
20
10

30-39 (n=1)  40-49 (n=3) 50-59 (n=2) 60-69 (n=13)  70-79 (n=9) 80-89 (n=3)
Altersgruppe

Abbildung 3.1: Lebensqualitit in Korrelation zur Altersgruppe
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Insgesamt zeigt sich ein uneinheitliches Bild, was das Verhiltnis der angegebenen Lebensqualitit
mit der Zugehorigkeit zu einer Altersgruppe betrifft, so dass auch statistisch keine Abhidngigkeit
auszumachen ist (Kendalls Tau =-0,031, p=0,828).

In der groBiten Gruppe (Alter 60-69 Jahre) ist mit einer Lebensqualitit von durchschnittlich
56,7% der niedrigste Wert zu finden, wihrend in der zweitgro3ten Gruppe (Alter 70-79 Jahre)
mit 70,6% ein deutlich héherer Wert fur die Lebensqualitit festgestellt wurde, was nach 95% in
der Altersgruppe 30-39 (nur ein Patient) den zweitbesten Wert darstellt. Die Lebensqualitit ist

statistisch berechnet nicht abhangig vom Alter

3.3 Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung der Patienten ist ebenfalls in Kapitel 2.2.3 dargestellt. Vergleicht man
das Geschlecht mit der Lebensqualitit der Patienten, so zeigt sich fir die weiblichen Patienten
eine durchschnittlich angegebene Lebensqualitit von 65%, die minnlichen Patienten geben im
Durchschnitt einen Wert von 63,6% fur die Lebensqualitit an. Es ist kein Einfluss des

Geschlechts auf die Lebensqualitit nachweisbar (t-Test fir unabhingige Stichproben, p=0,092).

3.4 TumorgroBle

Die Verteilung der prioperativen Tumorgrof3e nach dem TNM-Schmea fiir Kopf-Hals-Tumore
findet sich im Kapitel 2.2.5. Die Korrelation der angegebenen Lebensqualitit zur TumorgréBe
anhand des T-Stadiums zeigt die Abbildung 3.2., in die 27 Patienten mit auswertbarem T-Stadium

eingegangen sind.

Lebensqualitat in Korrelation mit der TumorgroRe

100

91,7

90

80

70
60 56,2

()
a

59

50 -
40

Lebensqualitat in %

30
20

10

T1 (n=3) T2 (n=13) T3 (n=6) T4 (n=5)

Tumorstadium

Abbildung 3.2: Lebensqualitét in Korrelation mit der Tumorgrofe

30



Wihrend ein kleiner Tumor (Stadium T1) durchschnittlich mit einer hohen Lebensqualitit von
durchschnittlich 91,7% einhergeht, lisst sich bei den TumorgroBen T2-T4 keine eindeutige
Tendenz in Bezug auf die Lebensqualitit ausmachen. Statistisch ist kein Einfluss der Tumorgrof3e

auf die Lebensqualitit nachweisbar (Kruskal-Wallis-Test, p=0,123).

3.5 Schulabschluss

Die zahlenmifBige Verteilung der Patienten anhand des erreichten Schulabschlusses ergibt sich

aus der Frage 1.4 ,,Welchen Schulabschluss haben Sie?** und ist in Tabelle 3.1 dargestellt.

Kein Schulabschluss 2
Hauptschul-/Volksschulabschluss 17
Mittlere Reife 9
Abitur/Fachabitur 3

> 31

Tabelle 3.1: Schulabschlisse der Patienten

Setzt man diese Ergebnisse in Korrelation zur Lebensqualitit, erhilt man folgendes Verhiltnis:

Lebensqualitit in Korrelation zum Schulabschluss

Lebensqualitat in %

kein Schulabschluss Hauptschul-/ Mittlere Reife Abitur/Fachabitur
Volksschulabschluss

Schulabschluss

Abbildung 3.3: Korrelation der Lebensqualitit mit Art des Schulabschlusses

Die Abbildung 3.3 zeigt eine positive Korrelation zwischen dem Grad des Schulabschlusses und
der Lebensqualitit; je hoher der Schulabschluss ist, desto besser wird die Bewertung der eigenen

Lebensqualitit angegeben. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind signifikant (ANOVA,
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p=0,013). Weiterhin zeigen die Post-Hoc-Paarvergleiche, dass eine signifikant hohere
Lebensqualitit bei Abitur als bei keinem Schulabschluss besteht (Scheffé, p=0,031).

3.6 Art der Therapie

In der Korrelation der Lebensqualitit mit der Art der Therapie fillt auf, dass je intensiver und
umfangreicher Therapiemalnamen durchgefihrt wurden, es zu einer Abnahme der
Lebensqualitit kommt. Die Patienten, die ausschlieBlich operiert wurden, geben eine
durchschnittliche Lebensqualitit von 70,8% an. Dem gegeniiber stehen lediglich 40%
Lebensqualitit bei Patienten, die sowohl operiert, bestrahlt, als auch chemotherapiert wurden
(siche Abbildung 3.4). Es kommt zu einer signifikant héheren Lebensqualitit bei den Patienten,
die nur operiert wurden im Vergleich zu denen, die zusitzlich bestrahlt und chemotherapiert

wurden (Schefté-Test, p=0,042).

Lebensqualitat in Korrelation zur Art der Therapie

Lebensqualitit in %
N w B (&)} [} ~ [0}
o o o o o o o

-
o

o

nur operiert (n=21) operiert und bestrahlt (n=7) operiert, bestrahilt,
chemotherapiert (n=3)

Therapieart

Abbildung 3.4: Korrelation der Lebensqualitit mit Art der Therapie

Weiterhin wurde analysiert, wie viele Patienten besondere Hilfestellungen zusitzlich zur
chirurgischen Therapie bekommen hatten. Die Frage IV.7 “Welche Hilfestellungen erhielten Sie
wihrend des Krankenhausaufenthaltes unter fachlicher Anleitung?* zeigt, dass lediglich ein
Patient eine solche erhalten hat. Diesem Patienten wurde postoperativ eine Lymphdrainage
verordnet; er beantwortete die Frage IV.8, wie ihm diese Hilfestellung bekommen sei, mit ,,miBig

hilfreich*.

32



3.7 Beeintrichtigung der Sprache

Der Frage nach der Beeintrichtigung der Sprache wird mittels der Frage V1.9 a) nachgegangen.
Es wurde die Verstindlichkeit fiir ,Fremde zum heutigen Zeitpunkt, nach Abschluss der
Tumorbehandlung® abgefragt. Dabei gaben zehn Patienten ,,gar keine® Beeintrichtigung an.
Weitere neun Patienten gaben lediglich eine ,,geringe®, sieben Patienten eine ,,maf3ige, weitere
vier Patienten eine ,,starke® sowie ein Patient eine ,,sehr starke® Beeintrichtigung an.

Setzt man nun den Grad der Einschrinkung in ein Verhiltnis mit der angegeben Lebensqualitit,

so zeigt sich folgendes Ergebnis (siche Abbildung 3.5):

Lebensqualitat in Korrelation zur Beeintrachtigung der Sprache
(Versténdnis fir Fremde)
90
79
80
70 66,1
& 60
£ 601 55,7
S 50
E
3 40 ~
3
2 30
- 20
20
10
0
gar keine (n=10) geringe (n=9) malige (n=7) starke (n=4) sehr starke (n=1)
Beeintrachtigung

Abbildung 3.5: Korrelation der Lebensqualitit mit der Beeintrichtigung der Sprache

Tendenziell ist eine direkte negative Korrelation festzustellen, d.h. je stirker die Beeintrichtigung
der Sprache ist, desto geringer wird auch die Lebensqualitit angegeben. So geben Patienten mit
»gar keiner® Beeintrichtigung der Sprache eine durchschnittliche Lebensqualitit von 79% an,
wihrend hingegen Patienten mit einer ,maBigen, ,starken oder ,sehr starken®
Beeintrichtigung eine Lebensqualitit von 60% und weniger angeben. Die Bestimmung der
Signifikanz dieser Korrelation bestitigt einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitit (Kendalls

Tau=-0,406 , p=0,005).

3.8 Beeintrichtigung von Essen/Schlucken

Die Einschrinkungen im Bereich Essen und Schlucken werden mit der Frage VI9 ¢)

,Beeintrichtigung beim Essen/Schlucken heute, nach Abschluss der Tumorbehandlung®
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abgefragt. Neun Patienten geben ,,gar keine®, weitere sechs nur eine ,,geringe* Einschrinkung an.
Eine ,,maBige” Beeintrichtigung stellen zehn Patienten fest; jeweils drei Patienten geben eine
,»starke® und eine ,,sehr starke® Einschrankung an.

Abbildung 3.6 zeigt auf, wie sich die Lebensqualitit im Hinblick auf die Differenzierung dieser

einzelnen Beeintrachtigungsgrade beim Essen und Schlucken verhilt.

Hohe der Lebensqualitit abhangig vom Grad der Beeintrachtigung beim
Essen/Schlucken
80 76,1 75
70 63,3
60
60
®
< 50
:‘g
T 40
8
& 30 - 27,5
Ke)
3
20
10
0
gar keine (n=9) geringe (n=6) mafige (n=10) starke (n=3) sehr starke (n=3)
Beeintrachtigung

Abbildung 3.6: Kotrelation der Lebensqualitit mit dem Grad der Beeintriachtigung beim Essen/Schlucken

Die Lebensqualitit korreliert durchweg negativ. mit dem zunehmenden Grad der
Beeintrichtigung, von 76,1% bei ,gar keiner bis 27,5% bei einer ,sechr starken®
Beeintrichtigung. Die Berechnung der Signifikanz ergibt einen negativen FEinfluss der

Beeintrichtigung beim Essen/Schlucken auf die Lebensqualitit (Kendalls Tau=-0,462, p=0,001).

Ferner ergibt Frage VI.11 ,Verursachen bestimmte Speisen Missempfindungen?®, dass 12
Patienten Schmerzirritationen beim Essen versptren. Diese beziehen sich bei allen Patienten auf
Sauren, die in Siften, Weinen, Essig usw. enthalten sind. Auch Kohlensiaure und scharfe

Gewlirze werden in einigen Fillen als unangenehm erwahnt.

3.9 Beeintrichtigung durch Mundtrockenheit

Auf die Beeintrichtigung durch Xerostomie geht die Frage VI.9 q) ein. 16 Patienten versptiren
»gar keine® Mundtrockenheit. Die anderen 15 Patienten beklagen eine Mundtrockenheit
unterschiedlichen Grades; sieben Patienten geben lediglich eine ,,geringe®, zwei Patienten eine

,»mafige”, ein Patient eine ,,starke® und finf Patienten eine ,,sehr starke® Mundtrockenheit an.
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Setzt man diese Grade der Xerostomie in eine Korrelation zur Lebensqualitit, erhilt man

folgende Verteilung (Abbildung 3.7):

Lebensqualitat in Korrelation zur Xerostomie

Lebensqualitat in %

gar keine (n=16) geringe (n=7) maRige (n=2) starke (n=1) sehr starke (n=5)

Beeintrachtigung

Abbildung 3.7: Kortelation der Lebensqualitit mit der Xerostomie

Es ist insgesamt ein schwacher negativer Einfluss der Xerostomie auf die Lebensqualitit

testzustellen (Kendalls Tau = -0,318, p=0,030).

3.10 Beeintrichtigung des Aussehens

Die Analyse der subjektiv empfundenen Beeintrichtigung des AuBeren ergab, dass insgesamt 21
Patienten sich mehr oder weniger dullerlich entstellt fihlten, neun Patienten hingegen ,,gar keine*
Beeintrichtigung angaben. Die zugehorige Frage ist die Nummer VL9 k) ,,wie empfinden Sie eine
etwaige Beeintrichtigung des Aussehens heute, nach Abschluss der Tumorbehandlung?*. Sechs
Patienten gaben eine ,,geringe®, neun Patienten eine ,,miBige*, zwei Patienten eine ,,starke und
funf Patienten eine ,,sehr starke® dullerliche Verschlechterung an. Nachstehende Abbildung stellt

die Korrelation des Aussehens mit der Lebensqualitit dar (Abbildung 3.8).
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Lebensqualitat in Korrelation zur Beeintréachtigung des Aussehens

Lebensqualitat in %
N w S w (2] ~ (o] ©
o o o o o o o o

_
o

o

gar keine (n=9) geringe (n=6) méaRige (n=9) starke (n=2) sehr starke (n=5)

Beeintréchtigung

Abbildung 3.8: Korrelation der Lebensqualitit mit der Beeintrichtigung des Aussehens

Es zeigt sich eine eindeutige Tendenz zum Abfall der Lebensqualitit mit Zunahme des Grades
der Entstellung des AuBeren, wobei Patienten mit geringer Entstellung des AuBleren eine stirkere
Beeintrichtigung der Lebensqualitit verspiren, als Patienten mit milliger Beeintrichtigung des
AuBeren. Die Berechnung der Signifikanz ergibt einen miBig negativen Einfluss der
Beeintrichtigung des Aussehens auf die Lebensqualitit (Kendalls Tau= -0,4606, p =0,001).

Zu dieser Fragestellung geh6rt auch die Frage VI.14 | Entstand in Threm Gesicht oder an ihrem
Hals eine Narbenbildung?®. Die Frage nach der Narbenbildung bezieht sich sowohl auf den
Bereich der resektionsbedingten Schnittfithrung im Gesicht als auch auf evtl. stattgefundene
Hauteroffnung im Halsbereich als Folge einer Neck-Dissection. Insgesamt geben acht Patienten
,»gar keine® Narbenbildung an. Ferner sagen sechs Patienten aus, der Grad der Narbenbildung sei
,wenig®, weitere sieben geben die Narbenbildung mit ,,mif3ig* an, funf Patienten sprechen von
ciner ,starken® Narbenbildung und weitere funf Patienten empfinden eine ,,sehr starke®
postoperative Narbenbildung. Es ist in der Korrelation der Lebensqualitdt mit der Narbenbildung
keine Tendenz feststellbar (siche Abbildung 3.9).
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Lebensqualitat in Korrelation zur Narbenbildung

Lebensqualitit in %
N w B (&)} (2] ~ [0}
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-
o

gar keine (n=8) wenig (n=6) mahig (n=7) stark (n=5) sehr stark (n=5)
Grad der Narbenbildung

Abbildung 3.9: Kortelation der Lebensqualitit mit der Narbenbildung

3.11 Art der Erndhrung

Die zahlenmiBlige Verteilung der Patienten in Bezug auf ihre Erndhrungsweise gliedert sich wie

folgt auf (Frage V1.9 ,,Wie ernahren Sie sich zur Zeit?*):

mit normaler Kost 28

mit Breikost

mit flissiger Kost

durch Nasen-Magen-Sonde

durch Bauchdeckensonde (PEG)
Tabelle 3.2: Art der Erndhrung

—| O O N

Wie aus der Tabelle zu erkennen ist, versorgt sich die Mehrheit der Patienten mit normaler Kost.
Manche dieser Patienten miissen sich allerdings die Speisen in kleine Happen vorportionieren.
Zwei Patienten miissen sich ihre Kost purieren. Ein Patient kann inzwischen den Mund nur noch
minimal 6ffnen und er hat erhebliche Schluckprobleme. Deswegen trigt er dauerhaft eine
Bauchdeckensonde um eine ausreichende Erndhrung zu gewihrleisten. Er ist ein besonders
bedauernswerter Fall, der inzwischen ein inoperables Rezidiv hat und nur noch palliativ

chemotherapeutisch behandelt wird. Seine angegeben Lebensqualitit liegt bei 20%.
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3.12 Vorhandensein von Schmerzen

Dieses Thema behandelt die Frage VI.16 ,,Falls Sie seit der Tumoroperation Schmerzen haben,
welcher der folgenden Bereiche ist betroffen? (Mehrfachnennung méglich)*. Insgesamt gaben 16
Patienten an, Schmerzen zu haben. Elf Patienten gaben Schmerzen in der Mundhoéhle an, finf
Patienten Schmerzen im Gesichtsbereich, vier Patienten Schmerzen im Halsbereich, ein Patient
Schmerzen im Schulterbereich, fiinf Patienten Schmerzen im Kiefergelenk und zwei Patienten
Schmerzen im sonstigen Kopfbereich. Differenziert man die Patientengruppe mit Vorhandensein
von Schmerzen von der schmerzfreien Patientengruppe, zeigt sich ein deutlicher Unterschied in
der angegebenen Lebensqualitit, wie in Abbildung 3.10 dargestellt. Die héhere Lebensqualitit der

schmerzfreien Patienten ist signifikant (t-Test fiir unabhingige Stichproben, p=0,002).

Lebensqualitit in Korrelation zum Vorhandensein von Schmerzen

Lebensqualitat in %

ja (n=16) nein (n=15)
Schmerzen

Abbildung 3.10: Korrelation der Lebensqualitit mit dem Vorhandensein von Schmerzen

Die 16 Patienten mit Schmerzen machten folgende Angaben hinsichtlich der Haufigkeit der

Einnahme von Schmerzmitteln.

gar nicht 4
selten 6
manchmal 2
héufig 1
sehr haufig 3

Tabelle 3.3: Einnahme von Schmerzmitteln
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In der Regel wurden hierbei leichte Schmerzmittel wie Paracetamol oder nicht-steroidale

Antirheumatika wie Acetylsalicylat, Ibuprofen und Diclofenac, verwendet.

3.13 Entwicklung verschiedener emotionaler Bereiche der Lebensqualitit

Die Fragen mit der Nummer VIL2 a) bis f) handeln den Themenbereich der Entwicklung
verschiedener emotionaler Bereiche ab. Einen Uberblick gibt die Abbildung 3.11. Diese ist von
der funfstufigen Likert-Skala abgeleitet, in der die Antwortmdglichkeiten einem Zahlenwert (0-4)
zugeordnet wurden. Ausgehend vom Ausgangswert 2 konnten die Patienten angeben, ob sich ein
bestimmter emotionaler Zustand verbessert oder verschlechtert hat.

0 = verbessert

1 = cher verbessert

2 = unverindert

3 = eher verschlechtert

4 = verschlechtert

Dementsprechend zeigt fir unser Patientenkollektiv ein Wert unter zwei im Durchschnitt eine
Verbesserung des entsprechenden Bereiches und ein Wert Gber zwei eine Verschlechterung des

Bereiches an.

Entwicklung emotionaler Bereiche der Lebensqualitat
3,5
3 2
i3 2 2,7
> 2,5
5 2,5 2,3
) 2,1
g 2 1,7
(7]
=]
< 15
g
s 1
<
(2]
s 05
<
oo
allgemeine Fahigkeit, allgemeine allgemeine Fahigkeit, das allgemeine
Stimmungslage Einfluss auf Lebensqualitat Besorgnis Leben selbst zu Unterstitzung
korperliches beeinflussen durch Freunde
Befinden zu und Angehdrige
nehmen
Bereiche

Abbildung 3.11: Entwicklung verschiedener emotionaler Bereiche der Lebensqualitit

Es zeigt sich eine Verschlechterung fast aller emotionaler Bereiche. Besonders die allgemeine

Lebensqualitit, die hier nochmals gesondert abgefragt wurde, die allgemeine Besorgnis sowie die
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schlechte Stimmungslage fallen durch deutliche Verschlechterung auf. Verbessert hat sich

hingegen die allgemeine Unterstiitzung durch Freunde und Angehdorige.

3.14 Entwicklung des Nettoeinkommens

Von den 31 Patienten gaben lediglich vier Patienten (12,9%) an, durch die Tumoroperation und
seine Folgen einen Verlust des Nettoeinkommens erlitten zu haben. Im Schnitt machte dies bei
den vier betroffenen Patienten einen Unterschied von 850 Euro aus. In einem dieser Fille war
die Einbulle so grof3, dass der Betroffene auf staatliche Unterstiitzung (Hartz 4) angewiesen ist

und sich zu seinem groBem Leid in seinem Leben finanziell besonders einschrinken muss.

3.15 Entwicklung der Wohnsituation

Die Fragen mit den Nummern VIILG (,,welche Wohnsituation hatten Sie unmittelbar vor der
Tumorbehandlung®), VIIL.7 (,,Welche Wohnsituation haben Sie zur Zeit*) und VIIL.9 (,,Hat sich
Thre Wohnsituation nach der Tumorbehandlung geindert? (Mehrfachnennung mdéglich®) dienen
zur Feststellung des sozialen Wohnumfeldes und der Anderung der Wohnsituation. Lediglich bei
drei Patienten hat sich postoperativ die Wohnsituation gedndert. Bei einem Patienten aus
gesundheitlichen, bei dem Zweiten aus finanziellen und bei dem Dritten aus privaten Grinden.
Die postoperative Wohnsituation der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung gibt Tabelle 3.4

wiedet.

im eigenen Haushalt mit anderen Personen 24
allein im eigenen Haushalt 6
im Haushalt von Angehorigen 1

Tabelle 3.4: postoperative Wohnsituation

Korreliert man die Wohnsituation mit der Lebensqualitit erhalt man fir die Patienten, die alleine
leben, einen Wert von 58% und fur die anderen Patienten, die im mit anderen Personen oder

Angehorigen wohnen, einen Wert von 67,8%.

3.16 Verinderung der Berufstitigkeit

Die Angaben zur beruflichen Situation vor und nach der Operation gehen aus den Antworten
der Fragen 1.6 (,,Sind Sie zur Zeit ...arbeitslos? ...Angestellter?... etc.”), VIL.4 (,,Falls Sie nach
Abschluss der Tumorbehandlung wieder eine Arbeit aufgenommen haben, wie viele Monate
spater war das“?) und VIIL5 (,,Falls Sie noch einen Beruf ausiiben, ist es derselbe Beruf, den Sie

unmittelbar vor der Tumorbehandlung hatten?*) hervor.
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17 Patienten waren bereits vor der Tumorresektion Rentner. Acht Patienten, die wieder eine

Arbeit aufgenommen haben, taten dies in folgendem zeitlichen Abstand zur Operation:

bis zu 3 Monaten 3
bis zu 6 Monaten 4
nach mehr als 12 Monaten 1

Tabelle 3.5: Wiederaufnahme der beruflichen Titigkeit

Alle acht Personen arbeiteten im selben Beruf wie vor der Operation. Sechs Patienten wurden
nach der Tumoroperation frithpensioniert bzw. arbeitslos und kehrten nicht mehr ins
Berufsleben zuriick. Diese Patienten wiesen die geringere Lebensqualitit auf, die beste war bei
den Patienten festzustellen, die nach der Behandlung in den Beruf zuriickgekehrt waren (siche

Abbildung 3.12):

Lebensqualitit in Korrelation zur postoperativen beruflichen
Situation

Lebensqualitit in %

frihpensioniert/arbeitslos (n=6) bereits vor OP Rentner (n=17) in den selben Beruf wieder
zuriick gekehrt (n=8)

Berufsstatus nach Behandlungsabschluss

Abbildung 3.12: Korrelation der Lebensqualitit mit der postoperativen beruflichen Situation

Rein statistisch bestitigt sich jedoch kein signifikanter Einfluss der postoperativen beruflichen

Situation auf die Lebensqualitit (oneway ANOVA, p=0,167).
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3.17 Innervationstérungen

3.17.1 Motorik

Die Frage VI.15 analysiert die etwaige Einschrinkung der Innervation der mimischen Muskulatur
und lautet ,,Welche Aussagen trifft im Hinblick auf die Funktionstuchtigkeit Ihrer
Gesichtsmuskeln zu? (Mehrfachnennung moglich)“. 18 Patienten geben Storungen der
Gesichtsmuskelfunktion an. Bei allen Patienten ist stets die Funktion des M. orbicularis oris
betroffen, so dass der Mund nicht richtig gespitzt bzw. geschlossen werden kann. Das hat zur
Folge, dass auf der betroffenen Seite beim Trinken oder Essen unkontrolliert Flissigkeit aus dem
Mundwinkel lduft. In einigen Fillen kam es auch ohne Nahrungsaufnahme zum unkontrollierten

Speichelfluss aus dem Mundwinkel.

3.17.2 Sensibilitét

Sensibilititsstorungen kommen bei der Mehrheit der Patienten vor, dass zeigt die Auswertung der
Frage VI.13 | Falls Sie im Gesicht oder Hals seit der Behandlung eine gefiihllose/taube Region
haben, welche der folgenden Bereiche ist davon betroffen? (Mehrfachnennung mdoglich)“. 20
Patienten geben an ,,eine taube Region® im Gesicht und/oder Hals zu haben. Dies betrifft in fast
allen Fillen die Obetlippe und den Wangenbereich auf der Seite der Schnittfihrung. Auch Hals,

weitere Gesichtsbereiche und der Ohrbereich kommen bei einigen Patienten vor.

3.18 Rauchverhalten

Das Rauchverhalten wird hier in Packyears angegeben und geht aus den Fragen IX.4 (,,Wie viel
haben Sie vor der Erkrankung geraucht*?) und IX.5 (,,Wie viel rauchen Sie augenblicklich?*)
hervor. Dies berticksichtigt die Menge der Zigaretten, die pro Tag geraucht wurden und die
gesamte Anzahl an Jahren, in denen geraucht wurde. Ein Packyear sind also die Anzahl an
Packungen (1 Packung entspricht 20 Zigaretten, 10 Zigaretten pro Tag sind z.B. 0,5 Packungen
pro Tag) multipliziert mit den Raucherjahren.

Es geben 23 (74,2%) der Patienten an vor der Tumorresektion geraucht zu haben (9 Frauen, 14
Minner), die restlichen acht Patienten haben nie geraucht. Durchschnittlich weist das gesamte
Patientenkollektiv 27,4 Packyears, die Raucher in einer eigenen Gruppe genau 30 Packyears auf.
Der Raucheranteil am Patientengut fillt somit sehr ins Gewicht. Postoperativ, zur Zeit der
Befragung, hat sich dieses Verhiltnis deutlich in das Gegenteil gekehrt. Hier geben nur noch drei
Patienten (9,7%) an, Raucher zu sein. Das Rauchverhalten hat sich dahingehend verindert, dass
mit der Diagnose und Therapie der Erkrankung 20 Patienten (87% der ehemaligen Raucher) das

Rauchen aufgeho6rt haben.
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3.19 Alkoholkonsum

Die Angaben der Patienten, wie oft sie prioperativ hochprozentige Alkoholika, Biere oder Weine
zu sich nahmen, haben wir in drei Gruppen zusammengefasst (aus den Fragen IX.1 ,,Wie viel
Bier, Wein, Schnaps haben Sie vor der Behandlung Threr Tumorerkrankung tiglich getrunken?*
und IX.2 ,,Lst Thr Alkoholkonsum nach der Tumorbehandlung. ..
gesunken?...gleichgeblieben?...gestiegenr):

Sechs Patienten gaben an, niemals Alkohol zu geniefen, 19 gaben an gelegentlich Alkohol zu
gegebenem Anlass wie z.B. Festlichkeiten zu konsumieren und bei sechs (19,4%) Patienten war
ein chronischer, also ein tiglicher Alkoholkonsum einer nicht unerheblichen Menge im Sinne
eines Abusus, feststellbar.

Ferner gaben zwolf Patienten an, ihren Alkoholkonsum bezogen auf diesen prioperativen Status,
postoperativ verringert zu haben. Bei 19 Befragten ist das Alkoholkonsum-Verhalten gleich
geblieben (einbezogen sind auch die Patienten, die bereits prioperativ keinen Alkohol tranken)

und bei keinem hat sich der Alkoholkonsum postoperativ erhéht.

3.20 Anderung des Tagesablaufs
Die Frage IX.6 ,,Hat sich ihr Tagesablauf seit Abschluss der Tumorbehandlung verdndert?

(Mehrfachnennung moglich)“  zeigt auf, dass sich bei zwolf Patienten der Tagesablauf
postoperativ dauerhaft gedndert hat.

Diese Patienten geben eine deutlich geringere Lebensqualitit an (siche Abbildung 3.13).

Anderung des Tagesablaufs

Lebensqualitét in %

ja (n=12) nein (n=19)
Anderung

Abbildung 3.13: Anderung des Tagesablaufs
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Es zeigt sich somit eine signifikant héhere Lebensqualitit bei den Patienten, die angaben, ihren
Tagesablauf nicht gedndert zu haben (t-Test fir unabh. Stichproben, p=0,001). Differenziert man
die einzelnen Angaben der Patienten, was sich genau am Tagesablauf geindert habe, erhilt man
folgende Werte: neun Patienten geben an, dass sich der Tagesablauf aufgrund von koérperlichen
Beeintrichtigungen infolge der Tumorerkrankung geandert hat. Weitere vier Patienten geben
berufliche Verinderungen an. Geringere Kontakte zu Freunden oder Bekannten geben finf

Patienten an. Eine Patientin beklagt die haufigen Arztbesuche infolge der Tumorerkrankung.

3.21 Probleme in der Partnerschaft

Partnerschaftsprobleme infolge der Tumorerkrankung geben nur die wenigsten Patienten an
(Frage IX.7 ,,Hat es Probleme in IThrer Partnerschaft infolge der Tumorerkrankung gegeben®).
Lediglich ein Patient gibt ,,starke® Probleme in der Partnerschaft an, ein weiterer gibt ,,médige*
Probleme und zwei Patienten geben ,,wenige® Probleme an. 87% (27) Patienten geben keine

Probleme an. Allerdings leben nicht alle Patienten in einer Partnerschaft.

3.22 Prisenz in der Offentlichkeit
Auf die Frage mit der Nummer IX.8 ,Wie hiufig gehen Sie seit Abschluss der Tumoroperation

im Vergleich zu frither in die Offentlichkeit?* antworteten fiinf Patienten mit ,,seltener®, elf
Patienten mit ,,cher seltener und 15 Patienten mit ,,unverandert”. Kein Patient gab an ,.eher
hiufiger“ oder ,hiufiger nach der Tumoroperation in die Offentlichkeit zu gehen. Die
Korrelation der Lebensqualitit mit der Verinderung der Prisenz in der Offentlichkeit, gibt die
nachstehende Abbildung 3.14 wieder. Patienten, die deutlich seltener in die Offentlichkeit gehen,
haben eine durchschnittliche Lebensqualitit von 52% angegeben. Patienten, die eher seltener in
die Offentlichkeit gehen nennen eine durchschnittliche Lebensqualitit von 57,7% und Patienten
die unverindert oft in die Offentlichkeit gehen, geben eine Lebensqualitit von 72,1% im Mittel
an. Hs zeigt sich, dass je weniger die Patienten nach der Tumorbehandlung in die Offentlichkeit
gehen, desto mehr nimmt auch die Lebensqualitit ab. Der FEinfluss der Pridsenz in der

Offentlichkeit auf die Lebensqualitit ist jedoch nicht signifikant (oneway ANOVA, p=0,092).
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Lebensqualitit in Korrelation zur Priasenz in der Offentlichkeit

Lebensqualitit in %
N w B (&)} (2] ~ [0}
o o o o o o o

-
o

o

seltener (n=5) eher selten (n=11) unverandert (n=15)

Haufigkeit der Priasenz in der Offentlichkeit

Abbildung 3.14: Korrelation der Lebensqualitit mit der Prisenz in der Offentlichkeit

Um die Griinde fiir das Meiden der Offentlichkeit genauer zu differenzieren, wurde die
Frage IX.9 ,Falls Sie die Offentlichkeit heute eher meiden, geschiecht dies wegen

Beeintrichtigung beim...Essen?...Sprechen? etc.  (Mehrfachnennung méglich)“ ausgewertet:

Essen 12
Sprechen 7
Aussehen 6

andere Griinde 1

Tabelle 3.6: Griinde fur das Vermeiden der Offentlichkeit

Es fillt besonders ein starkes Gewicht der Probleme beim Essen auf. Immerhin 75% (12 von
16) geben dieses Problem an. 43,8% (7 von 16) geben Probleme beim Sprechen, weitere 37,5% (6
von 16) der Patienten geben Entstellungen des Aussehens als Grunde fiur die Meidung der
Offentlichkeit an. Der Patient, der ,andere Griinde* angab, zielte auf seine finanzielle
Einschrinkung ab — es war derselbe Patient, der aufgrund finanzieller Einbufle nach

Therapieende auf staatliche Hilfe angewiesen ist.
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Aus den Gesprichen mit den Patienten wurde in vielen Fillen deutlich, dass ein grof3es Problem
das Auslaufen von Flissigkeit aus dem Mundwinkel oder aus der Nase beim Essen darstellt. Vor
allem beim Trinken geben viele Patienten an, dass ihnen Flussigkeit aus der Nase lauft und sie
sich deswegen schimen. Dies sei ein wesentlicher Grund, nicht mehr oder zumindest weniger in
die Offentlichkeit zu gehen und mit Freunden oder Bekannten gemeinsam zu essen. Zudem
zeigte sich wihrend der personlichen Gespriache, dass ein weiteres Problem beim Essen das
Verfangen von Speiseresten an oder unter der Obturatorprothese ist. Dadurch sehen sich
manche Patienten gezwungen, wihrend oder zumindest kurz nach Einnahme der Speise die
Waschriume aufzusuchen, um den Obturator zu siubern. Dies empfinden die Patienten als

besonders beschimend, vor allem wenn andere Menschen dies mitetleben.

3.23 Beurteilung der Zustimmung zur Therapie
Die Antworten auf die Frage IV.6 ,,Wie beurteilen Sie aus heutiger Sicht die Entscheidung, einer

Operation zugestimmt zu haben?* ergeben folgende Verteilung (siche Abbildung 3.15):

Beurteilung der Entscheidung zur Therapie (aus heutiger Sicht)
30
26
25 -
c 20
3
[=
Qo
o 15 -
=
©
N
g 10
5 .
2 3
0 0
0
richtig eher richtig unentschieden eher falsch eindeutig falsch
Beuteilung

Abbildung 3.15: Beurteilung der Entscheidung zur Therapie

26 von 31 und somit die tberwiegende Zahl an Patienten (86,9%) sicht ihre Entscheidung als
richtig an, der Resektion und der Versorgung mit einer Obturatorprothese zugestimmt zu haben.

Zwel weitere gaben an (6,5%), sich ,,cher richtig® entschieden zu haben. Nur drei Patienten
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(9,7%) sind aus der heutigen Sicht unentschieden in ihrer Beurteilung. Kein Patient erachtet die

Entscheidung im Nachhinein als falsch.

3.24 Hoffnung fiir die Zukunft

Die letzte Frage des Bogens zielt auf die allgemeine, subjektive Perspektive des einzelnen

Patienten ab. Die Frage IX.12 ,,Wie sehen Sie Ihre Zukunft?* wurde wie folgt beantwortet:

sehr hoffnungsvoll 3
hoffnungsvoll 15
milig hoffnungsvoll 10
wenig hoffnungsvoll 1
hoffnungslos 2

Tabelle 3.7: Zukunftsperspektive

Die zwei ,hoffnungslosen® Patienten und der wenig ,hoffnungsvolle” Patient waren beides

Rezidivpatienten.

In Korrelation zur Lebensqualititsangabe ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 3.16):

Lebensqualitat in Korrelation zur Zukunftshoffnung

Lebensqualitit in %
= N w B n [} ~ [0} ©
o o o o o o o o o

o

sehr hoffnungswvoll hoffnungswvoll maiig wenig hoffnungslos
hoffnungsvoll hoffnungswoll

Sehen der eigenen Zukunft

Abbildung 3.16: Korrelation der Lebensqualitit mit der Zukunftshoffnung
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Aus dem Siulendiagramm ist deutlich erkennbar, dal die Hohe der Lebensqualitit umso groB3er
ist, je hoffnungsvoller in die Zukunft geblickt wird.

3.25 Zurechtkommen mit der Obturatorprothese

Die Verteilung der Patienten hinsichtlich der Fragestellung, wie gut sie mit der Obturatorprothese
im allgemeinen zurechtkommen, ergab folgende Werte: fiinf Patienten (16,1%) beantworteten die
Frage mit ,,sehr gut™, 12 Patienten (38,7%) mit ,,gut®, elf Patienten (35,5%) mit ,,miBig", zwei

Patienten (6,5%) mit schlecht und ein Patient (3,2%) mit ,,gar nicht* (siche Abbildung 3.17).

Zurechtkommen mit der Obturatorprothese

sehr gut

gut

mafig

Zurechtkommen

schlecht

gar nicht

0 2 4 6 8 10 12 14

Anzahl der Patienten

Abbildung 3.17: ,,Zurechtkommen mit der Obturatorprothese®

Korreliert man die beiden zentralen Fragen dieser Studie miteinander, so erhilt man folgende

Ergebnisse (siche Abbildung 3.18).
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Lebensqualitdt in Korrelation zum " Zurechtkommen mit der
Obturatorprothese™

Lebensqualitat in %

gar nicht (n=1) schlecht (n=2) maRig (n=11) gut (n=12) sehr gut (n=5)

Grad des Zurechtkommens

Abbildung 3.18: Korrelation von Lebensqualitit mit dem ,,Zurechtkommen mit der Obturatorprothese®

Es zeigt sich fast durchgehend eine direkte proportionale Steigerung der Lebensqualitit mit dem
allgemeinen ,,Zurechtkommen® mit der Obturatorprothese. Lediglich die Einstufung ,,gar nicht®
fillt aus dieser direkten positiven Korrelation heraus, diese Angabe wurde allerdings nur von
einem Patienten gemacht. Statistisch ergibt sich ein mifiger negativer Einfluss vom Grad des

Zurechtkommens mit der Prothese auf die Lebensqualitit (Kendalls Tau=-0,442 , p=0,002).

3.26 Zurechtkommen mit der Obturatorprothese in Korrelation mit...

3.26.1 ...der Beeintrichtigung der Sprache

Die Abbildung 3.19 soll das Zurechtkommen mit dem Obturator in Abhingigkeit von der
Beeintrichtigung der Sprache darstellen. Dabei wurde die 5-stufige Likertskala beztiglich der
Beeintrichtigung der Sprache in ein Scoresystem umgewandelt und der Mittelwert aus den
Angaben aller Patienten gebildet (entsprechend Frage V1.9 a) :

0 = gar keine Beeintrichtigung

1 = geringe Beeintrichtigung

2 = miBige Beeintrichtigung

3 = stake Beeintrichtigung

4 = sehr starke Beeintrichtigung
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Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese und der
Beeintrachtigung der Sprache
3,5
&
3
2,5
2,5
. 2 1
Beeintrachtigung der 1,63
Sprache
1,5
1
1 0,75
0,5
0 T
sehr gut (n=5) gut (n=12) maRig (n=11) schlecht (n=2) gar nicht (n=1)
Zurechtkommen mit der Obturatorprothese

Abbildung 3.19: Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese und der Beeintrichtigung der Sprache

Es zeigt sich eine durchgehende Verschlechterung des Zurechtkommens mit der
Obturatorprothese in Korrelation mit dem zunehmenden Grad der Spracheinschrinkung. So
geben die Patienten, die allgemein ,,sehr gut™ mit der Prothese zurechtkommen, durchschnittlich
einen Scorewert von 0,75 an, der somit zwischen ,gar keine Beeintrichtigung® und einer
»geringen Beeintrichtigung® liegt. Hingegen bewerten drei Patienten, die allgemein ,,schlecht®
oder ,,gar nicht” mit der Prothese zurechtkommen, ihre Einschrinkung der Sprache von 2,5 und
3, also zwischen ,,maf3iger und ,,starker* Beeintrachtigung. Statistisch ldsst sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Zurechtkommen mit der Obturatorprothese und der

Beeintrichtigung der Sprache berechnen (Kendalls Tau=0,426 , p=0,000).

3.26.2 ...der Beeintrichtigung beim Essen/Schlucken

Die Berechnung des Diagramms erfolgte analog zu Punkt 3.26.1. Es list sich eine Tendenz
erkennen, dass mit ansteigendem Grad der Beeintrichtigung beim Essen/Schlucken auf der
einen Seite der Grad der Zufriedenheit, also dem Zurechtkommen mit der Obturatorprothese,
auf der anderen Seite, sinkt. Dies ldsst sich statistisch durch einen schwachen, signifikanten

Zusammenhang bestitigen (Kendalls Tau=-0,302 , p=0,048).
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Korrelation von Zurechtkommen mit der Obturatorprothese mit der
Beeintrachtigung beim Essen/Schlucken

3,5

3
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Beeintrachtigung 2
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Essen/Schlucken 1,5

1

0,5

0
sehr gut (n=5) gut (n=12) mafig (n=11) schlecht (n=2)  gar nicht (n=1)

Zurechtkommen mit der Obturatorprothese

Abbildung 3.20: Kortelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese und der Beeintrichtigung beim

Essen/Schlucken

3.26.3 ...dem Prothesenaufbau

Die Abhingigkeit vom Aufbau der Obturatorprothese zum Zurechtkommen mit derselben soll

Abbildung 3.21 zeigen (beantwortet mit Frage VI.4 ,Was fiir einen Zahnersatz tragen Sie

jetzt™...?%):

Zurechtkommen mit der Obturatorprothese in Korrelation zum
Prothesenaufbau

sehr gut

c gut
(9]
£
5 maRig m Zweistuckprothese
% @ Einstiickprothese
2
=]
N schlecht

gar nicht

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Anzahl der Patienten

Abbildung 3.21: Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese und dem Prothesenaufbau
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Es zeigt sich keine eindeutige Tendenz, dass eine Zweistiickprothese (Obturator plus zusitzlicher
Zahnprothese) in der Bewertung der Patienten, in Korrelation zum Zurechtkommen, besser oder
schlechter abschneidet als eine Einstickprothese. Auch statistisch ldsst sich kein Zusammenhang

nachweisen (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend exakt, p=0,244).

3.26.4 ... der Erndhrungsart

Die Ernahrungsart geht aus der Frage VI.10 (,,Wie erndhren Sie sich zur Zeit? (Mehrfachnennung
moglich)®) hervor. Die Analyse der Korrelation des Zurechtkommens mit der Prothese mit der
Ernihrungsart zeigt, dass die beiden Patienten, die sich oral mit Breikost erndhren, angeben, mit

der Prothese nur ,,maBig* zurecht zu kommen.

3.26.5 ...dem Vorhandensein vorherigen herausnehmbaren Zahnersatzes

Nachfolgende Abbildung 3.22 zeigt das Zurechtkommen mit der Obturatorprothese in
Korrelation mit der Angabe, ob bereits priaoperativ ein herausnehmbarer Zahnersatz getragen
wurde (beantwortet mit der Frage I1.7 ,Falls Sie vor der Operation einen herausnehmbaren

Zahnersatz (Zahnprothese) hatten: Welche der folgenden Aussagen trifft fiir Sie zu?®).

Zurechtkommen mit der Obturatorprothese in Korrelation zum
Vorhandensein eines vorherigen herausnehmbaren

Zahnersatzes
sehr gut _
gut
§ m Patienten mit vorheriger
z htk AR Prothese
urechtkommen maRi
? o Patienten ohne voherige
T Prothese
schlecht
gar nicht :l

0 2 4 6 8

Anzahl von Patienten

Abbildung 3.22: Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese mit dem Vorhandensein eines

vorherigen herausnehmbaren Zahnersatzes
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Im Diagramm lisst sich allenfalls eine Tendenz erkennen, dal} Patienten, die bereits vor der dem
Tragen einer Obturatorprothese einen Zahnersatz hatten, cher besser mit ihrer
Obturatorprothese zurechtkommen als die Patienten, die die Obturatorprothese als erstmaligen
Zahnersatz tragen.Patienten mit vorheriger Prothese geben den Grad fiir das Zurechtkommen
von ,sehr gut* bis ,miBig* an. Die Bewertung ,,schlecht und ,,gar nicht wird nur von
Patienten ohne vorherigen herausnehmbaren Zahnersatz getroffen. Der  Eindruck dieser
Tendenz hilt der statistischen Priifung jedoch nicht stand, hier lisst sich kein signifikanter

Zusammenhang nachweisen (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend exakt, p=0,458).

3.26.6 ...dem Vorhandensein von OK-Zihnen und/oder Implantaten

Diese Fragestellung wird mit den Fragen VI.1 (,,Besitzen Sie noch nattrliche, eigene Zihner®) ,
VI. 4 (,,Was fiir einen Zahnersatz tragen Sie jetzt™...?) und VL5 (,,Falls Sie Implantate tragen, wo
sind diese platziert? (Mehrfachnennung moglich)*) bearbeitet.

Die Korrelation des Zurechtkommens mit der Prothese mit dem Vorhandensein von festen
Prothesenverankerungsméglichkeiten im Oberkiefer zeigt keine eindeutige Tendenz, dass
Patienten mit Implantaten und/oder OK-Zihnen ihr Zurechtkommen besser oder schlechter
bewerten als die Patienten ohne Verankerungsmoglichkeiten. Die  Abbildung 3.23 gibt
Aufschluss tber die genaue Verteilung der Patienten. Es ist kein signifikanter Zusammenhang

nachweisbar (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend exakt, p=0,571).

Zurechtkommen mit der Obturatorprothese in Korrelation mit dem
Vorhandensein von OK-Zahnen und/oder Implantaten

sehr gut

m Keine OK Zahne und/oder Implantat
| @ OK Zahne und/oder Implantat

mahig

Zurechtkommen

schlecht

gar nicht

.
gut

I

1

Anzahl der Patienten

Abbildung 3.23: Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese mit dem Vorhandensein von OK-

Zihnen und/oder Implantaten
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4 Diskussion

4.1 Fragestellung

In der Medizin spielt der Begriff Lebensqualitit, insbesondere die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, eine zunehmende Rolle. Die Verbesserung der Leistungsfahigkeit, Vitalitit und
auch des psychischen Wohlbefindens werden in die Beurteilung eines Therapieerfolges
mittlerweile miteinbezogen. Diese erweiterte Betrachtung des Therapieerfolges unter
Einbeziehung subjektiver Patienteneinschitzungen wird heute als ,,outcome movement®
bezeichnet [Lorenz 1998]. Die Lebensqualitit sollte dann gemessen werden, wenn ihre
Bewertung Informationen liefern kann, die therapeutische Konsequenzen nach sich ziehen
[Kollbrunner et al. 2001]. Mit der Erfassung der Lebensqualitit erkrankter Menschen
beschiftigen sich mittlerweile zahlreiche Institute und Arbeitsgruppen, mittlerweile nicht mehr
nur im angloamerikanischen Raum, sondern auch im deutschsprachigen Raum. Die Messung der
Lebensqualitit sollte folgende statistische Vorraussetzungen erfiillen:

-Reliabilitit (Verlisslichkeit)

-Validitit (Gultigkeit)

-Sensitivitit  (spezielle Empfindlichkeit einer Bewertung gegentiber therapeutischen
Verinderungen)

-Praktikabilitit (bestimmt durch die Zeit fir die Ermittlung eines Wertes an einem einzelnen

Patienten)

Ziel der vorliegenden Studie war es, die postoperative Lebensqualitit der Patienten, die nach
einer tumorbedingten Resektion im Oberkiefer mit einer Obturatorprothese versorgt wurden, zu
evaluieren. Bis heute ist nur wenig dariber verdffentlich worden, welchen Einfluss die
Versorgung eines Oberkieferdefektes mit einer Obturatorprothese auf die Lebensqualitit der
Patienten hat. Obwohl die mikrochirurgische, rekonstruktive Chirurgie insbesondere bei der
Versorgung von knochernen Defekten und Weichteildefekten der unteren Gesichtshilfte weit
verbreitet ist, wird in vielen Fillen die Versorgung von Oberkieferdefekten mit
Obturatorprothesen versorgt. Somit ist es von grof3em Interesse, die Lebensqualitit bei dieser
bewihrten Therapieform zu evaluieren.

Aus den resultierenden Erkenntnissen sollen etwaige Defizite der Therapie und der
postoperativen Betreuung sowie entsprechende Verbesserungsmdglichkeiten aufgezeigt werden,
um so eine weitere Optimierung der Versorgung von Patienten mit Obturatorprothesen und

letztlich eine verbesserte Lebensqualitit zu erreichen.
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4.2 Patienten und Methoden

4.2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, deskriptive Analyse der
Lebensqualitit von Patienten mit Obturatorprothesen nach Tumorresektion im Oberkiefer zu
einem MeBzeitpunkt.

Kopf-Hals-Tumore und somit auch Oberkiefertumore gehéren zu den cher seltenen
Erkrankungen und haben eine hohe Mortalitisrate — deshalb ist eine kleine Fallzahl auch in
einem spezialisierten Krankenhaus die Regel, was durch die Literatur belegt wird [Hertrampf et
al. 2004]. Gerade die (partielle) Maxillektomie ist eine seltene Operation [Rogers et al. 2003],
weshalb Studien tber die Lebensqualitit dieser Patienten kaum zu finden sind. Die Gefahr einer
Selection-Bias ist wie bei anderen Untersuchungen, die Patientenbefragungen durchfithren, auch
bei der vorliegenden Studie gegeben. Patienten, die gestorben sind bzw. aufgrund ihres
schlechten Zustandes nicht fahig sind, an der Studie teilzunehmen, nehmen mit ihren etwaigen
negativen Bewertungen nicht an der Studie teil. Ahnliches ist unter Umstinden bei Patienten
denkbar, die nicht gut auf die Therapie zu sprechen sind, so dass sie nicht an der Studie
teilnehmen mochten, was zu Ergebnisverzerrungen fithren kann.

Die statistische Aussagekraft bei 31 beantworteten Bogen (von insgesamt 43 ermittelten
Patienten) ist nur bedingt. Allerdings liegt die Fallzahl im Mittelfeld aller vergleichbarer Studien.
So gibt Hertrampf et al. eine Fallzahl von 17, Roger et al. von zehn Patienten, Rieger et al. von 20
Patienten und Kornblith et al. von 47 Patienten mit Obturatorprothesenversorgung an. Es wurde
eine erfreulich hohe Riicklaufquote von 72,1% verzeichnet, die oberhalb der o.g. Studien liegt.
Trotz der Krankheitsinzidenz-bedingten kleinen Fallzahl lassen sich durch die deskriptive
Statistik Tendenzen erkennen, deren genauere Ergebnisse in Zukunft in gréBeren Fallgruppen

untersucht werden sollten.

4.2.2 Patienten

Der Altersdurchschnitt lag zum Zeitpunkt der Befragung bei 67,6 Jahren, zum Zeitpunkt der
Tumorresektion bei 59 Jahren. Dies entspricht in etwa den Altersverteilungen anderer Studien,
die sich thematisch mit Mundhohlentumoren beschiftigen [Kornblith et al. 1996, Kollbrunner et
al. 2001, Rieger et al. 2003, Hertrampf et al. 2004]. Diese Studie weicht jedoch beziiglich des
Geschlechterverhiltnisses von den Verteilungen anderer Studien ab: Der grolere Anteil an
Frauen mit 58,1% (25 Patienten) im Verhiltnis zum Minneranteil von 41,9% (18 Patienten) ist
eher untypisch. Alle vergleichbaren Studien zeigen ein starkes Uberwiegen des minnlichen

Geschlechts [Baker 1995, Kornblith et al. 1996, Hammerlid et al. 1999, Kollbrunner et al. 2001,
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Rogers et al. 2003, Hertrampf et al. 2004]. Lediglich Rieger et al. 2003 fand in seiner Studie tber
die Sprachqualitit nach Obturatorinsertion einen Uberschuss an Frauen von 60% (n=20).

Die Verteilung der ursichlichen Tumore mit einer klaren Dominanz (51,2%) des
Plattenepithelkarzinoms entspricht den FErgebnissen vergleichbarer Untersuchungen. Auch
hinsichtlich der Tumorstadien konnte eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien festgestellt
werden. Beispielsweise geben Hertrampf et al. fiir ihre Studie mit gleicher Tumorlokalisation

(Oberkiefer) einen Anteil von 47% (n=17) des Plattenepithelkarzinoms an.

4.2.3 Fragebogen

Zur Erfassung des Konstruktes Lebensqualitit in der Medizin findet sich in der Literatur
mittlerweile eine beinahe untbersichtliche Anzahl von Fragbégen [Diek 2004]. Diese sollen fiir
den Patienten in allgemein verstindlicher Form und in einer akzeptablen Zeit beantwortet
werden koénnen. Vielfach wird heute ein modularer Ansatz favorisiert, d.h. ein
Lebensqualititsmessinstrument besteht aus einem Kerninstrument, das drei Dimensionen der
Befindlichkeit (somatisch, psychisch, sozial) in einer allgemeinen, fiir eine groe Anzahl von
Patienten zutreffende Weise, abdeckt. Als Erginzung hierzu gibt es spezifische Symptomlisten
(Module), die auf bestimmte Krankheitsbilder zugeschnitten sind [Diek 2004].

In vielen Studien wird fir die Untersuchung der Lebensqualitit bei Tumorpatienten der
Fragebogen der European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-
C30) eingesetzt. Bei Studien zu Oropharynxkarzinomen wird dieser durch ein Modul fir Tumore
des Kopf-Halsbereiches erginzt (EORTC QLQ-H&N35) [Lorenz und Koller 1996, Bjordal et al.
1999]. Der Gebrauch dieser Fragebogen bietet den Vorteil der Vereinfachung der
Vergleichbarkeit der Daten aus unterschiedlichen Studien. Allerdings wird in letzter Zeit hiufiger
die fehlende Sensitivitit beanstandet [Kollbrunner et al. 2001, Maune et al. 2002, Tschudi et al.
2003], d.h. die Wahrscheinlichkeit, mit dem Fragebogen tatsichlich vorhandene Probleme auch
wirklich anzusprechen und aufzudecken, ist zu gering.

Die Tumorerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich werden durch den ,,EORTC-Head&Neck-35-
Questionnaire® gut erfasst, einige heutzutage relevante Fragestellungen koénnen jedoch durch
diesen Fragebogen nicht beantwortet werden. Das HNO-spezifische Fragebogenmodul EORTC-
H&N-35 ist besonders fur den skandinavischen Raum hervorragend geeignet, denn in
Skandinavien wird die primare Strahlentherapie der chirurgischen Intervention bei Malignomen
des Kopf-Hals-Bereiches vorgezogen. Die Therapieansitze in Deutschland unterscheiden sich
jedoch vom skandinavischen Vorgehen im Hinblick auf die Bevorzugung der primiren

chirurgischen Therapie. Die chirurgischen Interventionen verursachen im Vergleich zur primaren
g g g
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Strahlentherapie ein anderes Spektrum an Nebenwirkungen, so dass die spezifischen
therapiebedingten Einschrinkungen der Lebensqualitit mit dem Fragebogen EORTC-H&N-35
nicht komplett erfassbar sind. Weiterhin ist der Bogen insbesondere im Hinblick auf die
Lebensqualitit bei Therapie durch Defektprothetik bei Oberkiefertumoren, nur unzureichend.
Da bei der Auswahl der Messinstrumente keine generelle Empfehlung gegeben werden kann,
missen vor allem die in einer Studie verfolgten Zielsetzungen und praktischen Aspekte
mitberiicksichtigt werden [Lorenz und Koller 1996]. Somit wurde fir die vorliegende Studie ein
im Hinblick auf die spezifische Fragestellung differenzierter Fragebogen ausgewihlt. Die fiir
diese Untersuchung zur Messung der Lebensqualitit benutzte 100-stufige Analogskala ist mit der
7-stufigen Analogskala des EORTC QLQ-C30 vergleichbar und kann somit als validiert
angesehen werden [Hahn und Kriskemper 2007]. Mit 143 untersuchten Items ist der
Fragenkatalog mehr als doppelt so grof3 wie dert EORTC QLQ-C30/EORTC QLQ-H&N35 und
umfasst auch fir Mundhohlenkarzinome spezifische Fragen aus dem Bereich der
Kieferchirurgie/Zahnheilkunde. Zudem geht der verwendete Fragebogen spezifisch auf die
Lebensqualitit in Abhingigkeit von der Obturatorprothese ein. Dazu gab es bislang keinen
vergleichbar umfassenden Fragebogen und nur wenige spezielle Studien. Insofern ist die
vorliegende Studie die Erste, die sich explizit mit der postoperativen Lebensqualitit von
Patienten mit operierten Obetkiefer/Gaumentumoren und deren Zurechtkommen mit
Obturatorprothesen beschiftigt.

Die hohe Sensitivitit, d.h. die hohe Wahrscheinlichkeit tatsichlich vorhandene Probleme auch
wirklich auszumachen, hat den Nachteil, daf3 der Fragebogen sehr umfangreich ausfillt. Dies kann
dazu fiihren, dass der Befragte unter Umstinden ungeduldig wird und die Fragen dadurch ungenau
oder gar nicht beantwortet werden. Um diesen Effekt entgegenzuwirken, wurde bei den meisten
Patienten ein telefonisches Interview durchgefiihrt. Dadurch wurde nicht nur ein vollstindiges
Bearbeiten des Fragebogens seitens des Patienten erreicht, es wurde dem Patienten ferner die

Gelegenheit geboten, tiber seine Belange zu sprechen.

4.2.4 Korrelationen:

Um Zusammenhinge zwischen zwei statistischen Gré3en der Erhebung feststellen zu kénnen,
wurden die Ergebnisse in Korrelation zueinander gesetzt. Das funktioniert immer dann
besonders gut, wenn beide GroBen durch eine ,je..desto” Beziehung miteinander
zusammenhingen und eine der GroBen nur von der anderen Gré3e abhingt. Eine Korrelation
beschreibt aber nicht unbedingt eine Ursache-Wirkungs-Bezichung in die eine oder andere

Richtung. Dieser Fehlschluss von Korrelation auf Kausation wird auch als ,,cum hoc ergo
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propter hoc® bezeichnet. So darf man iber die Tatsache, dass man Loéschfahrzeuge oft bei
Brinden findet, nicht folgern, dass Loschfahrzeuge die Ursachen fir Brinde seien. Die direkte
Kausalitit kann auch ginzlich fehlen. So kann es durchaus eine Korrelation zwischen dem
Riickgang der Storche im Burgenland und einem Ruckgang der Anzahl Neugeborener geben,
diese Ereignisse haben aber nichts miteinander zu tun — weder bringen Stérche Kinder noch
umgekehrt. Somit sind die Korrelationen dieser Arbeit kritisch und sehr differenziert zu
betrachten; sie zeigen jedoch Tendenzen der Abhingigkeit zwischen zwei Parametern auf. Da
also kausale Beziehungen nicht allein aus Korrelationen abgeleitet werden kénnen, sind die auf

diese Weise formulierten Befunde nur als Hypothesen zu verstehen [Kollbrunner et al. 2001].

4.3 Wertung der Ergebnisse

Lebensqualitit

Die globale, also allgemeine Lebensqualitit zum Zeitpunkt der Befragung wurde mit einem
durchschnittlichen Prozentrang von 64,4% (£22,9) angegeben. Dies ist ein hervorragender Wert
verglichen mit den Referenzdaten der am besten passenden Vergleichsgruppe der deutschen
Bevolkerung des Alters von 60-69 Jahren [Schwarz und Hinz 2001]. Hier wird ein Wert fir die
globale Lebensqualitit von 65,6% fiir die Minner und 62,6% fiir die Frauen angegeben. Uber alle
Altersklassen hinweg ergibt sich ein Wert von 72,7% (£22,2). Hertrampf et al. gibt eine mittlere
Lebensqualitit von 61% fir ihre Studie bei Patienten (n=17) mit maxillofazialen Defekten an
(Oberkieferdefekte, teilweise  einhergehend mit  Gesichtsdefekten — gedeckt mit
Obturatorprothesen und Epithesen, also weitestgehend dhnlich dem Patientengut dieser Studie).
Das Phinomen, dass offensichtlich schwer kranke Patienten nur eine geringe oder keine
Einschrinkung ihrer Lebensqualitit angeben, ist in verschiedenen Lebensqualitit-Studien
beschrieben worden [Brickmann et al. 1978, Koller et al. 1996, Diek 2004]. Besonders bei
Patienten mit Kiefer-Gesichtstumoren finden Umwertungsprozesse (Coping-Phinomene) statt,
die es ithnen ermoglichen, sich beziiglich der Einschitzung der Lebensqualitit an die verdnderte
Lebenssituation anzupassen und beispielsweise durch die prothetische Versorgung eine
Steigerung der Lebensqualitit zu erfahren [Klauer et al. 1990, Minne und Scholz 1998]. Die
Einschitzung der Lebensqualitit ist naturgemill subjektiv. — es ist nicht mdglich,
Lebensbegleitumstinde, die von der Tumoroperation unabhingig sind, die aber die
Lebensqualitit der Befragten erheblich verindern, aus dem Bewertungsschema zu isolieren. Das
Gefithl des Wohlbefindens einer Person findet seinen Ursprung in der Zufriedenheit oder
Unzufriedenheit in den Lebensbereichen, die fiir sie oder ihn wichtig sind [Ferrans 1998].

Von Bedeutung ist auch die unterschiedliche Zeitspanne, die bei den Befragten zwischen

Operation und Ausfillen des Fragebogens liegt. So haben Patienten, die schon seit Jahren mit
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ihrer Situation leben, gegentiber denen, die soeben vor 6 Monaten operiert bzw. nachreseziert
worden sind, einen Vorteil, da sie und auch ihr soziales Umfeld mehr Zeit hatten sich mit den
verinderten Lebensumstinden zu arrangieren. Werden aber nicht die globale Lebensqualitat,
sondern Untereinheiten der gesundheitsspezifischen Lebensqualitit erfasst (einzelne Items des
Fragebogens), erkennt man die Defizite in der Lebensqualitit der Patienten.

Im Folgenden werden die wichtigsten Korrelationen zwischen den Lebensqualititangaben und

Unterfaktoren mit Einfluss auf die Lebensqualitit niher erortert.

Alter

Nach Angaben in der Literatur sind jingere Mundhohlenkarzinom-Patienten haufig hoheren
psychische Belastungen ausgesetzt und geben dadurch eine verringerte Lebensqualitit an als
iltere Patienten [Espie et al. 1989, Kollbrunner et al. 2001]. Dies wird zurtckgefithrt auf die
besseren Coping-Méglichkeiten von dlteren Patienten, die auf ihre Lebenserfahrung
zurtckgreifen konnen [Kornblith et al. 1996]. Zudem stehen jiingere Patienten noch voll im
(Berufs-) Leben und haben nicht das Gefiihl wie die Alteren, einen Grossteil ihres Leben ,,gelebt
zu haben® [Gurland 1991]. In der vorliegenden Studie konnte jedoch keine Korrelation der

angegebenen Lebensqualitit mit der Zugehorigkeit zu einer Altersgruppe festgestellt werden.

Geschlecht

Die Zugehorigkeit zu einem Geschlecht zeigt in der vorliegenden Untersuchung keine
Abhingigkeit mit der Lebensqualitit — beide Geschlechter bewerten diese in etwa gleich (Frauen
05%, Manner 63,6%). Andere Studien sagen aus, dass Frauen tendenziell eine grof3ere Belastung
der Lebensqualitit nach Therapie von Mundhohlenkarzinomen erfahren. Espie et al. stellte bei
Frauen mit Mundhohlenkarzinomen eine hohere psychische Belastung als bei Minnern fest.
Kollbrunner et al. spricht von einer hoéheren Gefthlsbelastung der Frauen gegentiber derer der

Minner, die prioperativ mit der Diagnose beginnt und postoperativ sogar noch zunimmt.

TumorgréBe

Die GroBe des durch den Primirtumor ausgelosten Defektes allein durch das T-Stadium zu
erfassen, ist womoglich nicht ganz ausreichend, da die wirkliche DefektgroBe und das Ausmaly
der Funktionseinschrinkung durch die Klassifikation nach Brown [Brown et al. 2000] unter
Umstidnden besser beschrieben hitte werden kénnen. Trotzdem wird in fast allen vergleichbaren
Studien mit Mundhohlenkarzinomen das T-Stadium herangezogen. Auch in dieser Studie wurde
das T-Stadium verwendet, da lediglich eine Datenerhebung und keine Nachuntersuchung

durchgefiihrt wurde und zudem die Vergleichbarkeit mit anderen Studien sich einfacher gestaltet.
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In der Korrelation der Lebensqualitit mit der TumorgroBe zeigt sich keine eindeutige Tendenz
zwischen den Tumorstadien T2-4 (56,2%- 65%). Bei kleinen Tumoren des Stadiums T1 wird
erwartungsgemal} eine aullerordentlich gute Lebensqualitit von 91,7% angegeben. Gegenteilige
Ergebnisse finden Kollbrunner et al. in ihrer Studie von 55 Patienten mit
Mundhéhlenkarzinomen: zwischen Patienten mit mittelgroen Primirtumoren (T2 und T3) und
solchen mit groen Tumoren (T4) wird eine starke positive Korrelation zu den Auswirkungen
(v.a. GenieB3en, Erndhrung, Kraft, Missempfindung) konstatiert. Allerdings ist dabei zu beachten,
dass diese Studie einen groBlen Anteil an Zungen- und Mundbodenkarzinomen enthalt und
Oberkiefertumore mit Obturatorprothesen hier nur eine kleine und somit untergeordnete Rolle
spielen. Insbesondere Resektate im Mundboden- und Zungenbereich gehen in der Regel mit
besonders starken Funktionseinschrinkungen einher. Insofern ist von einer anderen Gewichtung
des T-Stadiums auszugehen. Hauser et al. kommen zu der Ansicht, dal3 Patienten, die kleinere
therapeutische Eingriffe bewiltigen mussten, moglicherweise von dem Wissen um die Diagnose
Krebs und den Reaktionen des sozialen Umfeldes darauf so in Anspruch genommen sind, daf3 sie
ihre Lebensqualitit als gemindert einschitzen.

Von wichtiger Bedeutung, neben den o.g. Varianten der Tumorgré3eneinteilung, scheint auch die
Ausdehnung des Resektates bis in den weichen Gaumen zu sein — Patienten mit einem bis in den
weichen Gaumen reichenden Defekt beklagen gréBere  Probleme hinsichtlich  des
Zurechtkommens mit der Obturatorprothese und einer gleichzeitig verringerten Lebensqualitit
[Kornblith et al. 1996]. Dies ist gut nachvollziehbar, da die Abdichtung des Gaumensegels an der
Rachenhinterwand mit zeitweiser Trennung von Epi- und Oropharynx eine grofle Relevanz
beziiglich Schluck- und Sprechfunktion einnimmt. Dieser Differenzierung der Tumorausdehnung
ist in dieser Studie nicht nachgegangen worden, sie sollte aber in weiteren Studien aufgenommen

werden.

Schulabschluss

Uberraschenderweise stellt der Grad des Schulbabschlusses als Indikator fiir Bildung/Intelligenz
eine Abhingigkeitsvariable dar. Dies zeigt die signifikante positive Korrelation zwischen
Lebensqualitit und Grad der schulischen Ausbildung (kein Schulabschluss 30%, Hauptschul-
/Volksschulabschluss 59,1%, Realschulabschluss 70%, Abitur/Fachhochschulreife 85%). In der
Literatur iiber mit Obturatorprothesen versorgten Patienten und deren Bildungsstand finden sich
keine vergleichbaren Angaben.

Es ist denkbar, dass Patienten mit héherer schulischer Bildung ein differenzierteres Bild ihrer
Erkrankung haben und dadurch eine andere Einstellung zur Krankheit gewinnen, im Sinne eines

besseren Copings (Bewiltigung einer schweren Lebenssituation). Sie sind eher in der Lage die
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letale Gefahr des Malighoms zu erkennen und schitzen sich deshalb nach Abschluss der
Therapie gliicklicher am Leben zu sein, als Patienten mit einfacherem Bildungsniveau. Eine
weitere Ursache fiir die Abhangigkeit der Schulbildung von der Lebensqualitit konnte sein, dass
Tumorerkrankungen und deren Stadien auch soziookonomische Hintergriinde haben koénnen
[Kollbrunner at al. 2001] — Patienten mit niedrigerem sozialen Status gehen spiter zum Arzt und
somit wird der Tumor erst in einem fortgeschrittenerem Stadium entdeckt. Dies konnte iiber die
notwendige groBere Invasivitit der Therapie einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitit

haben.

Art der Therapie

Erwartungsgemal fillt mit dem Grad des Therapieumfangs die Lebensqualitit signifikant ab (von
70,8% bei nur Operierten, tber 60% bei Operiert und Bestrahlten, bis hin zu 40% bei Patienten,
die operiert, bestrahlt und chemotherapiert worden sind), was auch durch andere Studien belegt
wird [Hahn und Kriskemper 2007]. Insbesondere bei Tumoren groBen Ausmalles ist eine
groBere Therapiemainahme notwendig; diese wirkt sich erfahrungsgemil3 negativ auf die
Lebensqualitit aus. Insbesondere die adjuvante Chemo- und Strahlentherapie mit ihren
Folgeerscheinungen wie z.B. Mundtrockenheit, Gewebsvernarbungen und Infektionsanfilligkeit
wirkt besonders Lebensqualitit-mindernd [Hahn und Kriiskemper 2007]. Ferner kann davon
ausgegangen werden, dafl die Patienten mit 3-fach-Therapie (das sind jene Patienten, die
statistisch aufgrund des schlechten TNM-Stadiums stirker gefihrdet sind Rezidive zu
bekommen), die gro3ere Sorge haben in Zukunft wieder zu erkranken und sie leiden deshalb
tendenziell eher an Depressionen [Kollbrunner et al 2001].

Posttherapeutische Hilfestellungen wie Sprachunterricht, Schluckunterricht, Atemtraining,
Schulter-Arm-Training, Massagen/Bider wurden bis auf eine Lymphdrainage bei den zur
Untersuchung herangezogenen Patienten nicht durchgeftihrt, was eine Fokussierung des
therapeutischen Konzeptes auf die chirurgische Behandlung im eigentlichen Sinne deutlich zum

Ausdruck bringt.

Beeintrichtigung der Sprache

Dass Patienten nach Resektion im Oberkiefer und Versorgung mit einer Obturatorprothese
unter FEinschrinkungen der Sprache leiden, ist in der Literatur seit langem belegt [Kornblith et al.
1996, Kollbrunner et al. 2001, Rieger et al. 2003, Diek 2004, Hertrampf et al. 2004]. Das bestitigt
auch diese Studie, denn sie zeigt, dass der Grad der Einschrinkung signifikant negativ mit der

Lebensqualitit korreliert. Bewertet wurde hier die Verstandlichkeit der Sprache fir Fremde. Dies
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ist insofern ein wichtiges Kriterium fiir den Patienten, als dass es wesentlich dazu beitrigt sich in
der Offentlichkeit zu bewegen und im Alltag akzeptiert zu werden. Die Sprache als Mittel der
Kommunikation erméglicht dem Menschen seine Gedanken im Sinne eines ,,Fensters zur Seele®
nach auBlen darzustellen und ist von grofiter Wichtigkeit im sozialen Leben. Patienten mit
Einschrankung ihrer Sprachqualitit erfahren im sozialen Leben unter Umstinden Spott und
Zuriickweisung, ein Gefiihl des ,,nicht ernst genommen Werdens®. Insbesondere Patienten mit
Obturatorprothesen und dem einhergehenden Defekt zwischen Mund- und Nasenraum und dem
Ausfillen des Nasenraums durch den Obturator sprechen sehr nasal und die Bildung von
Verschlusslauten wie ,,g“ und ,,k* sind unter Umstinden kaum moglich. Eine gestorte Sprache
fihrt zu Kontaktschwierigkeiten und mitunter zur Vereinsamung und kann die psychische,

soziale und berufliche Situation des Menschen beeintrichtigen.

Beeintrichtioung von Essen/Schlucken

Auch mit zunehmendem Grad der Beeintrichtigung beim Essen und Schlucken korreliert die
Lebensqualitit in einem entscheidenden Ausmal3 negativ. Dies geht auch so aus der Literatur
hervor [Sykes et al. 1972, Lehmann et al. 1986, Taicher et al. 1989, Koster 1990, Rieger et al.
2003, Rogers 2003, Hertrampf 2004, Diek 2004, Hahn und Kriskemper 2007]. Rieger et al.
geben an (sie benutzen dazu ebenfalls eine 5-stufige Likert-Skala), dass die Patienten ihrer Studie
mit dem Tragen der Obturatorprothese zu 60% keine Probleme beim Schlucken haben, die
restlichen 40% verteilen sich auf ,,wenig* und ,,miBige* Probleme. Fiir das Kauen wird ein Wert
von 30% der Patienten angegeben, die problemfrei sind, der Rest verteilt sich auf ,,wenig*
Probleme bei 40%, ,,maBig* Probleme bei 10%, ,,grof3e” Probleme bei 10% und ,,sehr grof3e*
Probleme bei 5% der Patienten. Eine dhnliche Verteilung findet sich bei den Patienten der
vorliegenden Untersuchung: sie geben zu 29% (n=9) an, keine Einschrinkungen beim
Essen/Schlucken zu haben. ,,Geringe* Einschrinkungen haben weitere 19,4% (n=0), ,,miBige*
Einschrankungen weitere 32,3% (n=10), ,,starke Beeintrachtigung* weitere 9,7% (n=3) sowie

,»sehr starke® Beeintrachtigung ebenfalls 9,7% der Patienten (n=3).

Beeintrichticung durch Mundtrockenheit

Auch der Grad der Xerostomie zeigt eine signifikante negative Korrelation zur Lebensqualitat.
Die Spanne der Lebensqualititsangaben unserer Patienten reicht von 72,8 % mit ,,gar keiner®
Xerostomie (n=16) bis hin zu 48% Lebensqualitit fiir Patienten (n=5) mit sehr starker
Mundtrockenheit. Die Auswirkungen der Mundtrockenheit sind vielfiltig und miteinander
verbunden. Das Kauen und Schlucken wird ebenso durch die Xerostomie wesentlich beeinflusst

[Kornblith et al. 1996, Hahn und Kriskemper 2007]. Der trockene Mund fihrt auch zu einer
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besonderen Belastung der Mundschleimhdute. Es konnen sich leichter Candidamykosen,
bakterielle Entziindungen und virale Infektionen (z.B. Herpes labialis) ansiedeln [Greespan 1996,
Meissner 2004]. Auch Aphten kommen gehéuft vor. Ebenso wird durch die Mundtrockenheit die
Sprachverstindlichkeit beeinflusst. Durch die verminderte Spiulwirkung des Speichels kommt es
zur Schidigung des Zihne und des Parodonts [Greenspan 1996, Guchelaar et al. 1997]. Die
negative Korrelation der Xerostomie mit der Lebensqualitit und dem Zurechtkommen mit der
Obturatorprothese bestitigt die Literatur [Kornblith et al. 1996, Rieger et al. 2003].

Die Xerostomie wird vor allem durch bei der Bestrahlung verursachte Schadigung der
Speicheldrisen hervorgerufen und korreliert mit dem Ausmall der Bestrahlung [Hahn und

Kriskemper 2007].

Beeintrichtigung des Aussehens

Dank der modernen Rekonstruktionsmethoden (chirurgisch, prothetisch) kann heutzutage auch
in schwierigen Fallen ein édsthetisch zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Diese erfreuliche
Tatsache kann aber tber die subjektive Bedeutung kleiner Entstellungen hinwegtiuschen
[Kollbrunner et al. 2001]. Aus der Literatur ist bekannt, dass Patienten mit extraoralem Zugang
(Schnittfithrung nach Weber-Fergusson) gréBere Probleme des AuBeren angeben als Patienten
mit rein intraoral behandelten Tumoren. Rogers et al. geben an, dass 40% der Patienten mit
Obturatorprothese eine Einschrinkung des AuBleren empfinden. In dieser Studie waren es sogar
70,9%, die eine mehr oder weniger starke Verschlechterung des Aussehens beanstandeten. Ferner
zeigt sich eine signifikante Tendenz zum Abfall der Lebensqualitit mit Zunahme des Grades der
Entstellung des AuBeren. Es zeigt sich jedoch keine Korrelation der Lebensqualitit zur
Narbenbildung (am Hals durch Neckdissection sowie der Schnittfihrung nach Weber im
Gesicht).

Art der Erndhrung

Die tberwiegende Anzahl an Patienten (28 Patienten, 90,3%) kann sich mit normaler Kost
ernihren, d.h. die Kompensation der entstandenen chirurgischen Defekte von Gaumen,
Alveolarfortsatz und auch der Zihne wird durch die Obturatorprothese zumindest so gut erfiillt,

dass Essgewohnheiten und die Art und Zubereitung der Nahrung beibehalten werden konnen.

3.12 Vorhandensein von Schmerzen

Gut die Hilfte der Patienten (n=106) gibt an, Schmerzen/Brennen unterschiedlichen Ausmales
zu verspuren. Auch andere Studien mit Obturatorprothesen-Patienten geben dhnliche Werte an,

so konstatierten beispielsweise Rogers et al., dass 60% der mit Obturatorprothesen versorgten
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Patienten ihrer Studie unter mehr oder weniger starken Schmerzen leiden, bei Hertrampf et al.
sind es 20%.

Auch das Vorhandensein von Schmerzen korreliert bei unseren Patienten in einem signifikanten
Ausmal} negativ. mit der Lebensqualitit. So geben Patienten mit Schmerzen eine
durchschnittliche Lebensqualitit von 52% an, wihrend schmerzfreie Patienten im Mittel auf 75%
kommen. Von den 16 Patienten, die Schmerzen angeben, nehmen jedoch nur 4 Patienten
,whaufig® oder ,,sehr hiufig Schmerzmittel ein. Da zudem in der Regel leichte, peripher wirkende
Schmerzmittel aus der Gruppe der NSAR eingenommen werden und diese ausreichen, kann

davon ausgegangen werden, dass die Schmerzen in den meisten Fillen moderat sind.

Entwicklung verschiedener emotionaler Bereiche der Lebensqualitit

Alle emotionalen Bereiche wie die allgemeine Stimmungslage, die Fihigkeit Einfluss auf das
korperliche Befinden zu nehmen, die allgemeine Lebensqualitit, die allgemeine Besorgnis und die
Fahigkeit das Leben selbst zu beeinflussen, verschlechtern sich erwartungsgemal3. Vor allem die
allgemeine Lebensqualitdt nimmt ab und die allgemeine Besorgnis nimmt zu.

Die Unterstiitzung durch Angehorige und Freunde verbessert sich mit der Tumorerkrankung, im
Sinne eines sekundiren Krankheitsgewinns. Dies war nicht unbedingt zu erwarten, da auch ein
sich Abwenden von einem Krebskranken (im Sinne einer verkriippelten oder entstellten Person)
moglich gewesen wire. Diese positive Erkenntnis ist erfreulich, sie zeigt wie wichtig die soziale
Einbindung ist und wird teilweise in der Literatur belegt. Entscheidend fur die
Krankheitsbewiltigung und die Aufrechterhaltung einer moglichst hohen Lebensqualitit bei
Krebskranken ist neben der medizinischen Betreuung die Unterstiitzung durch die Familie.
[Strittmacher 1993]. So ist der Marburger Studie zu entnehmen, dass bei 71% der Patienten mit
Kiefer-Gesichtsdefekten die Familie neben der medizinischen Betreuung am besten geholfen hat
[Diek 2004]. Die Familie gibt den Betroffenen die nétige emotionale Unterstitzung, ist Mittrager
von Behandlungsentescheidungen, ist Ort der Pflege und Betreuung, Triger finanzieller,
beruflicher und sozialer Belastungen als Konsequenzen der Krebserkrankung und der Garant
von Stabilitit inmitten von Verinderungen [Rait und Lederberg 1989]. Die Familie nimmt einen
hohen Stellenwert bei der Verarbeitung der Krankheit und deren Folgen ein. So zeigt sich, dass
allein lebende Patienten eine Behandlung seelisch stirker belastet und sie diese schlechter

verkraften, als Patienten die mit ithren Angehérigen leben [Frisch 1996].

Entwicklung des Nettoeinkommens

Die finanzielle Einbufle bei unseren Patienten spielt eine untergeordnete Rolle. Lediglich 4

Patienten (12,9%) geben eine Einschrinkung an. Dies liegt zum einen an der Zusammensetzung
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des Patientenkollektivs, da die viele Patienten (17 Patienten, 54,8%) zum Zeitpunkt des Eingriffs
bereits schon berentet waren. Zum anderen konnten die jingeren, berufstitigen Patienten
ausnahmslos wieder in ihre alten Berufe zurtickkehren.

Trotzdem zeigt sich eine Korrelation zwischen der postoperativen beruflichen Situation und der
Lebensqualitit. Am besten bewerten die Patienten, die in ihren Beruf wieder zuriickgekehrt sind,
ihre Lebensqualitit, gefolgt von den bereits prioperativ berenteten. Am schlechtesten geben die

frihberenteten Patienten ihre Lebensqualitit an.

Entwicklung der Wohnsituation

Die Rolle der Familie in Bezug auf die Lebensqualitit besteht darin, dal3 Patienten mit einem
stabilem hiuslichen Umfeld im Vergleich mit allein lebenden Personen ihre Lebensqualitit
generell besser einschitzen [Rusteon 1999]. Es werden die ,,interfamilidren Beziehungen® der
Patienten mit stabilen hauslichem Umfeld noch intensiver [Hauser et al. 2001]. Aufgrund der
kleinen Fallzahl der Alleinlebenden ist das Ergebnis nicht reprasentativ, aber es konnte in dieser
Studie festgestellt werden, dass Patienten die mit anderen Personen (Partner, Angehorige) im
Haushalt leben, ihre Lebensqualitit im Schnitt besser einschitzen (67,5%, n=25) als die
Alleinlebenden (58%, n=0).

Es zeigte sich, dass sowohl der familidre Rickhalt als auch die Betreuung durch Familie bei den
Patienten mit Kiefer-Gesichtsdefekten entscheidend an der Aufrechterhaltung der Lebensqualitit
mitwirken, was allgemein auch aus Berichten tber die Krankheitsbewiltigung bekannt ist

[Schrittmacher 1993, Hertrampf et al 2004].

Rauchverhalten

Es konnte bestitigt werden, da3 Nikotingenul3 als Risikofaktor fiir Mundhohlenmalignome, auch
im Bereich des Gaumens/Oberkiefers, eine groBe Rolle spielt (74,2% der Patienten waten
regelmiBige  Raucher). In  sdmtlichen Studien mit Mundhohlenmalignomen (v.a.
Mundbodenkarzinome), finden sich dhnlich hohe Werte des Raucheranteils. Beispielsweise geben
Kollbruner et al. fir die Mundhohlen-Karzinom-Patienten einen Wert von 75% fur

Nikotingenuss an.

Alkoholkonsum

Beim Auftreten von Kopf-Hals Tumoren wie Kehlkopfkarzinome und Mundbodenkarzinome
wird ein chronisches Einwirken durch Ethanol als Risikofaktor beschrieben. Fir unser
Patientenkollektiv mit Oberkiefertumoren konnte dies nicht bestitig werden, da lediglich 19,4%

der Patienten angaben, regelmifig im Sinne eines Abusus Alkohol zu konsumieren.
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Anderung des Tagesablaufs
Diese Studie zeigt, dass sich bei zwolf Patienten (38,7%) der Tagesablauf postoperativ dauerhaft
gedndert hat und dies signifikant mit der Lebensqualitit korreliert. Zu dieser Fragestellung von

mit Obturatorprothesen versorgten Patienten gibt es in der Literatur keine vergleichbaren Daten.

Probleme in der Partnerschaft

Dass die Partnerschaft bei (teil-)maxillektomierten Patienten nach einer Tumorerkrankung leidet,
zeigt die Literatur nur sehr bedingt. Rogers et al. geben an, nur 20% der mit Obturatorprothese
versorgten Patienten hitten Probleme im physischen Kontakt mit Familienangehorigen,
Freunden und Partnern. In dieser Studie lasst sich dies bestitigen. 87% der Patienten geben an,
die Partnerschaft leide nicht unter der Tumorerkrankung und ihre Folgen. Im Gegenteil wiirde
gerade innerfamilidr, also auch gerade zwischen den Lebenspartnern, das zwischenmenschliche
Band verstirkt. Fragen beziiglich der Sexualitit zwischen den Partnern wurden in unserem
Fragebogen ausgelassen, ein Thema was im Rahmen der Ganzheitlichkeit des Fragebogens hitte
angesprochen werden kénnen. Andere Studien diesbeziiglich gro3e Einschrinkungen mit einer
verminderten sexuellen Aktivitit bei 20% bis 60% der Patienten auf [Rogers et al. 2003,
Hertrampf et al. 2004].

Prisenz in der Offentlichkeit

51,6% der Patienten gaben an, weniger in die Offentlichkeit zu gehen. In anderen Studien sind
dies bedeutend weniger (10-20% bei Rogers et al. und Rieger et al.). Es konnte gezeigt werden,
dass die Lebensqualitit signifikant mit dem Grad der Prisenz in der Offentlichkeit korreliert. Als
Hauptgrund werden die Probleme beim Essen, an zweiter Stelle Probleme beim Sprechen und an

dritter Stelle Probleme mit dem Aussehens genannt.

Beurteilung der Zustimmung zur Therapie

Die Beurteilung zur Zustimmung zur (Teil-)Resektion des Oberkiefers fillt aus heutiger Sicht
nach Therapieabschluss insgesamt trotz aller Schwierigkeiten und EinbuBlen der Lebensqualitit
sehr positiv aus. Die Patienten waren fast ausnahmslos der Meinung, es habe keine Alternative
gegeben, es sei ja schlieBlich eine lebensbedrohliche Erkrankung und dessen seien sie sich
bewusst. Insgesamt gaben viele Patienten an, in erster Linie froh zu sein, leben zu kénnen. Nur

drei Patienten (9,7%) sind aus der heutigen Sicht unentschieden in ihrer Beuteilung. Kein Patient
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erachtet die Entscheidung im Nachhinein als falsch. Dies sind im Vergleich zur Literatur gute
Werte. So geben Kollbrunner et al. 2001 fiir die operative Therapie von Mundhdhlenkarzinomen
insgesamt an, dass insgesamt 10,5% der Patienten ,,eher nicht* und weitere 13% sich gar nicht
mehr operieren lassen wiirden, wenn sie noch einmal vor die Entscheidung gestellt wiirden.

Die Operation, die etwaigen Rezidiv- und Nachbehandlungen, die mégliche Chemo- und/oder
Strahlentherapie sind ein einschneidendes und fiir die Psyche belastendes Erlebnis, so dass Angst
cinige Patienten begleitet. Trotzdem koénnen die Werte der Patienten dieser Studie als Indiz
gedeutet werden, dass die Patienten zwar natiirlich eine erhebliche Einbufle der Lebensqualitit
durch verschiedene oben aufgefiihrte Defizite erfahren, diese aber unter Anbetracht der Schwere
der Erkrankung als akzeptabel empfunden werden und vertretbar sind. Dennoch wire fir die
meisten Patienten eine bessere priaoperative Aufklirung und Information tber alle
Therapiephasen bis hin zur definitiven Obturatorprothese mehr als wiinschenswert. Dies ist bei
unserem Patientenkollektiv zu kurz gekommen und wird von den Befragten als Hauptkritikpunkt
gesehen. Allerdings kann eine hilfreiche Informationsvermittlung nicht darin bestehen, jeden
Patienten sofort mit einem Maximum an Informationen tiber Nebenwirkungen zu versorgen,
denn das wire fiir die meisten nicht zu verkraften. Hilfreiche Informationsvermittlung — gerade
auch zu dem Zeitpunkt, da sich der Patient Gber eine vorgeschlagene Therapie eine Meinung zu
bilden versucht und sein Entschluss, die Therapie zu akzeptieren oder abzulehnen, noch nicht
fest steht — muss in Form einer auf die individuellen Bewiltigungsstrategien abgestimmten
stufenweise Aufklirung tber die Behandlung, deren Auswirkungen und tber die Auswirkungen

des Unterlassen einer Behandlung erfolgen [Kollbrunner et al 2001].

Hoffnung fiir die Zukunft

Einige Patienten blicken nicht mehr positiv in die Zukunft, die Abnahme der Zukunftshoffnung
korreliert mit der Abnahme der Lebensqualitit. Es zeigt sich die Tendenz, dass naturgemal3 die
Patienten mit Tumorrezidiven die geringste Zukunftshoffnung angeben. Verstindlicherweise
bedingen die Lebensqualitit und die Sicht der eigenen Zukunft (meint: die Erwartung an das

Leben und dessen Qualitit) einander.

Zurechtkommen mit der Obturatorprothese
Der Einfluss der Obturatorprothese auf die Lebensqualitit ist signifikant grof3. Das zeigt die fast

kontinuierlich positive Korrelation der Lebensqualitit mit dem Grad des Zurechtkommens. Je
zufriedener die Patienten mit ithrem Handling ihrer Prothese sind, desto groéfer ist auch ihre
allgemeine Lebensqualitit. Diese Tendenz verwundert erst einmal nicht, aber bei Betrachtung,

wie deutlich die Steigerung der Lebensqualitit in Abhangigkeit mit dem Grad des Handlings
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zunimmt (von 40% fir den Grad ,,schlecht® bis 85% fir den Grad ,,sehr gut®), zeigt sich die
gro3e Bedeutung des Einflusses der Prothese auf die Lebensqualitit. Auch Kornblith et al.
bestitigen dies in ihrer Studie. Vor allem die Funktion der Sprache und des Essens/Kauens sei
von entscheidender Bedeutung, was die vorliegende Studie bestitigt. Weiterhin stellt Kornblith
fest, dass es eine signifikante Abhangigkeit der Obturatorzufriedenheit von der sozialen und

sexuellen Funktion gibt.

Im Folgenden ist die Abhingigkeit des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese mit
verschiedenen Faktoren dargestellt:

Die befragten Patienten zeigen eine negative Korrelation zwischen dem Grad des
Zurechtkommens mit der Obturatorprothese und dem Grad der Spracheinschrinkung (siche
Abb. 3.19). Dies zeigt, dass die Sprache einen immensen Einfluss auf das Handling, also das
Zurechtkommen mit der Obturatorprothese hat und ein wesentlicher Faktor dessen ist. So
geben Patienten, die ,,sehr gut* mit ihrer Prothese zurechtkommen, einen mittleren Score von
0,75 an, wihrend Patienten die ,,schlecht oder ,,gar nicht™ zurechtkommen, einen mittleren
Score von 2,5 und héher angeben.

Fur die Einschrinkung beim Essen/Schlucken gilt dies ebenfalls, sie ist ein relevanter Faktor des
Zurechtkommens mit der Obturatorprothese (siche Abb. 3.20). Auch hier besteht eine
signifikante negative Korrelation zwischen dem Grad der Beeintrichtigung und der Zufriedenheit
mit der Prothese. Hier findet sich ein mittlerer Scorewert von 0,8 fiir Patienten mit ,,sehr gutem*
Zurechtkommen und ein Scorewert von durchschnittlich 3,0 bei Patienten mit ,,schlechtem*
Zurechtkommen.

Die Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese mit dem Prothesenaufbau
ergibt keine besonderen Abhingigkeiten. Es scheint von untergeordneter Rolle zu sein, ob die
Prothese als Einstiickprothese oder als Zweistiickprothese, im Sinne eines getrennten Obturators,
hergestellt wurde. Natiitlich ist der optimale Sitz der Prothese von ganz entscheidender
Bedeutung, vor allem die Abdichtung zum Resektionsrand steht im Vordergrund. Dies erfahrt
man in den Patientengesprachen immer wieder. Eine Leckage im Sinne von Flissigkeitsaustritt
aus der Nase beim Trinken, geben viele Patienten an und empfinden es als ein sehr
unangenehmes Ereignis.

Die Korrelation des Zurechtkommens mit der Obturatorprothese mit dem Vorhandensein eines
vorherigen herausnehmbaren Zahnersatzes lisst eine Tendenz erkennen, dal3 Patienten mit
vorherigem Zahnersatz cher besser mit ihrer Obturatorprothese zurechtkommen als die

Patienten, die die Obturatorprothese als erstmaligen Zahnersatz tragen. Dies verwundert nicht,
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denn diese Patienten haben sich bereits im Vorfeld der Operation an den Umgang mit dem
,wFremdkorper Prothese gewShnen konnen.

Die Korrelation des Zurechtkommens mit der Prothese mit dem Vorhandensein von festen
Prothesenverankerungsméglichkeiten im Oberkiefer zeigt nicht die eindeutige Tendenz, dass
Patienten mit Implantaten und/oder OK-Zihnen ihr Zurechtkommen besser oder schlechter
bewerten als die Patienten ohne Verankerungsmoglichkeiten. Differenziert man die Patienten
dahingehend, ob sie Implantate und/oder natiitliche eigene Zihne im Oberkiefer haben, zeigen
sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Die Vermutung lige nahe, dass das Vorhandensein
von eigenen Zihnen oder Implantaten zu einem positiven Effekt im Sinne eines besseren
Prothesenhaltes fithren wirde, wie es auch Kornblith et al. geschildert hat. Allerdings ist davon
auszugehen, dass feste Verankerungsmoglichkeiten wie Implantate im Oberkiefer oder sogar
Jochbogen eher bei Patienten vorgenommen werden, die aufgrund der Anatomie, der
Restbezahnung oder des Defektumfangs ein schlechtes Protheselager mit wenig Halt bieten. Somit
konnen unter Umstinden diese schlechten Vorbedingungen verschleiern, dass Verankerungshilfen
wie Implantate im Vergleich zur Patientengruppe ohne Implantate zu einem besseren Ergebnis der
Zufriedenheit mit der Prothese fiihren. Ohne Implantate wire wahrscheinlich die Zufriedenheit

dieser Patienten mit der Prothese schlechter.

4.4 Schlussfolgerungen

Die Defektschliessung nach Maxillektomie mittels Obturatorprothesen ist eine seit Jahrzehnten
bewihrte und weit verbreitete Methode und nach wie vor zeitgemill. Die angegebene
durchschnittliche Lebensqualitit der Patienten ist trotz der Diagnose ,,Tumorerkrankung im
Oberkiefer und der chirurgischen Therapie mit der Defektschliessung durch eine
Obturatorprothese als erfreulich gut zu bewerten und liegt nur wenig unter der Lebensqualitat
der entsprechenden Vergleichsgruppe der gesunden Bevolkerung Deutschlands. Schlief3lich
sechen 86,9% der Patienten die Entscheidung als richtig an, dieser Therapieform zugestimmt zu
haben. Dies bestitigt die Methode, zu der es als Alternative nach der Resektion nur die rein
chirurgische Defektschliessung durch umfangreiche Transplantatoperationen mit all ihren Vor-
und nicht zuletzt Nachteilen gibt. Natiirlich hingt die individuelle Lebensqualitit vom Ausmal}
der Therapie, der Rezidivneigung des Tumors und vielen weiteren Faktoren ab, die diese
bekanntermallen beeinflussen. Trotzdem ibt eine gut passende Obturatorprothese einen
signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitit der Patienten nach einer Oberkieferresektion aus.
Sie erfillt im Idealfall vollstindig die Funktion der Abdichtung zwischen Mund- und
Nasenhohle, der Wiederherstellung der Asthetik und der Unterstiitzung der Sprachbildung und

Nahrungsaufnahme. Verbesserungsmoglichkeiten gibt es im Bereich der psychologischen und
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logopidischen Betreuung der Patienten, der prioperativen Aufklirung sowie der optimalen
Passung des Obturators an das Prothesenlager.

Weitere Fall-Kontroll-Studien mit vergleichbaren und sensitiven Fragebogen sollten durchgefiihrt
werden, um durch gréBere Fallzahlen genauere Ergebnisse zu erhalten, anhand derer die
einzelnen die Lebensqualitit beeinflussenden Faktoren noch genauer herausgearbeitet werden

konnen.
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5 Zusammenfassung

Die defektprothetische Versorgung mit Obturatorprothesen bei Oberkieferdefekten nach
Tumorresektion ist weit verbreitet und stellt eine bevorzugte Alternative zur
Transplantatchirurgie dar. Insbesondere im Hinblick auf die psychosozialen Auswirkungen,
welche die Obturatorprothese auf diese Patienten hat, liegen bis heute nur wenige Daten vor. Ziel
dieser Untersuchung war die Evaluierung der postoperativen Lebensqualitit von mit
Obturatorprothesen versorgten Patienten nach Tumorresektion im Oberkiefer. Um mdogliche
Probleme, die mit dem Tragen und Handling der Obturatorprothese zusammenhingen,
aufzudecken, wurde eine retrospektive, deskriptive Analyse zu einem MeBzeitpunkt (1.1.2007)
durchgefiihrt. Anhand eines umfassenden verschickten Fragebogens mit 143 Fragen und eines
Interviews sollten viele einzelne Faktoren, die Einfluss auf die Lebensqualitit haben kénnen, im
Hinblick auf die Korrelation zur Lebensqualitit und dem Zurechtkommen mit der
Obturatorprothese evaluiert werden. Zwei Fragestellungen wurden in den Mittelpunkt der Studie
gerickt: die prozentuale Angabe der gefiihlten Lebensqualitit sowie das allgemeine
Zurechtkommen mit der Obturatorprothese. Die Ergebnisse dieser Fragen wurden mit den
Ergebnissen anderer Fragen von Faktoren der Lebensqualitit in Korrelation gesetzt und die
Ergebnisse statistisch ausgewertet (Signifikanzniveau 5%).

43 Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar 1999 bis 31. Dezember 2005 in der Klinik fur
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Heinrich-Heine-Universitit Dtusseldorf eine
Obturatorprothese erhalten hatten, wurden in die Studie aufgenommen. Die Studie umfasste 25
(58,1%) weibliche und 18 (41,9%) mannliche Patienten. Das Durchschnittsalter lag zum
Zeitpunkt der Fragebogenerhebung bei 67,6 (£10,7, Altersspanne 34-82) Jahren. In 51,2% aller
Fille war ein Plattenepithelkarzinom, in 18,6% ein Adenokarzinom und in 9,3% ein
adenoidzystisches Karzinom als Tumor ursichlich. Alle weiteren Tumore machten kleinere
Anteile aus. Die T-Stadien verteilten sich auf 11,6% T1, 39,5% T2, 14% T3, 25,5% T4, und 9,3%
nicht klassifizierbar.

Es wurden 31 Fragebogen beantwortet (72,1% Rucklaufquote). Die angegebene
durchschnittliche postoperative Lebensqualitit lag mit einem Wert von 64,4% (£22,9) nicht weit
unter dem der passenden Referenzgruppe der deutschen Bevolkerung. FEin gutes
Zurechtkommen mit der Obturatorprothese trug signifikant zur verbesserten Lebensqualitit bei.
Insbesondere der Grad der Beeintrichtigung beim Essen und Sprechen, sowie auch der
Xerostomie, des Aussehens, der Umfang der Therapie (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie),
sowie auch das Vorhandensein von Schmerzen, die Zukunftshoffnung und der Bildungsstand

beeinflussten signifikant die Lebensqualitat.
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Die berufliche Situation und die Prisenz in der Offentlichkeit hatten ebenfalls einen, wenn auch
nicht signifikanten, Einfluss. Hingegen lie8 sich fur das Alter, das Geschlecht sowie die
Tumorgrofle kein Zusammenhang mit der Lebensqualitit feststellen. Ferner fithrte das
Vorhandensein einer vorherigen Oberkieferprothese zu einem besseren Coping (Bewiltigung der
Lebenssituation). Hingegen ldsst sich eine Abhingigkeit von der Prothesenform (ein-/zweiteilig)
und von dem Vorhandensein einer Oberkieferbezahnung bzw. Implantaten nicht ausmachen.

Die groften Probleme haben die Patienten mit der Obturatorprothese beziiglich
Einschrankungen hinsichtlich Sprache, Essen, nasaler Leckage, Xerostomie, Schmerzen sowie
mangelnden Komforts. Defizite in der Therapie empfinden Patienten in einer unzureichenden
prioperativen Aufklirung und in der pri- und postoperativen psychologischen Betreuung.
Weitere Verbesserungsmoglichkeiten liegen unter anderem in der logopidischen Betreuung sowie
in einer besseren Adaptation der Obturatorprothese an das Prothesenlager.

Das Zurechtkommen mit der Obturatorprothese hat einen signifikanten Einfluss auf die
Lebensqualitit der Patienten. Die therapeutischen Vorteile, wie gute FEinsehbarkeit von
Resektionshéhle und -rindern, gute Nachresezierbarkeit und kleinere Wundflichen durch
Wegfall umfangreicher Transplantatoperationen, iiberwiegen in vielen Fillen die Nachteile. Die
erfreulich hohe mittlere Lebensqualitit unter der defektprothetischen Therapie mit einem
Obturator ist in Anbetracht der Schwere einer Oberkiefertumorerkrankung als sehr positiv zu
beurteilen und zeigt, dass diese Therapieform auch seitens der Patienten gerechtfertigt und auch
heute nach wie vor zeitgemill ist. Verbesserungsmoglichkeiten gibt es im Bereich der
psychologischen und logopidischen Betreuung der Patienten, der prioperativen Aufklirung
sowie nicht zuletzt der Adaptation des Obturators an das Prothesenlager. Eine obligatorische
Durchfihrung standardisierter Interviews zur Evaluierung der postoperativen Lebensqualitit ist
wunschenswert, dient sie doch dem Erkennen von GroéBenordnungen und Zusammenhingen

von Patientengruppen und kénnte Probleme und Wiinsche des Einzelnen individuell aufzeigen.
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7 Anhang

7.1 Fragebogen

Fragebogen fiir Patienten mit Obturatorprothesen-Versorgung nach
Oberkieferresektion

I Personliche Angaben:

1. Geschlecht:  weiblich [ ] minnlich [ ]

2. Geburtsdatum:

3. Welchen Familienstand haben Sie?

[ ]ledig [ ] verwitwet

[ ] verheiratet [ ] geschieden/getrennt
4.Welchen Schulabschluss haben Sie?

[ ]kein Abschluss [ ] Mittlere Reife

[ ] Sonderschule [ ] Abitur/Fachabitur
[ ] Haupt-/Volksschule

5. Thr hochster berufsbildener Abschluss?

[ ]kein Abschluss [ ] Fach-/Techniker-/Meisterschule
[ ] Lehre [ ] Universitat
[ ] Fachhochschule [ ] sonstiger Abschluss

6. Sind Sie zur Zeit...?

[ ] arbeitslos [ ] Angestellter

[ ] Hausfrau/-mann [ ] Beamter

[ ] krankgeschrieben [ ] Selbststiandiger

[ ]in Ausbildung [ ] Mithelfender im eigenen Betrieb
[ ] Arbeiter

oder:

Renter seit: / (Monat/Jahr)

[ ] wegen Erreichens der Altersgrenze

[ ] vorzeitig wegen Tumorerkrankung

[ ] vorzeitig wegen anderen Erkrankungen
[ ] Vorzeitig aus betrieblichen Griinden

[ ] Freiwillig vorzeitig
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II Krankheitsverlauf vor der stationiren Aufnahme

1. Wer hat erste Anzeichen der Tumorerkrankung entdeckt? (Mehrfachnennung méglich)

[ ]Ich selbst [ ] Hals-Nasen-Ohrenarzt

[ ] Familie, Bekannte [ ] Mund-Kiefer-Gesichtschirurg
[ ] Heilpraktiker [ ] Hautarzt

[ ] Hausarzt [ ] sonstiger Arzt:.......cccceenuenneen.
[ ] Zahnarzt

2. Falls Sie selber oder Ihre Familie/Bekannte erste Anzeichen der Tumorerkrankung
entdeckt haben, wie lange dauerte es bis zum ersten Aufsuchen eines
Arztes/Zahnarztes?

[ ] Ohne Verzégerung, d.h. sofort wurde Arzt oder Zahnarzt aufgesucht
[ ] Bis zu einem Monat

[ ] 1-3 Monate

[ ]13-6 Monate

[ ] Mehr als 6 Monate

[ ] Anzeichen nicht selbst entdeckt

3. Wen haben Sie zur Behandlung zuerst aufgesucht?

[ ] Hausarzt [ ] Hautarzt
[ ] Zahnarzt [ ] Heilpraktiker

[ ] Hals-Nasen-Ohrenarzt

4. Sind vor dem Auftreten des Tumorleidens schon einmal Gewebeproben von der
Mundschleimhaut genommen worden?

[ ]ja
[ ]nein
[ ] weiB} ich nicht

5. Wurde vor der Operation schon einmal eine Strahlen- oder Chemotherapie wegen
einer anderen Krankheit im Gesichts-/Halsbereich vorgenommen?

[ ]ja

[ ]nein

6. Wie oft waren Sie vor ihrer Tumorerkrankung beim Zahnarzt?
[ ]alle 3 Monate

[ ]alle 6 Monate

[ ] einmal im Jahr

[ ]alle 2 Jahre

[ ] seltener als alle 2 Jahre
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7. Falls Sie vor der Operation einen herausnehmbaren Zahnersatz (Zahnprothese)
hatten: Welche der folgenden Aussagen trifft fiir Sie zu?

] der Zahnersatz sal} nicht fest

] Druckstellen traten haufig auf

] keines dieser Probleme trat auf

] ich hatte keinen herausnehmbaren Zahnersatz

[ W s B e B e |

III Verlauf seit der stationiren Aufnahme bis zur Operation

1. Was sehen Sie selbst als Hauptursache fiir Ihre Tumorerkrankung an?
(Mehrfachnennung moglich)

[ ] Rauchen [ ] Sonnenbestrahlung
[ ] Alkohol [ ] Schicksal

[ ] mangelnde Mundhygiene [ ] Stress

[ ] Vererbung []

[ []

] Umweltgifte weil} ich nicht

2. Wurde vor der Operation im Zusammenhang mit Ihrer jerzigen Tumorerkrankung
eine der folgenden Behandlungen durchgefiihrt?
[ ] Strahlentherapie [ ] Strahlen- und Chemotherapie

[ ] Chemotherapie [ ] keine dieser Behandlungen

IV Verlauf seit der Operation

1. Wann war die erste Operation ihres Mundhohlentumors?

/ (Monat/Jahr)

2. Wie sind Sie nach Ihrem Kenntnisstand behandelt worden?

] nur operiert

] operiert und bestrahlt

] operiert und chemotherapiert

] operiert und bestrahlt und chemotherapiert

L W s W s B ey |

3. Welche der nachfolgend aufgefiihrten Personen haben sich nach der Operation
wihrend des stationiren Aufenthaltes um sie bemiiht (Mehrfachnennung moglich)?

[ ] Ehe-/Lebenspartner [ ] Pastor/Seelsorger
[ ] Kinder [ ] Sonstige: ........

[ ] andere Familienmitglieder [ ] niemand

[ ] Freunde
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4. Wie empfanden Sie die Betreuung?

[ ] gar nicht ausreichend [ ] eher belastend
[ ] wenig ausreichend [ ] sonstiges:........
[ ] miBig

[ ]gut

[ ]sehr gut

5. Wie gut fiihlen Sie sich aus heutiger Sicht iber die Folgen der Operation (.z.B.
Schluck-/Sprechbeschwerden) aufgeklirt?

gar nlcht

[]

[]

[ ] miBig
[ ]gut

[ ]sehr gut

6. Wie beurteilen Sie aus heutiger Sicht die Entscheidung, einer Operation zugestimmt
zu haben?

[ ]richtig

[ ] eher richtig

[ ] unentschieden
[ ] eher falsch

[ ] falsch

7. Welche der folgenden Hilfestellungen erhielten Sie wiahrend des
Krankenhausaufenthaltes unter fachlicher Anleitung?

[ ] Sprachunterricht [ ] Massagen/Béder

[ 1 Schluckunterricht [ ] Lymphdrainage

[ ] Atemtraining [ ] keine spezielle Therapie
[ ] Schulter-Arm-Training

8. Falls Sie eine oder mehrere dieser Hilfestellungen erhalten haben, wie empfanden Sie
diese?

[ ] gar nicht hilfreich [ ] keine Hilfestellung erhalten
[ ] wenig hilfreich

[ ] méBig hilfreich

[ ] hilfreich

[ ] sehr hilfreich
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V Nachsorgezeitraum

1. Welche Arzte betreuen Sie heute wegen Ihres Tumorleidens? (Mehrfachnennung
moglich)

[ ] Hausarzt [ ] Zahnarzt
[ ] Mund-Kiefer-Gesichtschirurg in der Praxis
[ ] Hals-Nasen-Ohrenarzt in der Praxis

[ ] Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

[ ] Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
[ ]Radiologie/ Strahlentherapeut
[ ] Psychologe/ Psychotherapeut
[]
[]

keine drztliche Betreuung
2. Wie oft haben Sie nach Abschluss der Tumoroperation die Nachsorgetermine
eingehalten?
[ ]immer
[ ]oft
[ ] manchmal
[ ]selten
[ ]nie

3. Machen Sie sich Sorgen wegen eines erneuten Tumorleidens?

4. Trat der Tumor nach Abschluss der Tumorbehandlung erneut auf?
[ 1ja

[ ]nein

[ ] weiB} ich nicht

5. Falls nach Abschluss der Tumorerstbehandlung erneut ein Tumor auftrat, mussten
Sie sich deswegen einer der folgenden Behandlungen unterziehen? (Mehrfachnennung
moglich)

[ ] Operation [ ] Chemotherapie
[ ] Bestrahlung [ ] kein neuer Tumor

6. Wie haufig sind Sie insgesamt wegen Ihres Tumorleidens im Mundhdohlenbereich
operiert worden?

Anzahl: mal
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7. Haben Sie sich nach Abschluss der Tumorgesamtbehandlung um eine Kur (oder
Rehabilitationsmafinahme) bemiiht?

[ ] beantragt und genehmigt

[ ] beantragt und nicht genehmigt

[ ] beantragt, aber das Verfahren lduft noch

[ ] nicht beantragt

8. Stellten Sie einen Antrag auf Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) /
Schwerbehinderung?

beantragt und genehmigt
beantragt und nicht genehmigt
beantragt, aber das Verfahren lauft noch

[
[
[
[ ] nicht beantragt

—_

9. Falls genehmigt, wie hoch ist Ihr Grad der Behinderung (GdB9 in Prozent? (Angabe
steht auf dem Behindertenausweis)

Vor der Behandlung: Nach der Behandlung: heute:
10. Sind Sie mit der Hohe Ihres Grades der Behinderung (GdB) einverstanden?
]ja

[
[ ]nein

VI Spezielle Probleme durch Operation und Bestrahlung

1. Besitzen Sie noch natiirliche, eigene Zihne?

[ ]Ja, im Oberkiefer
[ ]Ja, im Unterkiefer
[ ] Nein

2. Wieviele Zihne haben Sie wegen der Tumorentfernung verloren?

[ ]keine

[ ]bis 5 Zdhne

[ ]bis 6-10 Zéhne

[ ]mehr als 10 Zéhne

3. Falls Sie vor oder nach der Tumoroperation bestrahlt wurden und noch natiirliche,
eigene Zihne hatten, wurde diese wihrend der Strahlenbehandlung geschiitzt (z.B. mit
einer Elmexschutzschiene oder-platte)?

[ ]Ja [ ] Ich wurde nicht bestrahlt
[ ] Nein [ ]ich weil3 nicht
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4. Was fiir einen Zahnersatz tragen Sie jetzt...

a) ...im Oberkiefer zusdtzlich zur Obturatorprothese (Defektprothese)?

Teilprothese
Vollprothese

Prothese auf Implantaten
kein Prothese

[ W s B e B e |

b) ...im Unterkiefer?

] Teilprothese

] Vollprothese

| Prothese mit Implantaten
] keine Prothese

[ B s W e B e |

5. Falls Sie Implantate tragen, wo sind diese platziert? (Mehrfachnennung moglich)

[ ] Oberkiefer
[ ] Unterkiefer
[ ] Jochbein (Zygomaimplantate)

6. Falls Sie Implantate tragen, wie viele haben Sie?

Anzahl

7. Wie kommen Sie mit der Obturatorprothese zurecht?
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7. Wie intensiv empfanden Sie etwaige Beeintrichtigungen in folgenden Bereichen bzw.
durch folgende Probleme unmittelbar vor der Operation? Bitte kreuzen Sie von a) bis s)
die jeweils zutreffende Zahl an!

Erlduterungen: (hier bitte noch nicht ankreuzen)

[0] = gar keine Beeintrachtigung
[1] = geringe Beeintrachtigung
[2] = méBige Beeintrachtigung

[3] = starke Beeintrachtigung

[4] = sehr starke Beeintriachtigung

Unmittelbar vor der Operation:

a) Sprache........cceveeeveneenieennne. [0T [1]12][3]14]
(Verstindlichkeit fiir Fremde)

b) Sprache (Verstindlichkeit....... [01[17112]11[3]114]
fiir Partner/enge Vertraute)

c¢) Essen/Schlucken...................... [0 [171[2][3][4]
d) Zungen/Beweglichkeit............ [0] [1]12][3] [4]
e) Mundoffnung........ccceeveeeneene [0][171[2]11[3]114]
f) Unterkieferbeweglichkeit........ [0] [1]1[2][3][4]
g) Hals-Beweglichkeit................ [0] [1]12] [3] [4]
h) Schulter-Arm-Beweglichkeit...[0] [1] [2] [3] [4]
1) Geschmacksvermdgen.............. [0][1][2][3]1[4]
j) Riechvermdgen............cccocen... [0 [17[2][3]1[4]
k) Aussehen........ccccoeeevevieneennen. [0] 17121 [3]14]
1) Kriftezustand..........ccccceeeenneee [0] [1]12][3]14]
100) VAN o) 151 5 | PSSR [0T [1]12][3]14]
N) AtMUNG.....oooiriiiiiiiniereeens [0] [1]1[2][3][4]
0) Schmerzen.........cccccceveveenenn. [0] 17121 [3]14]
p) Schwellung...........ccccceevennee. [0] [1]12][3]14]
q) Mundtrockenbheit.................... [01[17112]11[3]114]
r) Mundgeruch..........c.cccccevennenn. [0 [1]1[2][3][4]
s) Magenbeschwerden................. [0][1]12][3][4]
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8. Wie intensiv empfanden Sie etwaige Beeintrichtigungen in folgenden Bereichen bzw.
durch folgende Probleme unmittelbar nach der Operation? Bitte kreuzen Sie von a) bis
s) die jeweils zutreffende Zahl an!

Erlduterungen: (hier bitte noch nicht ankreuzen)

[0] = gar keine Beeintrachtigung
[1] = geringe Beeintrachtigung
[2] = méBige Beeintrachtigung

[3] = starke Beeintrachtigung

[4] = sehr starke Beeintriachtigung

Unmittelbar nach der Operation:

a) Sprache........cceveeeveneenieennne. [0T [1]12][3]14]
(Verstindlichkeit fiir Fremde)

b) Sprache (Verstindlichkeit....... [01[17112]11[3]114]
fiir Partner/enge Vertraute)

c¢) Essen/Schlucken...................... [0 [171[2][3][4]
d) Zungen/Beweglichkeit............ [0] [1]12][3] [4]
e) Mundoffnung........ccceeveeeneene [0][171[2]11[3]114]
f) Unterkieferbeweglichkeit........ [0] [1]1[2][3][4]
g) Hals-Beweglichkeit................ [0] [1]12] [3] [4]
h) Schulter-Arm-Beweglichkeit...[0] [1] [2] [3] [4]
1) Geschmacksvermdgen.............. [0][1][2][3]1[4]
j) Riechvermdgen............cccocen... [0 [17[2][3]1[4]
k) Aussehen........ccccoeeevevieneennen. [0] 17121 [3]14]
1) Kriftezustand..........ccccceeeenneee [0] [1]12][3]14]
100) VAN o) 151 5 | PSSR [0T [1]12][3]14]
N) AtMUNG.....oooiriiiiiiiniereeens [0] [1]1[2][3][4]
0) Schmerzen.........cccccceveveenenn. [0] 17121 [3]14]
p) Schwellung...........ccccceevennee. [0] [1]12][3]14]
q) Mundtrockenbheit.................... [01[17112]11[3]114]
r) Mundgeruch..........c.cccccevennenn. [0 [1]1[2][3][4]
s) Magenbeschwerden................. [0][1]12][3][4]
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9. Wie intensiv empfanden Sie etwaige Beeintrichtigungen in folgenden Bereichen bzw.
durch folgende Probleme heute, nach Abschluss der Tumorbehandlung? Bitte kreuzen
Sie von a) bis s) die jeweils zutreffende Zahl an!

Erlduterungen: (hier bitte noch nicht ankreuzen)

[0] = gar keine Beeintrachtigung
[1] = geringe Beeintrachtigung
[2] = méBige Beeintrachtigung

[3] = starke Beeintrachtigung

[4] = sehr starke Beeintriachtigung

Heutiger Zustand:

a) Sprache........cceveecvenvevienenne. [0T [1]12][3]14]
(Verstindlichkeit fiir Fremde)

b) Sprache (Verstindlichkeit....... [01[1712]11[3]114]
fiir Partner/enge Vertraute)

c¢) Essen/Schlucken...................... [0 [17[2][3][4]
d) Zungen/Beweglichkeit............ [0] [1]12][3] [4]
e) Mundoffnung........coceeveeneene [0][171[2]11[3]114]
f) Unterkieferbeweglichkeit........ [0] [1]1[2][3]14]
g) Hals-Beweglichkeit................ [0] [1]12] [3] [4]
h) Schulter-Arm-Beweglichkeit...[0] [1] [2] [3] [4]
1) Geschmacksvermdgen.............. [0][1]12][3]1[4]
j) Riechvermdgen.............cccoc...... [0 [17[2][3]1[4]
k) Aussehen........ccccoeceeveveneennn. [0] [1]12][3]14]
1) Kriftezustand..........ccccceeeennee. [0] [1]12][3]14]
100) VAN o) 0151 5 | PO [0T [1]12][3]14]
N) AtMUNG.....oooiriiniiiiirieeeens [0] [1]1[2][3][4]
0) Schmerzen..........cccceeveveennne. [0] [1]12][3]14]
p) Schwellung...........cccceeeennnee. [0] [1]12][3]14]
q) Mundtrockenbheit.................... [01[17112]11[3]114]
r) Mundgeruch..........c.ccccceviennenn. [0 [1]12][3][4]
s) Magenbeschwerden................. [0][1]12][3][4]
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10. Wie ernihren Sie sich zur Zeit? (Mehrfachnennung moglich)

[ ] durch den Mund mit fliissiger Kost

[ ] durch den Mund mit Breikost

[ ] durch den Mund mit normaler Kost
[ ]iber eine Nasen-Magen-Sonde

[ ]iber eine Bauchdeckensonde (PEQG)

11. Verursachen bestimmte Nahrungsmittel Missempfindungen?

[ ] Nein

[ ] abgenommen ( wie viele Kg:................. )
[ ] gleichgeblieben
[ ] zugenommen [wie viele Kg:................. )

13. Falls Sie im Gesicht oder am Hals seit der Behandlung eine gefiihllose/taube Region
haben, welche der folgenden Regionen ist davon betroffen? (Mehrfachnennung moglich)

[ ] Unterlippe/Kinn [ ]Hals

[ ] Wange [ ]sonstige Regionen:...........cccceeeevveeniieenieeenneen.
[ ]Ohr [ ] keine taube Region

[ ]Zunge

14. Entstand an Ihrem Gesicht oder Hals eine Narbenbildung?

15. Welche Aussagen trifft im Hinblick auf die Funktionstiichtigkeit Ihrer
Gesichtsmuskeln zu? (Mehrfachnennung moglich)

a) Beim Versuch die Lieder zu schlie3en
bleibt das Auge offen:...................... [ Jlinks [ ]rechts

b) Beim Mundspitzen oder -breitzichen
hingt der Mundwinkel ................ ... [ Jlinks [ ]rechts

c¢) Beim Stirnrunzeln zeigt eine Stirnhélfte
keine Falten...........ccccccoooviiiiinnnn. [ ]links [ ]rechts

d) Beim Trinken lduft unkontrolliert Fliissigkeit
oder Speichel aus dem Mund................ [ ] links [ ]rechts

e) keine der o.g. Angaben trifft zu ....... [ ]



16. Falls Sie seit der Tumoroperation Scherzen haben, welcher der folgendenden
Bereiche ist betroffen? (Mehrfachnennung moglich)

[ ] Mundhohle [ ]Hals
[ ] Gesicht [ ] Schulter
[ ] Kiefergelenk [ ] keiner dieser Bereiche

[ ] sonstiger Kopfbereich
17. Nehmen Sie gegen Ihre Schmerzen Medikamente ein?

[ ] gar nicht
[ ]selten

[ ] manchmal
[ ] hdufig

[ ] sehr haufig

Falls Sie Schmerzmittel einnehmen, welche und wie oft? :

18. Haben Sie —abgesehen von Medikamenten- noch andere Mafinahmen zur
Schmerzbekimpfung unternommen? (Mehrfachnennung moglich)

[ ] spezielle drztlich verordnete Schmerztherapie

[ ] Entspannungsiibungen

[ ] Ablenkungsiibungen

[]

[ ]keine

19. Benutzen Sie Medikamente/Hilfsmittel gegen Mundtrockenheit?
[ ] gar nicht
[ ]selten

[ ] manchmal
[ ]héaufig

[ ] sehr haufig

Falls Sie Medikamente/ Hilfsmittel gegen die Mundtrockenheit nutzen, welche und wie oft?:

20.Haben Sie seit der Behandlung...? ( Mehrfachnennung maglich)

[ ] vermehrt Schleimhautentziindungen
[ ] vermehrte Bronchitis

[ ] eine andauernde Heiserkeit

[ ] keine dieser Beschwerden
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VII Umgang mit der Krankheit

1. Falls Sie Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe hatten, hat Ihnen dies beim Umgang mit
Ihrer Erkrankung und deren Folgen geholfen?

gar nicht [ ]ich hatte keine Kontakt

2. Wie haben sich nach Ihrer Einschiitzung seit Feststellung Ihrer Erkrankung folgende
Bereiche verindert? Bitte kreuzen Sie von a) bis f) die jeweils zutreffende Zahl an:

([1] = verbessert , [2] = eher verbessert, [3] = unverdndert, [4] = eher verschlechtert,
[5] = verschlechtert)

a) Thre allgemeine Stimmungslage.............. [1]1[2] [3][4][5]
b) Ihre Féhigkeit, Einfluss auf ihr

korperliches Befinden zu nehmen............... [1][2]13][4] [5]
¢) Ihre allgemeine Lebensqualitit............... [1]12][3][4][5]
d) Ihre allgemeine Besorgnis....................... [17[2]113][4] [5]
e) Ihre Féhigkeit, ihr Leben selbst

zu beeinflussen..........coceeeveeeeeiiiiiicciiieee, [1712]113][4] [5]

f) die allgemeine Unterstiitzung, die Thnen
durch Angehorige und Freunde
entgegengebracht wird............ccoecveevienins [1712]1[3][4][5]

3. Wie hoch schiitzen Sie Ihre allgemeine Lebensqualitiit zum jetzigen Zeitpunkt ein?
Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 0 und 100 ein!

( 0 =vollig unzufrieden ...bis...100 = vollig zufrieden)

Zahl: ............
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VIII Lebensumstinde

1. Welche Stellung hatten Sie unmittelbar vor der Tumorbehandlung?

[ ] arbeitslos [ ] Angestellter

[ ] Hausfrau/-mann [ ] Beamter

[ ] krankgeschrieben [ ] Selbsténdiger

[ ]in Ausbildung [ ] Mithelfender im eigenen Betrieb
[ ] Arbeiter

oder:

Rentner/Pensiondr seit............... Jahren

[ ] wegen Erreichens der Altersgrenze

[ ] vorzeitig wegen einer anderen Erkrankung

[ ] vorzeitig aus betrieblichen Griinden

[ ] freiwillig vorzeitig

2.Wie hoch ist der Unterschied Ihres fritheren monatlichen Nettoeinkommens vor der
Tumoroperation im Vergleich zu Ihren jetzigen Beziigen?

[ ] kein Unterschied
[ ] Unterschied, und zwar..................... Euro.

3. War die Einbufle grof}, dass Sie zusitzlich zum geringeren Einkommen staatliche
Unterstiitzung wie z.B. Sozialhilfe 4 bezogen haben?

[ ]ja
[ ]nein

4. Falls Sie nach Abschluss der Tumorbehandlung wieder eine Arbeit aufgenommen
haben, wie viele Monate spiter war das?

[ ]bis zu 3 Monaten

[ ]bis zu 6 Monaten

[ ]bis zu 12 Monaten

[ ]nach mehr als 12 Monaten

[ ]keine Arbeit mehr aufgenommen

5. Falls Sie noch einen Beruf ausiiben, ist es derselbe Beruf, den Sie unmittelbar vor der
Tumorbehandlung hatten?

[ ] derselbe Beruf

[ ] neuer Beruf nach Umschulung
[ ] neuer Beruf ohne Umschulung
[ ] nur stundenweise beschéftigt

[ ] nicht mehr berufstitig
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6. Welche Wohnsituation hatten Sie unmittelbar vor der Tumorbehandlung?

[ ] allein im eigenen Haushalt

[ ]im eigenen Haushalt mit anderen Personen
[ ] im Haushalt von Angehorigen

[ ]in Heimeinrichtung

[ ] ohne festen Wohnsitz

7. Welche Wohnsituation haben Sie zur Zeit?

[ ] allein im eigenen Haushalt

[ ]im eigenen Haushalt mit anderen Personen
[ ] im Haushalt von Angehorigen

[ ]in Heimeinrichtung

[ ] ohne festen Wohnsitz

8. Haben Sie nach Abschluss der Tumorbehandlung eine oder mehrere der folgenden
Hilfen erhalten? ( Mehrfachnennung moglich)

[ ] Zivildienstleistender [ ] Wohngeld

[ ] Gemeinschaftsschwester/-pfleger

[ ] private Haushaltshilfe [ ] Essen auf Radern
[ ]keine Hilfe erhalten

9. Hat sich Ihre Wohnsituation nach der Tumorbehandlung geindert?
(Mehrfachnennung moglich)

[ 1ja, aus finanziellen Griinden

[ ]ja, aus gesundheitlichen Griinden
[ ]ja, aus anderen Griinden

[ ]nein

IX Lebensgewohnheiten

1. Wie viel Bier, Wein, Schnaps haben Sie vor der Behandlung Ihrer Tumorerkrankung
taglich getrunken?

Bier (auf 0,5 Liter genau): ............ Liter
Wein (auf 0,5 Liter genau):............ Liter
Schnaps (Anzahl der Gléser a 0,02 Liter):................. Glidser

[ ]ich habe keine Alkohol getrunken
2. Ist ihr Alkoholkonsum nach der Tumorbehandlung
gleichgeblieben

[]
[ ] gesunken
[ ] eher gestiegen
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3. Wie lange vor der Operation haben Sie das Rauchen eingestellt?

[ ]tiberhaupt nicht

[ ] weniger als 1 Woche vorher
[ ] weniger als 1 Monat vorher
[ ]ca. 3-6 Monate vorher

[ ]ca. 6-12 Monate vorher

[ ]lénger als 1 Jahr vorher

[ ]ich habe noch nie geraucht

4. Wie viel haben Sie vor der Erkrankung geraucht?

[ ]bis 10 Zigaretten

[ ]bis 20 Zigaretten

[ ] bis 40 Zigaretten

[ ] mehr als 40 Zigaretten pro Tag
[ ]Zigarren

[ ] Pfeife

[ INichtraucher

Wie viele Jahre lang? Jahre

5. Wie viel rauchen Sie augenblicklich?

[ ]bis 10 Zigaretten

[ ]bis 20 Zigaretten

[ ]bis 40 Zigaretten

[ ] mehr als 40 Zigaretten pro Tag
[ ]Zigarren

[ ] Pfeife

[ INichtraucher

6. Hat sich Ihr Tagesablauf seit Abschluss der Tumorbehandlung verindert?
(Mehrfachnennung moglich)

[ ]ja, aufgrund beruflicher Verdnderungen

[ 1ja, aufgrund korperlicher Beeintrichtigungen infolge der Tumorerkrankung.
[ ]ja, aufgrund geringerer Kontakte zu Freunden und Bekannten

[ ] keine Verdnderung

[
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8. Wie haufig gehen Sie seit Abschluss der Tumoroperation im Vergleich zu friiher in
die Offentlichkeit?

[ ] seltener

[ ] eher seltener
[ ] unverdandert
[ ] eher haufiger
[ ] hdufiger

9. Falls Sie die Offentlichkeit heute eher meiden, geschieht dies wegen
Beeintrachtigungen beim... (Mehrfachnennung moglich)

[ ] Essen

[ ] Sprechen

[ ] Aussehen

[]

[ ]ich meide die Offentlichkeit nicht

10. Ist bereits eine kosmetisch-wiederherstellende Operation zur Verbesserung Ihres
Aussehens durchgefiihrt worden?

[ ]nein
[ 1]a, mal ( Anzahl)

11. Wiinschen Sie sich noch eine kosmetisch-wiederherstellende Operation zur
Verbesserung Ihres Aussehens durchgefiihrt worden?

12. Wie sehen Sie Ihre Zukunft?

[ ] sehr hoffnungsvoll

[ ] hoffnungsvoll

[ ] méBig hoffnungsvoll
[ ] wenig hoffnungsvoll
[ ] hoffnungslos

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, wir bedanken uns fiir Thre
Geduld und Thre Mithilfe beim Ausfiillen dieses Fragebogens!

101



7.2 Danksagung

Danksagung

Ich danke

- Herm Prof. Dr. Dr. N. Kiibler, Direktor der Kiinik fiir Plastische- und Gesichtschirurgie der Heinrich-Heine-
Universitat Diisseldorf, fiir die Maglichkeit der Anfertignng der Dissertation.

- Frau Dr. Dr. R. Depprich fiir die Uberlassung des Themas und die intensive Betrenung sowie hervorragende
Unterstiitzung wabrend dieser Arbeit. Sie hat mich anf konstruktive und sympathische Weise bei der
Durchfiibrung dieser Arbeit begleitet.

- Herm Dr. Dr. Guido Meissner fiir seine fachliche Unterstiitzung.

- Nathalie sowie Ingrid und Ulrich fiir die Unterstiitzung wabrend des Studinms und dieser Arbeit.

102



7.3 Lebenslauf
LEBENSLAUF

Personliche Daten: Dr. med. dent. Daniel Lind
wohnhaft in 22303 Hamburg
geboren am 18.12.1976 in Remscheid

Staatsangehorigkeit: — deutsch

Schulbildung:

1983-1986 Rudolf-Steiner-Schule in Veilby Risskov, Dinemark
1986-1996 Rudolf-Steiner-Schule in Wuppertal

06/1996 Abitur

Zivildienst:

1996-1997 Paritatischer Wohlfahrtsverband e.V. in Wuppertal

Studium+ Promotion:

10/1997-07/2002 Studiums der Zahnmedizin Universitit Marburg

12/2002 Staatsexamen der Zahnmedizin Universitit Marburg

04/2003-3/2004 Studium der Medizin (Vorklinik) Universitit Marburg

04/2004-07/2007 Studium der Medizin (Klinik) Universitit Hamburg, Uniklinik Eppendorf

10/2005 Promotion zum Dr. med. dent. Universitit Marburg

08/2007-05/2008 Studium der Medizin (Praktisches Jahr) Uniklinik Disseldorf

06/2008-07/2008 Studium der Medizin (Praktisches Jahr) Nepean Hospital, Sydney,
Australien

11/2008 Staatsexamen der Medizin in Dusseldorf

Hamburg, den 11.12.2009

103



Abstract

Evaluation der Lebensqualitit von Patienten mit Obturatorprothesenversorgung nach
Tumorresektion im Oberkiefer
von Dr. med. dent. Daniel Iind
Klinik fiir Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

Einleitung: Die defektprothetische Versorgung mit Obturatorprothesen bei Oberkieferdefekten nach
Tumorresektion ist weit verbreitet und stellt auch heute noch eine bevorzugte Alternative zur
Transplantatchirurgie dar. Insbesondere im Hinblick auf die psychosozialen Auswirkungen, welche die
Obturatortherapie auf diese Patienten hat, liegen bis heute nur wenige Daten vor. Ziel dieser
Untersuchung war die Evaluierung der postoperativen Lebensqualitit von mit Obturatorprothesen
versorgten Patienten nach Tumorresektion im Oberkiefer. Um mégliche Probleme der Obturatorprothese
und Faktoren, welche die Lebensqualitit beeinflussen, aufzudecken, wurde eine retrospektive, deskriptive
Analyse zu einem MeBzeitpunkt durchgefiihrt.

Methoden: 43 Patienten, die im Zeitraum von Januar 1999 bis Dezember 2005 in der Klinik fir Kiefer-
und Plastische Gesichtschirurgie der Heinrich-Heine-Universitdit Disseldotf eine Obturatorprothese
erhalten hatten, wurden in die Studie aufgenommen. Die Studie umfasste 25 (58,1%) weibliche und 18
(41,9%) minnliche Patienten. Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung bei 67,6
(£10,7, Altersspanne 34-82) Jahren. Es wurde ein 143 Fragen umfassender Fragebogen verschickt und ein
Interview durchgefithrt. Zwei Fragestellungen wurden in den Mittelpunkt der Studie geriickt: die
prozentuale Angabe der gefithlten Lebensqualitit sowie das allgemeine Zurechtkommen mit der
Obturatorprothese. Die Ergebnisse aus den Antworten wurden mit den Ergebnissen von weiteren
Faktoren der Lebensqualitit in Korrelation gesetzt und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: 31 Fragebogen wurden beantwortet (72,1%  Ricklaufquote). Die angegebene
durchschnittliche postoperative Lebensqualitit lag mit einem Wert von 64,4% (£22,9) nicht weit unter
dem der passenden Referenzgruppe der deutschen Bevolkerung. Ein gutes Zurechtkommen mit der
Obturatorprothese trug signifikant zur Lebensqualitit bei. Insbesondere der Grad der Beeintrichtigung
beim Hssen und Sprechen, der Xerostomie, des Aussehens, der Umfang der Therapie (Operation,
Bestrahlung, Chemotherapie) sowie auch das Vorhandensein von Schmerzen, die Zukunftshoffnung und
der Bildungsstand beeinflussten signifikant die Lebensqualitit.

Die berufliche Situation und die Prisenz in der Offentlichkeit hatten ebenfalls einen, wenn auch keinen
signifikant bestitigten, Einfluss. Hingegen lief3 sich fiir das Alter, das Geschlecht sowie die Tumorgréfie
kein Zusammenhang mit der Lebensqualitit feststellen. Ferner fithrte das Vorhandensein einer vorherigen
Oberkieferprothese zu einem besseren Coping (Bewiltigung der Lebenssituation). Hingegen lief3 sich eine
Abhingigkeit von der Prothesenform (ein-/zweiteilig) und von dem Vorhandensein einer
Oberkieferbezahnung bzw. von Implantaten nicht ausmachen.

Schlussfolgerung: Das Zurechtkommen mit der Obturatorprothese hat einen signifikanten Einfluss auf
die Lebensqualitit der Patienten. Die therapeutischen Vorteile, wie gute Einsehbarkeit von
Resektionshohle und -rindern, gute Nachresezierbarkeit und kleinere Wundflichen durch Wegfall
umfangreicher Transplantatoperationen, tiberwiegen in vielen Fillen die Nachteile. Die erfreulich hohe
mittlere Lebensqualitit unter der defektprothetischen Therapie mit einem Obturator ist in Anbetracht der
Schwere einer Oberkiefertumorerkrankung als sehr positiv zu beurteilen und zeigt, dass diese
Therapieform auch seitens der Patienten gerechtfertigt und auch heute nach wie vor zeitgemil3 ist.
Verbesserungsmoglichkeiten gibt es im Bereich der psychologischen und logopidischen Betreuung der
Patienten, der prioperativen Aufklirung sowie nicht zuletzt der Adaptation des Obturators an das
Prothesenlager. Eine obligatorische Durchfithrung standardisierter Interviews zur Evaluierung der
postoperativen Lebensqualitit ist wiinschenswert, dient sie doch dem Erkennen von GréBenordnungen
und Zusammenhingen von Patientengruppen und kénnte Probleme und Winsche des Einzelnen
individuell aufzeigen.

Referent: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N.R. Kiibler
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