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1. Zusammenfassung

Durch das gesteigerte Streben der Gesellschaft nach Schénheit gewinnen die Septorhinolastik
und deren Ergebnisse im Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde zunehmend an
Bedeutung. Bei der Septorhinoplastik handelt es sich um einen Eingriff an der inneren und
auBeren Nase mit dem Ziel der Verbesserung der Funktion und der Asthetik der Nase. Hier
gibt es zwei etablierte chirurgische Zugangswege, deren Wahl auch heute noch kontrovers
diskutiert wird. Ein moglicher Zugang erfolgt mithilfe eines Schnittes durch die Columella, dies
ist die sogenannte offene Septorhinoplastik. Der andere haufig gewahlte Zugang bendétigt

keine Schnitte durch die Columella. Dies ist die geschlossene Septorhinoplastik.

Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, ob die Verbesserung des
kosmetischen Ergebnisses und damit der Lebensqualitat oder die postoperativen Schmerzen
der Patienten abhangig von der Wahl des chirurgischen Zugangs sind.

Auch wurde der Verbrauch der beiden Schmerzmittel Novaminsulfon und Ibuprofen
dokumentiert und in Abhangigkeit des operativen Zugangs betrachtet.

Ein weiterer Aspekt der Arbeit stellte die Identifizierung von Risikofaktoren fur eine verstarkte
Schmerzwahrnehmung postoperativ innerhalb der beiden Patientengruppen dar.

Als letztes erfolgte eine Auswertung hinsichtlich gegebenenfalls vorliegender

kérperdysmorpher Stérungen.

Zur Messung der Lebensqualitdt wurde die deutsche Version des Utrecht Questionnaire for
Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty verwendet, welcher eine Visuelle Analogskala
zur subjektiven Einschatzung der Optik der Nase und 5 Fragen bezuglich der alltaglichen
Beeintrachtigungen der Patienten durch ihre Nase enthalt. Diesen flillten die Patienten sowohl
praoperativ als auch an den Nachuntersuchungsterminen 3, 6 und 12 Monate nach der
Operation aus. Daraus ergaben sich die drei folgenden Messzeitpunkte: Z0: praoperativer
Messzeitpunkt, Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten und Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12
Monaten. Die postoperativen Schmerzen und die verabreichten Schmerzmittel wurden den
Patientenakten entnommen. Die Dokumentation der Schmerzwahrnehmung in den Akten
erfolgte dreimal taglich wahrend des stationaren Aufenthalts nach der Operation durch das

Pflegepersonal.

Eingeschlossen in die Studie wurden nur Operationen mit einer funktionellen Indikation, keine
rein kosmetischen Operationen. AuRerdem wurden alle Operationen durch lediglich einen
Operateur, Herrn PD Dr. Antoniu-Oreste Gostian, durchgefuihrt. Es wurden zwei Gruppen

gebildet abhangig vom Chirurgen gewahlten chirurgischen Zugangsweg, d.h. der
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geschlossenen und offenen Septorhinoplastik. Damit diese stérvariabelfrei verglichen werden
konnten, wurde ein Propensity Score Matching durchgefihrt. Die Gruppen waren nach dem
Propensity Score Matching bezuglich Grofde, Gewicht, Geschlecht, Alter und der Anzahl an
Revisionsoperationen gleich verteilt (X?1=0,811 p=0,5). Nach dem Matching waren in beiden
Studiengruppen 54 Patienten eingeschlossen. In der offen operierten Gruppe waren 57,4%
weiblich und 42,6% mannlich. Im Durchschnitt waren die Patienten 27,3 (£+=9,5) Jahre alt. Die
Patienten, die eine geschlossene SRP erhielten, waren zu 53,7% weiblich und zu 46,3%
mannlich. Der Altersdurchschnitt lag bei 27,6 (+=8,8) Jahren.

Bei der Auswertung konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitdt durch die Operation
insgesamt signifikant gesteigert werden konnte (F (1 69:157,04=634,01 p<0,001). Der chirurgische
Zugang hatte keinen entscheidenden Einfluss auf die Patientenzufriedenheit (F(193)=1,12
p=0,293).

Generell nahm die Schmerzintensitat Gber die ersten drei postoperativen Tage signifikant ab
(F(2:190)=16,84 p<0,001). Auch hier konnte keine signifikante Abhangigkeit dieses Effektes von
der Wahl des operativen Zugangs gezeigt werden (F(2:.190)=2,166 p=0,118). Betrachtet man
die Menge an verabreichtem Novaminsulfon und Ibuprofen, so zeigte sich, dass die Menge an
bendtigten Schmerzmittel Uber die drei Tage signifikant abfallt (Novaminsulfon:
F(176:172:15)=20,7 p<0,001, Ibuprofen: F(2.196)=4,62 p=0,01), es aber keinen Unterschied
hinsichtlich des verwendeten chirurgischen Zugangs gibt (Novaminsulfon: F(176;172,15)=2,83
p=0,065, Ibuprofen: F(2.196)=1,037 p=0,356). Die gepriften Faktoren Operationsdauer,
Vorliegen einer Revisionsoperation, Alter, und praoperativer Wert auf der Visuellen
Analogskala zeigten keine signifikante Korrelation mit der postoperativ angegebenen
Schmerzintensitat. Lediglich bei der Prafung der Korrelation zwischen dem Geschlecht und
den postoperativen Schmerzen zeigte sich an Tag 2 nach der Operation ein signifikanter
Effekt. So hatten am zweiten postoperativen Tag weibliche Patienten signifikant mehr
Schmerzen (Tag 2: F(1.96)=9,201 p=0,003). Fir den ersten und dritten Tag nach der Operation
lieR® sich dies nicht zeigen (Tag 1: F(1.96)=3,38 p=0,069, Tag 3: F(1.93)=2,702 p=0,104).
Hinsichtlich der beiden Kontrollfragen des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in
Aesthetic Rhinoplasty ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen den bei E3
(Beeintrachtigen diese Sorgen lhr alltagliches Leben z.B. am Arbeitsplatz?) mit >3
beantworteten praoperativen Fragebdgen und die Verbesserung der Werte auf der Visuellen
Analogskala zwischen Zeitpunkt 0 und Zeitpunkt 1 (r=0,217 p=0,035 n=95). Patienten, die sich
von lhrer Nase haufig oder immer im Alltag beeintrachtigt fuhlten, zeigten eine auffallig
gesteigerten Verbesserung der Werte auf der Visuellen Analogskala. Fur die Kontrollfrage E4
(Beeintrachtigen diese Sorgen Ihr Verhaltnis zu anderen z.B. Familie, Freunde?) konnte keine

signifikante Korrelation nachgewiesen werden (r=0,135 p=0,191 n=95).
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Durchfihrung einer Septorhinoplastik
signifikant zur Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten beitragt. Diese Tatsache, als
auch die postoperative Schmerzintensitat, sind jedoch nicht abhangig von der Wahl des
offenen oder geschlossenen chirurgischen Zugangs. Die beiden Kontrollfragen des Utrecht
Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty konnen dem Operateur
Hinweise auf das Vorliegen einer korperdysmorphen Stérung liefern. Um die wichtige Frage
nach der Wahl des chirurgischen Zugangs flr eine optimale Patientenzufriedenheit und
postoperatives Schmerzempfinden, sowie die Mdoglichkeiten einer einfachen Screening
Methode auf korperdysmorphe Stdrungen praoperativ mittels Fragebogen zukunftig mit
héherer Evidenz beantworten zu koénnen, sind weitere prospektive multizentrische

Untersuchungen winschenswert.
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2. Einleitung

21  Schonheit in der Nasenchirurgie

Plastische Eingriffe an der Nase spielen heutzutage eine zunehmend wichtigere Rolle. So sind
Korrekturen von Fehlstellungen der Nase der haufigste Grund fur plastische Operationen im
Gesicht .

Die Geschichte der asthetischen Nasenchirurgie reicht schon sehr weit zurick. Schon im
Papyrus Edwin Smith wird das erste Mal von operativen Eingriffen bei Nasendeformationen
berichtet. Dieser agyptische Papyrus wird auf ein Alter von 3000 v.u.Z. geschatzt und
beinhaltet insgesamt 48 Berichte Uber verschiedene chirurgische Félle 2. Im Ebers-Papyrus,
welcher auf 1534 v.u.Z. datiert wird, handelt ein vollstindiges Kapitel nur von
Nasendeformationen und den entsprechenden Korrekturen 2.

Als Begrunder der modernen Rhinoplastik ist Jakob Lewin (Jacques) Joseph (1865-1934) zu
nennen. Joseph flihrte 1898 erstmals eine Nasenoperation rein aus asthetischen Griinden in
Berlin durch. AuRerdem fUhrte er 1904 als erstes eine intranasale Hockerabtragung und eine
Septumkorrektur in einer Operation durch und bereitete so den Weg flir die moderne

Septorhinoplastik 3.

Die Nase stellt eine entscheidende Rolle fir das auf3ere Erscheinungsbild und insbesondere
auch fiir die Schonheit eines Gesichtes dar 2. So wird die Nase durch ihre zentrale Lage und
die starke Prominenz als die wichtigste Struktur im Gesicht angesehen und kann bei Vorliegen
von Deformitaten von allen anderen Gesichtsziigen ablenken “. Jedoch ist die Definition von
Schonheit keine rein mechanische Messung °. Viele weitere Aspekte wirken auf die individuell
unterschiedlich empfundene Schénheit ein. So beeinflussen auch das Alter, das Geschlecht
und die ethnische Zugehorigkeit das auliere Erscheinungsbild. Als universelle Aspekte der
Schonheit lassen sich Jugendlichkeit, Symmetrie, sekundare Geschlechtsmerkmale und
Durchschnittlichkeit definieren 4. Jedoch liegt eine perfekte Symmetrie aller vier Quadranten

des Gesichtes nur duRerst selten vor °.

Das akademische Studium der Schénheit und der perfekten Gesichtsproportionen wurde
bereits im alten Griechenland betrieben. Die Griechen behandelten die Proportionenlehre nach
mathematischen Prinzipien und geometrischen Relationen und stellten sie mit Naturgesetzen
gleich. Schonheit war ein unverzichtbarer Teil des idealen Universums 3. Diese
Proportionenlehre wird heute immer noch zu objektivieren versucht. Daflr wird das Gesicht
aus drei Blickwinkeln, von frontal, lateral und von caudal aus betrachtet und verschiedene

Abstande und Winkel berechnet.
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2.1.1. Frontaler Blickwinkel

Horizontal wird das Gesicht mittels vier Linien in drei Zonen eingeteilt. Diese so entstehenden
Abschnitte sind gleich grof3 und machen so jeweils 1/3 des Gesichts aus. Hierbei handelt es
sich lediglich um idealisierte Male. Die untere Zone verlauft von der Kinnregion nach
subnasal, die mittlere von subnasal bis zur Glabella. Oberhalb der Glabella liegt die oberste
Zone. Diese verlauft bis zur Haarlinie °. Leonardo da Vinci (1452-1519) gilt als der Begriinder
dieser Einteilung des Gesichtes und bestimmt somit bis heute die Proportionenlehre in der

modernen Nasenchirurgie .
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Abbildung 1: Horizontale Einteilung des Gesichts aus einem frontalen Blickwinkel, durch vier
Linien Drittelung des Gesichtes, durch die schematische Zeichnung mit etwas zu
enger Augen-/ Nasenpartie Aufteilung in drei gleichgrof3e Drittel nicht méglich
(C. Matschulla, 2021)
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Betrachtet man das Gesicht von frontal, kann man das Gesicht vertikal in flnf gleich grof3e
Teile gliedern, von denen jeder Teil so breit ist, wie das Auge “. Diese Einteilung wurde als
Erweiterung 1984 von Powell und Humphreys eingefiihrt . Auch diese Annahmen sind

idealisierte Malie.
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Abbildung 2: Vertikale Einteilung des Gesichtes aus einem frontalen Blickwinkel, durch sechs
Linien Aufteilung des Gesichtes in funf gleich grof3e Abschnitte
(C. Matschulla, 2021)

14



2.1.2. Lateraler Blickwinkel

Betrachtet man das Gesicht von lateral sind insbesondere zwei Winkel besonders wichtig in

der funktionell-asthetischen Nasenchirurgie.

Nasofrontal-Winkel: Dieser Winkel wird aus der Linie entlang des Nasenriickens und der
Glabella gebildet 7. Der Normwert liegt zwischen 115° und 130° 8.
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Abbildung 3: schematische Darstellung des Nasofrontal-Winkels von ca. 115°
(C. Matschulla, 2021)

Nasolabial-Winkel: Der Nasolabial-Winkel wird durch die Nasen-Basis und die Oberlippe
gebildet ”. Der Normwert bei Frauen betragt 90° bis 110°, bei Mannern 80° bis 90°. Dieser
Winkel ist fir die Schonheit von grofRerer Bedeutung als der Nasofrontal-Winkel °. Die
Normwerte beider Winkel sind nicht als starres Maf zu betrachten und sind zum Beispiel auch

von der ethnischen Herkunft abhangig °.

15



Nasolabial-Winkel
110°

Abbildung 4: schematische Darstellung des Nasolabial-Winkels von ca. 110°
(C. Matschulla, 2021)

2.1.3. Caudaler Blickwinkel

Bei diesem Blickwinkel schaut man von caudal auf die Nasen-Basis des Patienten. Dieser legt
dabei seinen Kopf in den Nacken.
Die Nase nimmt nun die Form eines gleichseitigen Dreiecks an. Das obere Drittel wird aus

dem unteren Abschnitt der Nasenspitze gebildet. Die unteren 2/3 bildet die Columella 3.

2.1.4. Korperdysmorphe Storungen bei der SRP

In der heutigen Gesellschaft sind Patienten zunehmend bereit, Ihr Streben nach Schonheit
durch kosmetische Veranderungen an ihrem Korper zu unterstitzen ''. Im Zuge dieses
Anstieges an plastischen Operationen kommt es jedoch auch haufiger vor, dass sich Patienten
fur eine Operation vorstellen, die an einer gestorten Wahrnehmung leiden oder eine

Uberzogene Erwartung an die positiven Folgen der Operation haben.
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So ist zum Beispiel das aktuelle Krankheitsbild der kérperdysmorphen Stdérung in der
kosmetischen Nasenchirurgie zu nennen. Die Diagnose koérperdysmorphe Stérung (BDD=
Body dismorphic disorder) ist im ICD-10 (WHO) als eine Unterform der hypochondrischen
Stoérungen im Kapitel der somatoformen Stérungen zu finden (F45.2) 2.

Betroffene leiden an Uberproportional gesteigerten Sorgen uUber ein oder mehrere
wahrgenommene Makel ihres Korpers. Diese Korperteile werden als auflerst hasslich und
entstellend empfunden. Fur AuRenstehende konnen diese Sorgen meist nicht nachvollzogen
werden und die selbstempfundenen Makel wirken auf andere Personen eher unscheinbar.
Zumeist stehen sechs bis sieben Korperteile oder Korperregionen im Vordergrund. Die im
Fokus stehenden Regionen kdnnen variieren '?. Betroffene Personen leiden haufig unter
zwanghaften Verhaltensweisen, welche stetig wiederholt werden. Hier sind das standige in
den Spiegel schauen (,Mirror-Checking®“), als auch das starke Schminken (,Camouflaging®) zu
nennen. Es kommt jedoch auch zu einem ausgepragten Vermeidungsverhalten von
Situationen ™. Im Allgemeinen verbringen die Betroffenen viel Zeit mit ihrem Aussehen und
vergleichen sich regelmal3ig mit anderen Personen. An BDD erkrankte Personen leiden haufig
unter wahnhaften Beziehungsideen. So sind sie Uberzeugt, dass andere Personen standig
schlecht Uber sie reden. So leiden auch das soziale Leben, partnerschaftliche Beziehungen
und die berufliche Situation unter der Diagnose BDD. Betroffene sind stark von einer sozialen
Isolation gefahrdet '2 und die Rate an Suizidgedanken bei betroffenen Personen steigt an 4.
AuBerdem unterziehen sich Patienten mit der Diagnose BDD haufiger kosmetischen
Eingriffen, weswegen das Krankheitsbild auch bei Patienten mit dem Wunsch nach einer
Septorhinoplastik zu finden ist und somit im klinischen Alltag eine wichtige Rolle spielt °.

Vor Durchfuhrung einer Septorhinoplastik sollte immer sowohl auf die somatischen Aspekte,
als auch auf die psychischen Aspekte eingegangen werden 3. So sollte man als in der
Nasenchirurgie tatiger Chirurg immer achtsam bei der Auswahl der geeigneten Patienten sein
und beachten, dass Patienten auch an einer kérperdysmorphen Stérung leiden kdnnen. Der
Chirurg sollte vor einem kosmetischen Eingriff in der Lage sein, Problemstellen mdglichst
selber zu identifizieren und bei nicht erkennbaren Makeln hellhérig werden 7. Warnsymptome
sind aullerdem unrealisierbar hohe Erwartungen, Patienten, die ein sogenanntes
,Doctorhopping“ betreiben und ausdrlckliche Winsche nach Revisions-Operationen ohne
ersichtlichen Grund. Vor allen Dingen, wenn eine nur leicht ausgepragte Deformitat
zusammen mit einem starken Ablehnungsverhalten dem AuBeren gegeniiber vorliegt, sollte
an ein Vorliegen einer BDD gedacht werden. Besonders ist auch auf junge Menschen zu
achten, da sich die koérperdysmorphen Stérungen haufig in der Adoleszenz erstmals
manifestieren °. Zur Zeit geht man von einer Pravalenz von 0,7 — 2,4% in der
Allgemeinbevolkerung aus '6. Betrachtet man lediglich die Pravalenz einer BDD bei

Durchflihrung einer funktionell-asthetischen Nasenoperation, so ist diese weitaus héher. In bis
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zu 34% der Falle gibt es einen mafigen bis starken Anhalt flir das Vorliegen einer
korperdysmorphen Stoérung 7. Die Relevanz des Themas zeigt sich nicht nur in den
Haufigkeiten eines BDD in der Nasenchirurgie. Die kdérperdysmorphe Stérung hat auch
Einflisse auf die Lebensqualitat der Patienten. So haben Patienten mit der Diagnose BDD
eine geringer ausgepragte Verbesserung der Lebensqualitat nach der Operation als gesunde

Patienten 8.

2.2 Postoperative Schmerzwahrnehmung

Die Behandlung akuter Schmerzen stellt einen wichtigen Punkt im postoperativen
Management dar. Sowohl das Verabreichen von zu wenig Schmerzmitteln als auch die
Ubertherapie von Schmerzen kann schwerwiegende Folgen fiir den Patienten haben. So kann
es zu einer verstarkten Chronifizierung der Schmerzen kommen. Auflerdem kdnnen eine
langere Rehabilitationsphase und Krankenhausaufenthalt aus einer Unter- und Uberdosierung
der Schmerzmedikation resultieren '°. Aufgrund dieser Faktoren kommt es zusatzlich noch zu
einer Zunahme der Kosten flir das Gesundheitssystem 2°. Aber auch fir die Wahl des
Patienten fur oder gegen ein Krankenhaus spielt das postoperative Schmerzmanagement eine
grolRe Rolle. Fur Patienten ist eine gute Schmerztherapie ein wichtiger Grund fir die Auswahl
einer speziellen Klinik 2'.

Prinzipiell kann eine optimale Auswahl der Wirkstoffe zur Bekampfung postoperativer
Schmerzen durch ein modifiziertes Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation erfolgen
22 Urspriinglich wurde dieses Schema zur analgetischen Therapie von Tumorpatienten
entwickelt. Es besteht aus drei Stufen, welche jeweils verschieden starke Analgetika enthalten.
Stufe eins umfasst die nicht-opioiden Schmerzmittel wie Novaminsulfon, Ibuprofen oder
Paracetamol. Zu der zweiten Stufe gehdren die schwach wirksamen Opioide, zum Beispiel
Tramadol oder Tilidin. Die letzte und dritte Stufe enthalt die stark wirksamen Opioide. Hierzu
zahlen Morphin, Fentanyl oder Piritramid. In der Therapie wird Stufe eins je nach
Schmerzstarke mit der Stufe zwei oder drei kombiniert 2. Bei der Septorhinoplastik handelt es
sich um einen chirurgischen Eingriff mit meist nur milden bis moderaten Schmerzen. Dennoch
werden vor allem in den USA in erster Linie Opioide zur Behandlung der postoperativen
Schmerzen eingesetzt 2* mit den mittlerweile bekannt gewordenen dramatischen Folgen. Die
USA verzeichnete 2019 eine zehnfach hdhere Rate an Todesfallen infolge von
Opioiduberdosierungen als Europa als direkte Folge der vorschnellen und uninformierten

allgemeinen Verschreibung von Opioiden 25.
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2.3 Grundlagen der chirurgischen Nasenkorrektur

2.3.1. Anatomie der Nase

Das Skelett der duBeren Nase wird von Knochen, Knorpel und Bindegewebe gebildet . Das
kndcherne Nasengerust besteht hauptséachlich aus dem Os nasale, dem Processus frontalis
maxillae und der Spina nasalis des Stirnbein ?’. Dieser knocherne Teil bildet den kranialen
Nasenabschnitt. Der caudal-proximale Teil besteht aus den Dreiecksknorpel (Cartilago nasi
lateralis)?®. Der weitere Nasenknorpel bildet den caudal-distalen Teil des Nasenskeletts und
besteht gréfitenteils aus dem groflien Fllgelknorpel (Cartilago alaris major). AuRerdem gibt es
noch die Cartilagines alares minores, welche zwischen dem gro3en Flugelknorpel oder dem
Processus frontalis der Maxilla liege 26. Die Fligelknorpel mit seinem Crus laterale ist
hauptverantwortlich fiir die duBere Form der Nasenspitze ?°. Das Crus mediale bildet den
Nasensteg?®. In der Nasenhohle befindet sich das Nasenseptum. Dieses wird in einen
vorderen knorpeligen und einem hinteren, aus Knochen bestehenden Anteil gegliedert und

teilt die Nasenhaupthohle in eine rechte und linke Nasenhohle .

Os frontale

Os nasale —

77
Processus frontalis maxillae _7._'__,

Fliigelknorpel

Cartilagines alares minores

Abbildung 5: Anatomie der Nase (C. Matschulla, 2021)
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2.3.2. Physiologie der Nasenatmung

Die Hauptaufgabe der Nase besteht nicht nur aus der ungehinderten Weiterleitung der
Atemluft, sondern insbesondere auch aus der Aufbereitung der eingeatmeten Luft bei der
Nasenatmung 3'. Hier sind vor allem die Erwarmung, die Befeuchtung und die Reinigung der
Atemluft zu nennen *2. Die Erwarmung der Atemluft erfolgt Uber einen Kontakt dieser Luft mit
der stark durchbluteten und somit warmen Nasenschleimhaut. Der Nasenschleim tragt
erheblich zum Anfeuchten der Atemluft bei. Die Aufgabe der Reinigung der Luft erledigt die
Nase mithilfe des Flimmerepithels, welches mittels Zilien die herausgefilterten Partikel
abtransportiert 2”. Damit die Atemluft genug Zeit hat, um in einen suffizienten Kontakt mit der
Schleimhaut der Nase zu treten, regelt die Nase auflerdem den Turbulenzgrad und
Stromungswiderstand der eingeatmeten Luft 3'. Dies macht die Nase mithilfe des
Nasenzyklus. Die Schleimhaut der Nase unterliegt zyklischen Veranderungen, wobei immer
jeweils eine Seite der Nasenmuscheln fir einen gewissen Zeitraum anschwillt. Befindet sich
die Nasenschleimhaut in der Ruhephase liegt eine laminare Stromung vor. Wahrend der
Arbeitsphase flihrt die Schwellung der Nasenschleimhaut zu einer Veranderung des
Stromungsverhalten der Atemluft. Nun liegt eine turbulente Strémung in der Nase vor und

sorgt so fiir einen engen Kontakt der Atemluft mit der Schleimhaut der Nase .

2.3.3. Die Septorhinoplastik

Unterschieden werden mulssen hierbei die beiden unterschiedlichen Eingriffe der
Septumplastik und der Rhinoplastik. Die Septumplastik ist eine Operation am Nasenseptum
und dient der Mobilisierung und Begradigung dieses Septums. Indikation flr eine
Septumplastik ist meist eine als stérend empfundene behinderte Nasenatmung 3*.

Bei der Rhinoplastik handelt es sich um eine Operation, welche die dul3ere Form der Nase
verandert 3°.

Haufig werden jedoch beide Eingriffe aufgrund synchron vorliegenden funktionellen und
asthetischen Griinden wahrend einer Operation durchgefuhrt. Diese Kombination ergibt dann

zusammen die Septorhinoplastik 6.
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2.3.4. Die Septumplastik

Als Standardtechnik fur die Korrektur des Nasenseptums hat sich die Technik nach Cottle
etabliert ¥”. Dabei wird die Resektion von Knorpel und Knochen des Septums (ber eine
Hemitransfixionsinzision durchgeflhrt. Dieser Schnitt wird in der Vestibulumhaut ausgefihrt,
da es dort im Gegensatz zur empfindlichen Schleimhaut zu weniger auffallenden Narben oder
Blutungen kommt *. Ist das Septum korrigiert, wird das neue Septum an der Spina nasalis

anterior durch Naht fixiert. Zum Abschluss erfolgt die Einlage von Nasentamponaden *.

2.3.5. Operationszugang der SRP

Fur die Durchflhrung der Septorhinoplastik gibt es unterschiedliche OP-Techniken. Die
operative Korrektur des nasalen Septums erfolgt in der Regel vor der Veranderung der
aulleren Nase. Eine der seit Anbeginn der Operationstechnik immer noch kontrovers
diskutierte Frage ist die Auswahl des chirurgischen Zugangs zum Nasengerust. Hier
unterschiedet man in einen offenen oder endonasalen oder auch geschlossenen chirurgischen

Zugang °.

Die offene OP-Technik:

Es erfolgt die Inzision der Haut Uber der Columella mithilfe unterschiedlicher Methoden der
Schnittfihrung 7. Durchgesetzt hat sich hier die inverted-V-incision. Dabei wird durch die
gesamte Columella ein ca. sechs Millimeter langer Schnitt gefuhrt, welcher optisch an ein
umgedrehtes ,V* erinnert. Dieser Schnitt wird beidseits endonasal verlangert, entlang des
caudalen Fligelknorpelrandes der medialen und lateralen Fligelknorpel 6. So kann die Nase
quasi aufgeklappt werden, indem die Haut vom knorpeligen und knéchernen Nasengerust
gelost wird '. Der Hauptvorteil dieser Technik ist vor allen Dingen die gute Ubersicht (iber das
Operationsgebiet, sodass das Nasenger(st unter Sicht korrigiert werden kann 2. Als Nachteile
kénnen die langere Operationszeit, die Haufung postoperativer Schwellungen und das
Verbleiben einer Narbe in der Columella genannt werden %. Als weitere Nachteile werden in
der Literatur die Destabilisierung von Strukturen der Nase, Sensibilitatsstérungen und eine

langere Wundheilung genannt 3.
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Abbildung 6: Darstellung der inverted-V-incision bei der offenen OP-Technik, Blick von caudal
auf die Columella (C. Matschulla, 2021)

Die endonasale OP-Technik:

Bei der Methode der endonasalen, oder auch geschlossenen Operation erfolgt lediglich eine
Inzision im Schleimhautbereich des Naseneingangs, haufig mittels eines Hemitransfixions-
oder Transfixionsschnittes, der in den interkartilaginaren Schnitt (ein- oder beidseitig)
verlangert werden kann. Zusatzlich kann er auch mit einer infrakartilaginaren Schnittfihrung
kombiniert werden fir den Zugang zum Nasendom. Durch Abheben des Weichteilmantels
unter dem Periost erreicht man Zugang zum Nasenriicken und/oder zum Nasendom, je nach
Indikation. Der grof3e Unterschied ist, dass die Columella in jedem Falle nicht durchtrennt wird
und unversehrt verbleibt 3. Vorteile dieses Vorgehens sind die vermeintlich erhéhte Wahrung
der naturlichen Strukturen der Nase und die geringere Invasivitat des Eingriffes. So werden
weniger oberflachliche Blutgefalte und Nerven, insbesondere der Columella, zerstort 3. Die
OP-Zeit ist zumeist kurzer, die korperliche Erholung der Patienten nach dem operativen
Eingriff erfolgt schneller und es kommt zu weniger Narbenbildung und narbenbedingten
Asymmetrien der Nase °. Als Nachteil ist hier jedoch die schlechtere Ubersicht tber das
Operationsgebiet zu nennen. Hierdurch sind vor allem Korrekturen der Rotation und
Positionierung der Nasenspitze erschwert und haufig nicht prézise genug fur ein asthetisch

anspruchsvolles Ergebnis 8.

22



Abbildung 7: Hemitransfixionsschnitt bei einer Septumplastik (C. Carsten, 2021)

2.3.6. Indikation der SRP

Das Hauptziel einer funktionell-asthetischen Septorhinoplastik ist die Wiederherstellung einer
Einheit aus Funktion und Form 3. Als funktionell - medizinische Indikationen fir einen
operativen Eingriff sind zu nennen:

- Nasenatmungsbehinderung

- Angeborene schwere Veranderungen des Nasenskeletts

- Veranderungen der Nase infolge eines Traumas

-Stérende Formveranderungen, die eine funktionelle, als auch psychologische

Beeintrachtigung hervorrufen

Operationen alleinig nach dem Wunschbild einer Vorstellungen des Patienten und rein
asthetische Detailveranderungen stellen keine medizinische Indikation dar ?’. Haufig fallt die
Wahl auf den offenen OP-Zugang, wenn komplexe Eingriffe an der Nasenspitze durchgefihrt
werden oder starke Deformitaten vorliegen. Auch kann dieser Zugang bevorzugt gewanhit
werden, wenn die Nase bereits voroperiert ist und eine ausgedehnte Rekonstruktion des

Nasenskeletts vonnoten ist 6.
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24 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel der Untersuchung war es, die Ergebnisse der an der Uniklinik Koln durchgefuhrten

Septorhinoplastiken zu analysieren.

Primare Zielsetzung war es, den Einfluss des chirurgischen Zugangs (offene SRP vs.
geschlossene SRP) auf das kosmetische Operationsergebnis und die subjektive
Lebensqualitat der Patienten zu analysieren. Zu dieser Fragestellung gibt es in der Literatur
keine direkt vergleichenden Arbeiten, die sich speziell mit dem Einfluss der Wahl des
operativen Zugangs auf die Lebensqualitat befassen und dies mithilfe der deutschen Version
des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty erfassen. Die
Beantwortung der Fragestellungen dieser Arbeit sollen einen Beitrag zur immer noch
kontrovers diskutierten Frage Uber den geeignetsten Zugangsweg flr eine SRP leisten. Diese
Frage ist aktuell von grolier klinischer Bedeutung und stellt sich taglich in der Arzt-
Patientenbeziehung im Rahmen der Behandlung von Patienten mit dem Wunsch nach einer
kosmetischen Nasenkorrektur. Zum Vergleich der beiden Patientengruppen offene SRP und
geschlossene SRP wurden die Gruppen vorher mittels eines Propensity Score Matching
gematched. Dies ermoglicht eine Auswertung der Ergebnisse unabhangig von
Stoérungsvariabeln und ist in dieser Fragestellung bisher so noch nicht in der Literatur zum
Einsatz gekommen.

Im letzten Teil der Arbeit geht es um den zunehmend an Relevanz gewinnenden Aspekt der
kérperdysmorphen Stérungen. So sollte gepruft werden, inwiefern sich mithilfe des D-OAR
Stoérungen im eigenen Patientenkollektiv identifizieren lassen und ob dies Auswirkungen auf
die postoperative Lebensqualitat in Form der subjektiven Wahrnehmung der Nase hat. Das
Wissen Uber das Vorliegen einer kdrperdysmorphen Stérung vor einem kosmetischen Eingriff
ist unverzichtbar flr den Operateur und sollte moéglichst einfach zu identifizieren sein. Auch

zu diesem Thema gibt es trotz der hohen klinischen Relevanz nur wenige kongruente Daten.

Ein weiterer Aspekt der Arbeit stellte der Einfluss des chirurgischen Zugangs auf die
postoperative Schmerzwahrnehmung des Patienten dar. Hier geht es vor allem um die aktuelle
Thematik der optimalen Schmerztherapie nach operativen Eingriffen mit moderaten
postoperativen Schmerzen. Auch stellt sich die Frage, ob der Chirurg die postoperative
Schmerztherapie durch die Wahl des chirurgischen Zugangs beeinflussen kann und somit

positiv auf die Genesung des Patienten einwirken kann.
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Es wurde der durchschnittliche Verbrauch an Nicht-Opioid-Analgetika berechnet, die flir eine
Schmerztherapie verabreicht wurden und in Abhangigkeit von den beiden operativen

Zugangswegen verglichen.

Auch sollten weitere Risikofaktoren fir eine erhdhte Schmerzwahrnehmung innerhalb der
beiden Patientengruppen identifiziert werden. Hierzu wurde nach Korrelationen zwischen den
postoperativ angegebenen Schmerzen und weiteren Faktoren gesucht. Diese Faktoren waren
die Dauer der Operation, die Durchflihrung einer Revisionsoperation, das Geschlecht und Alter
des Patienten, als auch den Einfluss der praoperativen subjektiven Wahrnehmung der Nase.
Auch zu diesem Thema gibt es kaum Literatur, die sich speziell mit der wichtigen Frage der
postoperativen Schmerztherapie infolge einer SRP beschaftigt. Mithilfe dieser Arbeit sollen
Risikofaktoren fir einen erhéhten postoperativen Schmerz identifiziert werden, sodass man im
klinischen Alltag effizient zu einer besseren postoperativen Versorgung beitragen kann und
auch individuelle Aspekte des Patienten in die Schmerztherapie mit einbezogen werden

konnen.
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3. Material und Methoden

3.1  Studiendesign und Ethikantrag

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Interventionsstudie.

Die Studie wurde genehmigt von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat zu Koln im Einklang mit den geltenden deutschen Rechten und der revidierten
Fassung der Deklaration des Weltarztebundes von Helsinki. Alle Patienten wurden Uber den
Ablauf und Inhalt der Studie aufgeklart.

Eingeschlossen wurden Patienten, die zwischen Anfang Oktober 2014 und Ende Marz 2017
in der Klinik flr Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Universitatsklinikums Koéln operiert wurden
und die Aufnahmekriterien erflllten. Es wurde eine prospektive Untersuchung mittels der
deutschen Version des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic
Rhinoplasty (D-OAR) durchgefiihrt. Auf3erdem erfolgte eine Analyse der vorliegenden
Patientenakten inklusive dieser enthaltenden Operationsberichte. Sowohl die Lebensqualitat
als auch das Schmerzempfinden wurden in Abhangigkeit des chirurgischen Zugangs

verglichen.

3.2 Patientenpopulation

Bei allen Patienten wurde zwischen Anfang Oktober 2014 und Ende Marz 2017 eine
funktionell-asthetische Septorhinoplastik in geschlossener oder offener Technik an der
Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Universitatsklinikums Kdln durchgefuhrt. Alle
Eingriffe wurden von demselben Operateur durchgefihrt. Die Wahl des
Operationszuganges oblag dem Operateur. Hierbei wurden sowohl Erst-Operationen als
auch Revisions-Operationen eingeschlossen. Patienten nach einer zuvor in einer
anderen Klinik durchgeflhrten Septorhinoplastik wurden in unserer Studie als Revisions-
Operationen aufgenommen. Revisionsoperationen nach intern durchgefihrter Erst- oder
Revisions-Septorhinoplastik wurden nicht eingeschlossen.

Bei der ersten Erhebung der Daten lag von 214 Patienten ein praoperativer Fragebogen
vor. Von 53 Patienten waren die Angaben unvollstandig, so dass sie ausgeschlossen
wurden. Somit wurden insgesamt 161 Patienten in die vorliegende Studie
eingeschlossen. Die Studienpopulation wurde je nach operativem Zugangsweg in zwei

Patientengruppen aufgeteilt. Die eine Gruppe wurde mittels einer offenen SRP versorgt,
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die andere mittels einer geschlossenen SRP. Damit diese beiden Gruppen
stérungsvariabelfrei verglichen werden konnten, wurde ein Propensity Score Matching
durchgefuhrt. Danach waren in beiden Patientengruppen jeweils noch 54 Patienten

eingeschlossen.

Einschlusskriterien:

e Durchfuhrung einer Septorhinoplastik (Technik: geschlossen oder offen) in der
Klinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Universitatsklinikums Koéln in dem
Zeitraum Oktober 2014 bis Marz 2017

e Indikation zur SRP aus funktionellen und kosmetischen Grinden

e Operation vom selben Operateur durchgefuhrt

e Erst-, als auch Revisionsoperationen

¢ Mindestens zwei der drei postoperativen Messzeitpunkte wahrgenommen und
den Fragebogen ausgeflillt

¢ vollstandige Patientenakte

e Mindestens 16 Jahre alt

Ausschlusskriterien:

¢ Rein kosmetischer Naseneingriff

o Vorliegen nur eines postoperativen Fragebogens

o Vorliegen nur eines praoperativen Fragebogens

e Revisionsoperationen  nach  durchgefuhrter  Erstoperation an  der
Universitatsklinik Koln

e Ablehnung der Studienteilnahme

e Eingeschrankte kognitive Fahigkeiten, um den Sinn und Zweck der Studie zu
verstehen

e Alter unter 16 Jahren
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3.3 Erhebungszeitpunkte der Befragung

Die praoperative Befragung erfolgte nach Aufnahme und Zustimmung zur Studienteilnahme
im Rahmen des préoperativen Aufklarungsgesprach und im Rahmen der Nachsorge mittels
der deutschen Version des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic
Rhinoplasty (D-OAR).* Dies ist ein Fragebogen zur Bestimmung der Lebensqualitat vor und
nach einer Septorhinoplastik.

Die Erhebungszeitpunkte wurden wie folgt definiert:

Z0: praoperativer Messzeitpunkt

Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten;

Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten

Auch an diesen Terminen flllten die Patienten den gleichen Fragebogen selbststandig aus.
Als Intervention erfolgte im Anschluss die operative Korrektur der Nase in
Allgemeinanasthesie. Wahrend des stationaren Aufenthaltes von mindestens drei Tage fand
die Erhebung der Schmerzintensitat und die Dokumentation der bendtigten Analgetika statt.
Der Messzeitpunkt 1 fand in der Gruppe, die eine offene Septorhinoplastik erhielten im
Durchschnitt 122 Tage nach der Operation statt (n=47). Bei dem Kollektiv, welches eine
geschlossene Septorhinoplastik erhielt, lagen im Durchschnitt 109 Tage zwischen der

Operation und dem Zeitpunkt Z1.

3.4 Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty
(D-OAR)

Zur Bewertung der subjektiven Wahrnehmung der Nasen wurde die deutsche Version des
Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR) verwendet.
Dieser von Lohuis et al, 2013 erstmals verwendete Fragebogen erfasst die
Patientenzufriedenheit nach einer Septorhinoplastik. Der Fragebogen ist einfach auszufillen
und dieser Vorgang dauert insgesamt nur 2 Minuten. Der Fragebogen kann selbststandig
durch den Patienten ausgefullt werden. Im Jahr 2017 bestatigte sich die Validitat und
Reliabilitdt des Fragebogens auch in der deutschen Sprache*®. Der Fragebogen beginnt
zunachst mit einer Visuellen Analogskala von 1 bis 10, bei der die Patienten das Aussehen

ihrer Nase bewerten sollen. (1= sehr hasslich; 10= sehr hibsch). Danach folgen finf Fragen
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(E1-ES) hinsichtlich der Kérperwahrnehmung und des Einflusses der duReren Nasenform auf
die Lebensqualitat des Patienten. Die Beantwortung erfolgte mittels einer Likert-Skala (1=
niemals; 2= selten; 3= manchmal; 4= haufig; 5= immer). Darauf werden die Punkte der flnf
Fragen addiert. So kénnen Werte zwischen 5 und 25 erreicht werden. Die Fragen 3 und 4
wurden als Kontrollfragen konzipiert, sodass sie mdgliche Hinweise auf vorliegende
korperdysmorphe Stérungen geben kénnen. Daher kann der Fragebogen auch als
praoperatives Screening — Instrument flr eine ggf. vorliegende kérperdysmorphe Stérung

eingesetzt werden.

29



UNIKLINIK | Xink undl Pollidinlk
fir He

KOLN

in-, Nasan- unal
Chrn hallioynally

Der Utrecht- Fragebogen zur Bewertung des duBeren
Erscheinungsbildes nach plastisch-3sthetischer Nasenoperation

Kreuzen Sie den Wert auf der folgenden Skala an, der lhrer persénlichen
Einschitzung nach, dem duBeren Erscheinungsbild ihrer Nase entspricht:

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I I
sehr hasslich sehr hiosdh
1. Bereitet Ihnen das Aussehen lhrer Nase Sorgen?
niemals selten manchmal hdufig immer
2. Wie hdufig belasten Sie diese Sorgen?
niemals selten manchmal haufig immer

3. Beeintrachtigen diese Sorgen Ihr alitdgliches Leben (z.B. am Arbeitsplatz)?

niemals

selten

manchmal

haufig

immer

4. Beeintrichtigen diese Sorgen Ihr Verhaltnis zu anderen (z.B. Familie, Freunde)?

niemals

selten

manchmal

haufig

immer

5. Filhlen Sie sich durch das SuBere Erscheinungsbild ihrer Nase belastet?

niemals

selten

manchmal

haufig

immer

Datum der Befragung:

Op-Datum:

Name und Geburtsdatum:

HHO-UnKink Limechi_F age bogen_097014

Abbildung 8: Verwendete deutsche Version des Utrecht Questionnaire for Outcome
Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR)
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3.5 Klinische Endpunkte

Der primare klinische Endpunkt der Studie ist der Vergleich des kosmetischen Ergebnisses
und damit der subjektiven Lebensqualitat der Patienten nach einer SRP. Hierfir wurden die
beiden operativen Methoden einer SRP vergleichen, die offene SRP und die geschlossene
SRP. Die subjektive Lebensqualitat wurde mithilfe der oben beschriebenen deutschen Version
des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR) erfasst.
Diesen flllten die Patienten jeweils zu den oben genannten Messzeitpunkten selbststanidg
aus.

Ein sekundarer Endpunkt dieser Studie ist der Vergleich der Schmerzintensitat und des
Verbrauches an Schmerzmitteln fir die ersten drei postoperativen Tage in Abhangigkeit von
der angewandten OP-Techniken, das bedeutet nach offener und geschlossener
Septorhinoplastik. Zur Erfassung der Schmerzintensitat wurden alle Akten der Patienten
ausgewertet. Gemal dem in der Klinik geltenden Standard wurden die Patienten dreimal
taglich nach ihren Schmerzen gefragt und die angegebene Schmerzintensitat erfasst. Die
Patienten wurden dabei gebeten, ihr subjektives Schmerzempfinden auf einer numerischen
Rating-Skala von Minimum 0 (O=keine Schmerzen) bis 10 (10 = starkste Schmerzen)
anzugeben. Diese dokumentierten Werte der ersten drei Tage nach der Operation wurden in
dieser Studie berilcksichtigt. Zusatzlich wurde die Menge an verabreichten Schmerzmitteln
erfasst. FUr die Auswertung wurden lediglich die zwei haufigsten Schmerzmittel berlcksichtigt.
Weitere Schmerzmittel wie Opioide wurden nicht mit in die Studie aufgenommen. Gemal dem
geltenden Schmerzschema in der Klinik wurden den Patienten orales Novaminsulfon und
Ibuprofen zur Schmerzlinderung verabreicht. Die Dosierung wurde in mg/kg Kdrpergewicht
normiert dargestellt. Alle Patienten befanden sich mindestens in den drei ersten
postoperativen Tagen in stationarer Behandlung und wurden angewiesen, keine eigenen
Schmerzmedikationen einzunehmen. Gleichzeitig achteten die Pflegekrafte als auch die
behandelnden Arzte darauf, dass die Patienten wahrend des stationdren Aufenthaltes keine
weitere Schmerzmedikation selbstéandig einnahmen. Demnach kann davon ausgegangen
werden, dass nur die in den Patientenakten dokumentierten wund erfassten
Schmerzmedikamente eingenommen wurden.

Der zweite sekundare Endpunkt der Studie war zu prifen, ob man mithilfe der deutschen
Version des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR)
Korperdysmorphe Stérungen im eigenen Patientenkollektiv identifizieren kann und inwiefern
das Vorliegen einer BDD Auswirkungen auf die postoperative Lebensqualitat in Form der
veranderten subjektiven Wahrnehmung der Nase hat. Dies wurde mithilfe der Kontrollfragen 3

und 4 der deutschen Version des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic
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Rhinoplasty (D-OAR) erfasst, welche mdgliche Hinweise auf das Vorliegen kérperdysmorpher

Stérungen geben kénnen.

3.6 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels des Programmes SPSS Statistics
Version 24 IBM. Zur Kontrolle von Storvariablen wie Grofte, Gewicht, Geschlecht, Alter und
Anzahl an Revision-Operationen wurden die beiden Patientengruppen ,offene SRP“ und
,geschlossene SRP“ mithilfe eines Propensity-Score-Matchings miteinander gematched.
Deskriptiv wurde der Fragebogen mittels Berechnung der Mittelwerte und dazugehériger
Standardabweichungen (MW+SD; min-max) ausgewertet. Kategoriale Variabeln wurden mit
der Anzahl N beschrieben, Prozentsatz mit %.

Zum statistischen Vergleich beider Gruppen wurden univariate Varianzanalysen berechnet.
Bei der ANOVA zur Berechnung der Unterschiede in der postoperativen Zufriedenheit mittels
des D-OAR wurde als Innersubjektfaktoren die drei verschiedenen Messzeitpunkte (Z0, Z1,
Z2) gewahlt. Als Zwischensubjektfaktor wurde die Zuordnung der Patienten in die Gruppen
der zwei unterschiedlichen OP-Methoden genommen. Patienten, die nicht zu jedem
Messzeitpunkt einen vollstandig ausgefllliten Fragebogen vorliegen hatten, wurden bei der
ANOVA nicht bertcksichtigt. Bei der Varianzanalyse zur Prifung der Schmerzintensitat
entsprachen die Innersubjektfaktoren den ersten drei postoperativen Tagen und der
Zwischensubjektfaktor erneut der Gruppenzugehdrigkeit nach offener und geschlossener
Septorhinoplastik. Fur die Prifung des Verbrauchs an Schmerzmedikamenten mittels einer
ANOVA wurden als Innersubjektfaktoren wieder die drei ersten postoperativen Tage
verwendet und als Zwischensubjektfaktor die verschieden OP-Zugéange.

Zum Vergleich der OP-Dauer zwischen den beiden Patientengruppen wurde ein T-Test
durchgefuhrt.

Bei der Prufung der Korrelation verschiedener normalverteilter Variablen (Op-Dauer,
Geschlecht, Alter und praoperative VAS) innerhalb eines der beiden Patientenkollektive
,Loffene SRP“ oder ,geschlossene SRP“ wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson
berechnet. Gilt r>0, so besteht ein positiver Zusammenhang. Ist r<0, so liegt ein negativer
Zusammenhang vor. Ist r=0 liegt kein linearer Zusammenhang vor.

Zur Prufung, ob eine Interaktion zwischen der Schmerzintensitat und dem Vorliegen einer
Revisionsoperation oder dem Geschlecht vorhanden ist, wurde erneut eine univariate

Varianzanalyse durchgefuhrt.

32



Ein p-Wert von p<0,05 wurde als statistisch signifikant definiert. Das Signifikanzniveau wird

wie folgt im Ergebnisteil angegeben:
*p<0,05

** p<0,01

***p<0,001

Die Abkurzung n.s. bedeutet nicht signifikant.

3.7 Propensity-Score-Matching

Bei der Prifung der beiden Patientengruppen ,offene SRP* und ,geschlossene SRP* auf
Gleichheit bezuglich Alter, Grolke, Gewicht, Geschlecht und der Anzahl an
Revisionsoperationen zeigte sich, dass in der Gruppe der Patienten, die mittels einer
offenen SRP versorgt wurden, signifikant mehr Patienten behandelt wurden, bei denen
zuvor alio loco bereits eine oder mehrere Voroperationen durchgefiihrt worden waren.
Das Ergebnis wurde mittels einer Kreuztabelle berechnet(X?=6,406 p=0,014). Diese
Gegebenheit konnte die klinischen Zielparameter als Storvariablen beeinflussen. Um
einen storvariablenfreien Vergleich zu ermdglichen, wurden die beiden
Patientenkollektive hinsichtlich Grofke, Gewicht, Geschlecht, Alter und der Anzahl an
Revisionsoperationen mithilfe eines Propensity-Score-Matching gematched. Nach
diesem Matching waren alle oben aufgeflhrten erhobenen Variablen, die ins Matching
eingeschlossen wurden, insbesondere auch die Anzahl an Revisions-OPs gleich verteilt.
Auch dieses Ergebnis wurde mithilfe einer Kreuztabelle bestatigt (X?1=0,811 p=0,5). Es
gab keine Gruppenunterschiede mehr.

Nach diesem Matching verblieben jeweils 54 (50%) Patienten in den beiden
Studiengruppen, die sich nicht hinsichtlich der oben genannten Variablen unterschieden.
Das derart definierte Patientenkollektiv wurde nachfolgend im Hinblick auf die genannten
Fragestellungen analysiert. Nach dem Propensity-Score-Matching ergab der Overall
Balance-Test (X%5=1,35 p=0,93).
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4. Ergebnisse

41 Demographische Charakteristika nach dem PSM

4.1.1. offene SRP

Nach dem Propensity-Score-Matching befanden sich in der Patientengruppe, bei denen
eine offene SRP durchgefuhrt wurde, insgesamt 54 Patienten.

31 Personen (57,4%) waren weiblichen und, 23 Patienten (42,6%) mannlichen
Geschlechtes. Der jlungste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 17 Jahre alt, der
alteste Patient war 61 Jahre alt. Im Durchschnitt betrug das Alter zum Zeitpunkt der
Operation 27,6 Jahre (27,6+9,5; 17-61). Fur 39 Patienten (72,2%) war die Operation die
erste Septorhinoplastik. Bei 15 Operationen (27,8%) handelte es sich um eine
Revisionsoperation.

Die Diagnosen der inneren und dufl3eren Nase geben Abbildung 9 und Tabelle 1 wider.
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Anzahl an Patienten

20

10

Septumdeviation Subluxatio septi Septumdefekt leere Columella

Abbildung 9: Diagnosen der inneren Nase der offen operierten (n=54; auch mehrere

Diagnosen pro Patienten mdglich)
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Tabelle 1: Verteilung der Diagnosen, die zur Durchfihrung der SRP flhrten (n=54,

mehre Diagnosen pro Patienten maglich)

Diagnose Anzahl [%]

Schiefnase 37 32,2
Hockernase 28 24,3
Spitze unterprojiziert 15 13
Spannungsnase 10 8,7
Breitnase 7 6,1
Sattelnase 3 2,6
leere Columella 3 2,6
Spitze Uberprojiziert 4 3,5
plumpe Nasenspitze 4 3,5
Pseudohocker 1 0,9
unebener Nasenriicken 1 0,9
asymmetrische Nasenflanke 2 1,7

4.1.2. Geschlossene SRP

Das Patientenkollektiv, welches endonasal operiert wurde, umfasste ebenfalls 54
Operationen nach dem Propensity-Score-Matching.

53,7 % der Patienten waren weiblich, dies entspricht 29 Personen. 25 Personen (46,3%)
waren mannlich. Auch hier war der jungste Patient 17 Jahre alt, der dlteste war 60 Jahre
alt. Das durchschnittliche Alter lag hier bei 27,6 Jahren (27,6+8,8; 17-60). Fur 79,6% der
Patienten war dies der Ersteingriff (43 Personen). 11 Patienten wurden bereits mind.
einmal mit einer Septorhinoplastik versorgt (20,4%).

Wie bei den offen operierten wurde auch hier, bei den geschlossen operierten, die
Verteilung der Diagnosen der inneren (Abbildung 10) und der dul3eren (Tabelle 2) Nase

untersucht.
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Abbildung 10: Diagnosen der inneren Nase der geschlossen operierten (n=54; auch

mehrere Diagnosen pro Patienten mdglich)

Tabelle 2: Verteilung der Diagnosen, die zur Durchfihrung der SRP flhrten (n=54,

mehrere Diagnosen pro Patienten moglich)

Diagnose Anzahl [%]

Schiefnase 31 31,3
Hockernase 32 32,3
Spitze unterprojiziert 8 8,1
Spannungsnase 9 9,1
Breitnase 5 51
Sattelnase 8 8,1
leere Columella 2 2
Spitze Uberprojiziert 0 0
plumpe Nasenspitze 0 0
Pseudohocker 1 0,01
unebener Nasenrlicken 2 2
asymmetrische Nasenflanke 1 0,01
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4.2 Vergleich der beiden Patientengruppen

4.2.1. Subjektive Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

4.3.1.1 VAS—Visuelle Analogskala

Fir die subjektive Einschatzung der duReren Erscheinung der Nase wurden die Patienten pra-
und postoperativ gebeten, Ihre Nase anhand der visuellen Analogskala (VAS; min. 0 = sehr
hasslich — max. 10= sehr hibsch) des Utrechter Fragebogens zu bewerten.

Bei Betrachtung der Zufriedenheit gruppenunabhangig zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt
LZeitpunkt® (F 1 69:157,04=634,01 p<0,001), welcher in Abbildung 11 dargestellt wird. Um den
Effekt naher zu untersuchen, wurde zwischen den einzelnen Zeitpunkten explorative T-Tests
durchgefihrt. Der Unterschied in der Patientenzufriedenheit zwischen Zeitpunkt 0 (Z0 -
praoperative Befragung) und Zeitpunkt 1 (Z1 - Befragung nach 3 bis 6 Monaten) stieg
gruppenunabhangig signifikant von Zeitpunkt 0 zu Zeitpunkt 1 (To vs. T+: 3,42 + 1,06 vs. 8,12
1 1,16, (ts) =31,62 p<0,001)) an und ist in Tabelle 3 dargestellt.

Zum Zeitpunkt 2, das heil3t 12 Monate postoperativ, waren die Patienten gruppenunabhangig
im Vergleich mit dem Zeitpunkt 1 gleichermal3en zufrieden wie 3 bis 6 Monate nach dem
Eingriff (t(e9)=1,09 p=0,280). Der angegebene Mittelwert auf der VAS 12 Monate nach der
Operation lag bei 7,99 Punkten (7,9911,5, 1,0-10,0).
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Abbildung 11: Veranderung der VAS-Mittelwerte gruppenunabhangig Uber die drei
Messzeitpunkte, inklusive Standardabweichungen (Z0: praoperativer
Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2:
Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten; Z0-Z1 n=95; Z1-Z2 n=100; ***p<0,001)

Tabelle 3: T-Statistik der VAS-Werte zwischen dem Praoperativen Messzeitpunkt (Z0) und
dem Messzeitpunkt 1 (Z1: Messzeitpunkt nach 3-6 Monaten; n=95)

Mittelwert Z0 (Mittelwert Z1 p

VAS 3,42 8,12 p<0,001

Tabelle 4: T-Statistik der VAS-Werte zwischen Messzeitpunkten Z1 und Z2 (Z1: Messzeitpunkt
1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten; n=100)

Mittelwert Z1 | Mittelwert Z2 p

VAS 8,12 7,99 p=0,280
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In Abbildung 12 wird die Veranderung der VAS-Mittelwerte der Patienten, die eine offene
Septorhinoplastik erhielten, gezeigt. Praoperativ gaben diese Patienten im Durchschnitt sich
eine 3,2 (3,2+1,1; 1,0-5,0) auf der visuellen analog Skala, postoperativ zum Zeitpunkt Z1 eine
8,0 (8,0£1,1; 6,0-10,0) und zum Zeitpunkt Z2 eine 7,9 (7,9+1,5; 1,0-10,0)

VAS-Werte
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Abbildung 12: Veranderung der VAS-Mittelwerte der Patienten mit offener SRP Uber die drei
Messzeitpunkte, inklusive Standardabweichungen (Z0: praoperativer
Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2: Messzeitpunkt

2 nach >12 Monaten

Abbildung 13 zeigt die Veranderung der VAS-Werte bei den Patienten mit einer geschlossenen
SRP. Praoperativ gaben die Patienten im Durchschnitt eine 3,7 (3,7+0,9; 2,0-7,0) auf der VAS
an. Nach der geschlossenen SRP vergaben die Patienten zum Zeitpunkt Z1 eine 8,2 (8,2+1,2;
4,0-10,0) und zum Zeitpunkt Z2 eine 8,1 (8,1£1,4; 5,0-10,0).
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Abbildung 13: Veranderung der VAS-Mittelwerte der Patienten mit geschlossener SRP Uber
die drei Messzeitpunkte, inklusive Standardabweichungen (Z0: praoperativer
Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2: Messzeitpunkt

2 nach >12 Monaten

Bei Prufung des Einflusses der Zugehdrigkeit zum Patientenkollektiv gab es keine Interaktion
(F(103)=1,12 p=0,293). Dies bedeutet, die Patienten waren unabhangig von der
Operationstechnik gleichermalen zufrieden. Es zeigte sich, dass der Verauf der subjektiven
Einschatzung der Patienten auf der VAS unabhéangig von der Gruppenzugehdrigkeit verlief,
d.h. Patienten nach offener und geschlossener SRP waren im postoperativen

Nachuntersuchungszeitraum gleichermalen zufrieden.

4.3.1.2 Auswertung der Fragen des Utrecht Fragebogens

Der Mittelwert des Gesamtscores der Fragen des Utrecht Questionnaires lag unabhangig vom
verwendeten OP-Zugang praoperativ bei 14,2 (+3,7; 5-22) erreichten Punkten von maximal
verfigbaren 25 Punkten. Zum Zeitpunkt der ersten postoperativen Befragung war der mittlere
Punktewert signifikant gesunken auf 8,5 (x=3,6; 5-20). Dies zeigt, dass die Patienten sich
unabhangig von dem gewahlten OP-Zugang weniger belastet in ihrem Leben durch ihre
aullere Nasenform fuhlten. Zum Zeitpunkt 2 betrug der Mittelwert 8,10 Punkte (£=3,76; 5-23).

Dies ist in Abbildung 14 dargestellt.
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Tabelle 5: Mittelwerte, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Gesamtscores zu
den drei verschiedenen Messzeitpunkten, unabhangig vom OP-Zugang (Z0:
praoperativer Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2:

Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten; n=95)

MW SD Minimum | Maximum
Zeitpunkt O 14,16 3,71 5 22
Zeitpunkt 1 8,52 3,675 5 20
Zeitpunkt 2 8,18 3,933 5 23

Betrachtet man nur die Gruppe der Patienten, die mittels einer offenen SRP versorgt wurden,
ergibt sich ein Mittelwert des Gesamtscores praoperativ von 14 (1414,3; 7-22), zum Zeitpunkt
Z1 8,5 (8,5+3,6; 5-17) und zum Zeitpunkt Z2 8 (813,3; 5-19). Der praoperative Gesamtscore
aller Fragen des Utrecht Questionnaires der Patienten, die eine geschlossene SRP erhielten,
ergab praoperativ zum Zeitpunkt Z0 14 (14+3,1; 5-20), zum Zeitpunkt Z1 postoperativ 9 (913,7;
5-20) und zum Zeitpunkt Z2 8 (844,2; 5-23).

Es liel sich keine signifikante Interaktion zwischen der Wahl des OP-Zuganges und der
postoperativen Abnahme des Gesamtscore des Utrecht Fragebogens zeigen
(F(1,544:143 587)=0,126 p=0,829). Die Abnahme des Gesamtscore des Utrecht Fragebogens und
somit die Belastung der Patienten durch das aufere Erscheinungsbild ihrer Nase erfolgte
unabhéangig von der Wahl des OP-Zugangs.

Die Summe der einzelnen Werte von E1 bis E5 zeigte jedoch im Haupteffekt Zeitpunkt eine
signifikante Veranderung Uber die drei Messzeitpunkte (F(1544:143587)=163,747 p<0,001). Es
zeigte sich dabei, dass der Summenscore des Utrecht Fragebogens Uber die drei
Messzeitpunkte hinweg, signifikant abfiel, der lineare Kontrast war statistisch signifikant
(F(1;03)=192,118 p<0,001).
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Abbildung 14: Veranderung des Gesamtscores des Utrecht Questionnaire Uber die drei
Messzeitpunkte gruppenunabhangig (Z0: praoperativer Messzeitpunkt; Z1:
Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12
Monaten; n=95, ***p<0,001, SD)

Betrachtet man nun die Fragen einzeln, zeigte sich fur Frage 1, dass es keine Interaktion
zwischen der Wahl des OP-Zugangs und dem Zeitpunkt gab (F(154:147,10)=0,840 p=0,408).
Jedoch erwies sich der Haupteffekt Zeitpunkt als signifikant (F (1 54s:147104)=157,609 p<0,001).
Dies zeigte, dass sich die Werte zwischen den einzelnen Zeitpunkten signifikant veranderten.
Zur Prifung, wie sich die Punktewerte veranderten, wurde ein T-Test gerechnet. Zum
Zeitpunkt 0 gaben die Patienten durchschnittlich an, sich manchmal Sorgen wegen des
Aussehens ihrer Nase zu machen (MW=3,34 +=0,76; 1-5). Im Vergleich zum Zeitpunkt 0,
zeigte sich in Zeitpunkt 1 eine signifikante Abnahme der Sorgen (t(96)=13,969 p<0,001). Im
Mittel gaben die Patienten nun an, dass das Aussehen ihrer Nase ihnen nun nur noch selten
Sorgen bereite (MW=2,02 £=0,9; 1-4). In den Befragungen 12 Monate nach der Operation
stellte sich diese Entwicklung als konstant da (t(s9)=1,64 p=0,105; MW=1,93 +=0,89; 1-5).

Eine ahnliche Entwicklung zeigten auch die anderen Fragen. Auch bei den vier weiteren
Fragen veranderte sich jeweils der Punktewert zwischen den einzelnen Messzeitpunkten. Eine
Interaktion zwischen der Veranderung der Punktewerte und der Verwendung der

unterschiedlichen OP-Zugange konnte nicht gefunden werden. Der Haupteffekt Zeitpunkt
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stellte sich bei allen 5 Fragen zwischen dem Zeitpunkt O und 1 als signifikant da. Dies
verdeutlicht Abbildung 15. Die Signifikanzen sind in Tabelle 6 dargestellt. Es machte weiterhin
keinen Unterschied, ob die Patienten mittels der geschlossenen oder der offenen Technik
operiert wurden. Die Mittelwerte und Standardabweichungen 2zu den einzelnen

Messzeitpunkten werden fur alle 5 Fragen in Tabelle 8 einzeln dargestellt.
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Abbildung 15: Veranderung des Scores fiir E1-E5 zu allen drei Messzeitpunkten, der Ubersicht
halber sind die Standardabweichungen unterhalb in Tabelle 8 aufgefuhrt (E1:
Frage 1 ,Bereitet lhnen das Aussehen lhrer Nase Sorgen?*; E2: Frage 2 ,Wie
haufig belasten Sie diese Sorgen?“; E3: Frage 3 ,Beeintrachtigen diese Sorgen
Ihr alltdgliches Leben?“; E4: Frage 4 ,Beeintrachtigen diese Sorgen Ihr Verhaltnis
zu anderen?”; E5: Frage 5 ,Fuhlen Sie sich durch das dulRere Erscheinungsbild
ihrer Nase belastet?”,
Z0: praoperativer Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten;
Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten; E1-E4 n=97,
ES5 n=95, ***p<0,001)
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Tabelle 6: T-Statistik E1 — E5 zwischen Zeitpunkt O und Zeitpunkt 1 (E1: Frage 1 ,Bereitet

Ihnen das Aussehen Ihrer Nase Sorgen?“; E2: Frage 2 ,Wie haufig belasten Sie
diese Sorgen?; E3: Frage 3 ,Beeintrachtigen diese Sorgen |hr alltagliches Leben?;
E4: Frage 4 ,Beeintrachtigen diese Sorgen Ihr Verhéltnis zu anderen?“; E5: Frage
5 ,FuUhlen Sie sich durch das aul3ere Erscheinungsbild ihrer Nase belastet?*;

Z0: praoperativer Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; E1-E4
n=97, E5 n=95)

Mittelwerte | Mittelwerte
Fragen p
20 21
El 3,34 2,02 p<0,001
E2 3,2 1,99 p<0,001
E3 2,43 1,48 p<0,001
E4 2,22 1,36 p<0,001
E5 2,85 1,62 p<0,001

Tabelle 7: T-Statistik E1 — E5 zwischen Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 2 (E1: Frage 1 ,Bereitet

Ihnen das Aussehen lhrer Nase Sorgen?“; E2: Frage 2 ,Wie haufig belasten Sie
diese Sorgen?; E3: Frage 3 ,Beeintrachtigen diese Sorgen |hr alltagliches Leben?*;
E4: Frage 4 ,Beeintrachtigen diese Sorgen Ihr Verhaltnis zu anderen?“; E5: Frage
5 ,Fuhlen Sie sich durch das aufiere Erscheinungsbild ihrer Nase belastet?*;

Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten; Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten;

E1-E4 n=97, E5 n=95)

Mittelwerte | Mittelwerte
Fragen o]
21 22
El 2,02 1,93 0,105
E2 1,99 1,82 0,011
E3 1,48 1,44 0,58
E4 1,36 1,37 0,829
E5 1,62 1,55 0,264
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Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen fir E1-E5 zu allen drei Messzeitpunkten
(E1: Frage 1 ,Bereitet Ihnen das Aussehen |Ihrer Nase Sorgen?“; E2: Frage 2 ,Wie
haufig belasten Sie diese Sorgen?, E3: Frage 3 ,Beeintrachtigen diese Sorgen |hr
alltagliches Leben?“; E4: Frage 4 ,Beeintrachtigen diese Sorgen |hr Verhaltnis zu
anderen?“; E5: Frage 5 ,Fuhlen Sie sich durch das aulere Erscheinungsbild ihrer
Nase belastet?*

Z0: praoperativer Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach 3 bis 6 Monaten;
Z2: Messzeitpunkt 2 nach >12 Monaten; E1-E4 n=97, E5 n=95)

£l E2 £3 E4 E5
MW D MW D MW D MW D MW D
Zeitpunkt0| 3,34 0,762 3,2 0,786 243 1,009 222 1,013 2,85 1,041
Zeitpunkt1| 2,02 0,901 1,99 0,963 148 0,779 1,36 0,68 1,62 0,853
Zeitpunkt2 | 193 0,904 18 0,936 1,45 0,842 1,38 0,783 1,5 0,89

4.2.2. Schmerzintensitat

Am ersten Tag nach dem Eingriff lag der Mittelwert der Schmerzen bei 1,65 (+=1,49; 0-6). Im
Verlauf senkte er sich auf 1,18 (x=1,37; 0-5,33). Am dritten Tag postoperativ erreichte der
durchschnittliche Wert schon nur noch 0,73 auf der Schmerzskala (x=1,27; 0-7).

Tabelle 9: Mittelwerte, Standardabweichung, Minimum und Maximum Uber die ersten drei

postoperativen Tage (n=97)

MW SD Minimum | Maximum
Tag1l 1,65 1,49 0 6
Tag 2 1,18 1,37 0 5,33
Tag3 0,73 1,27 0 7
Bei der Auswertung zeigte sich keine Interaktion zwischen der durchschnittlichen

Schmerzintensitat und der Auswahl des OP-Zugangs (F(2:190)=2,166 p=0,118).

Der Haupteffekt Zeitpunkt stellte sich als signifikant dar (F(2:1900)=16,84 p<0,001) und wird in
Abbildung 16 verdeutlicht. Die Schmerzintensitat fiel gleichmaRig tber die ersten drei post-OP
Tage ab, der lineare Kontrast war signifikant (F(2.95)=28,475 p<0,001).
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Abbildung 16: Mittelwerte der subjektiv empfundenen Schmerzen Uber die ersten drei

postoperativen Tage (n=97, ***p<0,001, SD)

4.2.3. Verbrauch an Schmerzmitteln

Novaminsulfon

Der normierte Mittelwert fur das Patientenkollektiv, welches mittels einer offenen SRP versorgt
wurde, betrug am ersten Tag 9,78 mg/kg KG (£=12,95; 0-48,39) und fallt dann an Tag 2 auf
7,87 mg/kg KG (x=11,8; 0-40,7). Die Patienten, die mithilfe einer geschlossenen SRP versorgt
wurden, verbrauchten an Tag 1 durchschnittlich 16,51 mg/kg KG Novaminsulfon (£=16,7; O-
56,6). An Tag 2 fallt der Wert auf 10,83 mg/kg KG Novaminsulfon (+=15,2; 0-56,6). Erst an
Tag 3 nahern sich die durchschnittlichen Werte des Schmerzmittel-Verbrauchs in den beiden
Patientenkollektiven an. Die offen operierten Patienten verbrauchten im Mittel 4,28 mg/kg KG
Novaminsulfon (x=9,6; 0-41,7) und die geschlossen versorgten 4,57 mg/kg KG Novaminsulfon
(+=8,5; 0-31,8). Die beschrieben Werte sind zur besseren Ubersicht in Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichung des verbrauchten Novaminsulfons jeweils

n=50, offen n=50, gesamt n=100)

fur die beiden OP-Zugange und des gesamten Patientenkollektives (geschlossen

geschlossen offen Gesamt
MW SD N MW SD N MW SD N
Tag 1 9,78 12,95 50 16,5 16,69 50 13,14 15,24 100
Tag2 7,88 11,83 50 10,83 15,24 50 9,35 13,65 100
Tag 3 4,28 9,63 50 4,57 8,52 50 4,42 9,04 100

Es konnte nicht nachgewiesen werden, dass der Verbrauch an Novaminsulfon signifikant mit
der Wahl des OP-Zugangs interagierte. (F(176:172,15)=2,83 p=0,065). Deshalb werden im

Folgenden die Einzelwerte fur alle drei Tage, abhangig vom OP-Zugang dargestellt. Der

Verbrauch an Novaminsulfon in beiden Patientengruppen wurde in Abbildung 17 dargestellt.

normierte Werte [mg/kg KG]
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Abbildung 17: Verbrauch an Novaminsulfon an den ersten drei postoperativen Tagen

abhangig vom OP-Zugang (geschlossen n=50, offen n=50, SD)
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Es gab einen signifikanten Haupteffekt Zeitpunkt, welcher in Abbildung 18 graphisch
dargestellt wird. Das Diagramm zeigte, dass die Einnahme des Schmerzmittels Novaminsulfon

signifikant im Verlauf der ersten drei postoperativen Tage abnahm (F(1 76:172:15)=20,7 p<0,001).
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Tag 1 Tag 2 Tag 3
10
Messzeitpunkt
Abbildung 18: Mittelwerte des Verbrauches an Novaminsulfon an den ersten drei
postoperativen Tagen fur gesamtes Patientenkollektiv

(n=100, ***p<0,001, SD)

Ibuprofen

Schaut man sich nun die Mittelwerte des Verabreichten Ibuprofens fir das gesamte
Patientenkollektiv in Tabelle 11 an, so zeigt sich an Tag 1, dass durchschnittlich 4,5 mg/ kg
KG Ibuprofen verabreicht wurden (£=8,3; 0 — 35,3). An Tag 2 betrug der Mittelwert 5,17 mg/
kg KG Ibuprofen (x=8,9; 0 — 36). Am dritten postoperativen Tag nahm der Mittelwert auf 2,52
mg/ kg KG ab (x=6,5; 0-40).

In Abbildung 19 sind die verabreichten Mengen an Ibuprofen abhangig von den beiden
unterschiedlichen OP-Zugangen dargestellt.
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Abbildung 19: Verbrauch an Ibuprofen an den ersten drei postoperativen Tagen abhangig vom
OP-Zugang

(geschlossen n=50, offen n=50, Standardabweichungen)

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichung des verbrauchten Ibuprofens jeweils fur die
beiden OP-Zugange und des gesamten Patientenkollektives (geschlossen n=50,
offen n=50, gesamt n=100)

geschlossen offen Gesamt
MW SD N MW SD N MW SD N
Tagl 4,53 7,9 50 45 8,82 50 45 8,33 100
Tag2 5,24 9,26 50 51 8,65 50 517 8,97 100
Tag3 37 8,23 50 1,35 3,86 50 2,52 6,5 100

Betrachtet man den Verbrauch an Ibuprofen, zeigte sich keine Interaktion zwischen der Wahl
des OP-Zugangs und dem Verbrauch an Ibuprofen (F (2.196)=1,037 p=0,356).

Die Menge an verabreichtem Ibuprofen nahm Uber die drei ersten postoperativen Tage
signifikant ab (F(2.106)=4,62 p=0,01). Der Haupteffekt Zeitpunkt stellte sich auch hier als
signifikant dar. Dieser wird in Abbildung 20 verdeutlicht.

49



* %

16 I[ 1
14
12

10

s \

normierte Werte [mg/kg KG]

Tag 1 lag 2 lag 3

Messzeitpunkte

Abbildung 20: Mittelwerte des Verbrauches an Ibuprofen an den ersten drei postoperativen
Tagen fur gesamtes Patientenkollektiv
(n=100, **p<0,01, SD)
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4.2.4. OP-Dauer

Die Operation Uber den offenen Zugang dauerte im Durchschnitt 165,93 Minuten (+=46,07;
61-312). Die geschlossene Septorhinoplastik dauerte im Mittel lediglich 135,83 Minuten
(£=53,66; 16-310) (t(106)=3,13 p=0,002). Dies wird in Abbildung 21 aufgezeigt.
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Abbildung 21: Vergleich der OP-Dauer abhangig vom OP-Zugang (geschlossen n=54, offen
n=54, gesamt n=108, **p<0,01, SD)

4.3 Auswertungen innerhalb der beiden Patientengruppen

4.3.1. Korrelation zwischen der praoperativen VAS und der

Schmerzintensitat

Ziel dieser Berechnung war es, zu tberprifen ob die Angaben zum aufderen Erscheinungsbild

(VAS) mit den subjektiv empfundenen Schmerzen korrelieren.
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Zunachst wurde dieser Sachverhalt flr das Patientenkollektiv, welches geschlossen operiert
wurde, gepruft. Hier wurden jeweils wieder die Schmerzintensitats-Mittelwerte fur die ersten
drei postoperativen Tage verwendet. An Tag 1 konnte keine Korrelation zwischen den
Punktwerten auf der praoperativ ausgefullten VAS und der Schmerzintensitat belegt werden
(r=-0,11 p=0,445 n=47). Dies gilt auch fur den zweiten und dritten postoperativen Tag
(Tag 2: r=-0,28 p=0,059 n=47; Tag 3: r=-0,25 p=0,093 n=47). Die Streuungsdiagramme sind
in Abbildung 22, 23 und 24 abgebildet.
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Abbildung 22: Streuungsdiagramm flr die Korrelation zwischen der praoperativen VAS und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 1 flr die geschlossene OP-
Technik (n=47)
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Abbildung 23: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen der praoperativen VAS und

Schmerzintensitat Tag 3

der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 2 flr die geschlossene OP-
Technik (n=47)
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Abbildung 24: Streuungsdiagramm fur die Korrelation zwischen der praoperativen VAS und

der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 3 flr die geschlossene OP-
Technik (n=47)
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In der offen operierten Patientengruppe zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Schmerzintensitat und den Werten auf der VAS. Dies galt fur alle drei Tage
(Tag 1 r=-0,07 p=0,618 n=49; Tag 2 r=-0,18 p=0,215 n=49; Tag 3 r=-0,15 p=0,098 n=46).
Abbildung 25, 26 und 27 zeigen die Streuungsdiagramme der drei Tage.
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Abbildung 25: Streuungsdiagramm flr die Korrelation zwischen der praoperativen VAS und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 1 fur die offene OP-Technik
(n=49)
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Abbildung 26: Streuungsdiagramm flr die Korrelation zwischen der praoperativen VAS und

der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 2 fur die offene OP-Technik
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Abbildung 27: Streuungsdiagramm flr die Korrelation zwischen der praoperativen VAS und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 3 fur die offene OP-Technik
(n=46)
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4.3.2. Interaktion

zwischen

Schmerzintensitat

Revisionsoperationen

und

Die Mittelwerte der Schmerzintensitat sind abhangig von OP-Zugang in den Tabellen 12, 13

und 14 dargestellt.

Es konnte an allen drei Tagen keine Interaktion zwischen der Wahl des OP-Zuganges und

dem Vorliegen einer Revisionsoperation gefunden werden (Tag 1 F(1.96)=0,213 p=0,759 ;
Tag 2 F(1.96)=2,166 p=0,144 ; Tag 3 F(193)=0,431 p=0,513). Auch war an allen drei Tagen kein
Zusammenhang zwischen den subjektiv empfundenen Schmerzen und der Tatsache, dass
eine Revisions-Operation vorlag, zu finden (Tag 1 F(1.96)=0,0,024 p=0,876 ; Tag 2 F(1.96)=0,751
p=0,388 ; Tag 3 F(1.93)=1,860 p=0,176).

Tabelle 12: Mittelwerte uns Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 1 nach der

Operation abhangig vom OP-Zugang und des Vorliegens einer Revisionsoperation

Op-Technik | Anzahl an Operationen MW SD N
1. Operation 1,74 1,45 39

geschlossen |Revisionsoperation 1,79 1,69 11
Gesamt 1,75 1,48 50

Op-Technik |Anzahl an Operationen MW SD N
1. Operation 1,52 1,49 36

offen Revisionsoperation 1,36 1,53 14
Gesamt 1,47 1,49 50

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 2 nach der

Operation abhangig vom OP-Zugang und des Vorliegens einer Revisionsoperation

Op-Technik | Anzahl an Operationen MW SD N
1. Operation 0,93 1,22 39

geschlossen |Revisionsoperation 1,12 1,36 11
Gesamt 0,97 1,24 50

Op-Technik [ Anzahl an Operationen MW SD N
1. Operation 1,52 1,46 36

offen Revisionsoperation 0,78 1,38 14
Gesamt 1,31 1,46 50
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Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 3 nach der

Operation abhangig vom OP-Zugang und des Vorliegens einer Revisionsoperation

Op-Technik | Anzah an Operationen MW SD N
1. Operation 0,73 1,27 39

geschlossen |Revisionsoperation 0,94 1,63 11
Gesamt 0,77 1,34 50

Op-Technik [ Anzahl an Operationen MW SD N
1. Operation 0,52 0,66 34

offen Revisionsoperation 1,13 2,03 13
Gesamt 0,69 1,21 47

4.3.3. Interaktion zwischen dem Geschlecht und der Schmerzintensitat

Als nachstes wurde geprift, ob eine Interaktion zwischen dem Geschlecht und den
dokumentierten Schmerzen gibt. Der Mittelwert und die Standardabweichungen des
Schmerzempfinden auf der visuellen Analog-Skala werden in den Tabellen 15, 16, 17 und 18

aufgeflhrt.

Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 1 nach der

Operation abhangig vom OP-Zugang und des Geschlechts

Op-Technik | Geschlecht Mw SD N
mannlich 1,55 1,35 22

geschlossen| weiblich 1,9 1,59 28
Gesamt 1,75 1,48 50

OP-Technik | Geschlecht MW SD N
mannlich 1,05 1,06 21

offen weiblich 1,78 1,68 29
Gesamt 1,47 1,49 50

Es konnte keine Interaktion zwischen der Wahl des OP-Zuganges und dem Geschlecht des
Patienten gezeigt werden (F(1.96)=0,397 p=0,530). An Tag 1 zeigte sich, dass die
Schmerzintensitat nicht signifikant vom Geschlecht beeinflusst wurde. (F(1.06)=3,38 p=0,069).
Der Haupteffekt OP-Zugang war nicht signifikant (F(1.06)=1,09 p=0,299).
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Am 2. Postoperativen Tag gaben die mannlichen Patienten im Mittel eine 0,83 (+=1,15; 0-4)
und die weiblichen Patienten eine 1,67 (£=1,58; 0-5) auf der Schmerzskala an, wenn sie offen
operiert wurden. Die geschlossen operierten mannlichen Patienten gaben im Mittel einen Wert
von 0,55 (+=0,73; 0-2,67), die Frauen einen mittleren Wert von 1,31 (x=1,46; 0-5,33) an. Diese
Daten und die Mittelwerte des gesamten Patientenkollektives werden in den Tabellen 16

(abhangig vom OP-Zugang) und 18 (unabhangig vom OP-Zugang) dargestellt.

Jedoch zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt Geschlecht (F(1.06)=9,201 p=0,003), welcher
in Abbildung 28 dargestellt wird. An Tag 2 hatten die weiblichen Patientinnen somit signifikant
mehr Schmerzen als die mannlichen Patienten. An Tag 2 lag keine Interaktion zwischen dem

verwendeten OP-Zugang und des Geschlechtes vor (F(1.96)=0,021 p=0,884).

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 2 nach der
Operation abhangig vom OP-Zugang und des Geschlechts

Op-Technik | Geschlecht MW SD N
mannlich 0,55 0,73 22

geschlossen| weiblich 1,31 1,46 28
Gesamt 0,97 1,24 50

Op-Technik | Geschlecht MW SD N
mannlich 0,83 1,15 21

offen weiblich 1,67 1,58 29
Gesamt 1,31 1,46 50

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 2 nach der
Operation fur das gesamte Patientenkollektiv unabhangig vom OP-Zugang nach

Geschlecht getrennt

Patienten | Geschlecht MwW SD N
gesamtes | mannlich 0,68 0,96 43

Patienten- | weiblich 1,49 1,52 57
kollektiv Gesamt 1,14 1,36 100
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Abbildung 28: Mittelwerte und Standardabweichungen der subjektiv empfundenen Schmerzen
nach Geschlecht unabhangig vom OP-Zugang am 2. postoperativen Tag
(mannlich n=43, weiblich n=57, gesamt n=100, **p<0,01, SD)

Auch am dritten postoperativen Tag ergab sich keine Interaktion zwischen dem OP-Zugang
und dem Geschlecht der Patienten (F(1.96)=0,397 p=0,530). Am dritten Tag konnte kein
signifikanter Haupteffekt Geschlecht mehr nachgewiesen werden (F(1.03)=2,702 p=0,104).

Auch der Haupteffekt OP-Zugang war erneut nicht signifikant (F(1.93)=0,175 p=0,677). Die
Mittelwerte werden jeweils fUr die unterschiedlichen OP-Zugange und Geschlechter in Tabelle

18 unten benannt.

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schmerzintensitat an Tag 3 nach der

Operation abhangig vom OP-Zugang und des Geschlechts

Op-Technik | Geschlecht MwW SD N
mannlich 0,61 1,19 22

geschlossen| weiblich 0,9 1,46 28
Gesamt 0,77 1,34 50

Op-Technik | Geschlecht MW SD N
mannlich 0,37 0,65 20

offen weiblich 0,93 1,46 27
Gesamt 0,69 1,21 47
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4.3.4. Korrelation zwischen dem Alter und der Schmerzintensitat

Auch hier wurden jeweils wieder die taglichen Mittelwerte der dokumentierten
Schmerzintensitat genommen und untersucht, ob eine Korrelation zu dem Alter der Patienten
besteht. Dies wurde jeweils fur die beiden verschiedenen Patientenkollektive durchgefihrt.

In der Gruppe der geschlossen operierten Patienten zeigte sich an Tag 1 kein Zusammenhang
zwischen dem Alter und den empfundenen Schmerzen (r=0,019 p=0,897 n=50). Auch am
zweiten und dritten postoperativen Tag bestétigte sich dies (Tag 2 r=-0,023 p=0,876 n=50; Tag
3r=0,12 p=0,408 n=50). Fuhrt man die Statistik auch fiir das Patientenkollektiv durch, welches
mit einer offenen SRP behandelt wurde, lasst sich ebenso kein Zusammenhang zwischen der
Schmerzintensitat und dem Alter beweisen. Dies gilt fUr alle ersten drei postoperativen Tage
(Tag 1 r=-0,06 p=0,685 n=50; Tag 2 r=-0,03 p=0,856 n=50; Tag 3 r=-0,05 p=0,745 n=50). Die
Abbildungen 29, 30 und 31 zeigen die Streuungsdiagramme der ersten drei postoperativen

Tage sowohl fir die geschlossene SRP als auch fur die offene SRP.
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Abbildung 29: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen dem Alter zum
Operationszeitpunkt in Jahren und der Mittelwerte der Schmerzintensitat an
Tag 1 fur die geschlossene und die offene OP-Technik ( geschlossen n=50,
offen n=50)
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Abbildung 30: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen dem Alter zum
Operationszeitpunkt in Jahren und der Mittelwerte der Schmerzintensitat an
Tag 2 fur die geschlossene und die offene OP-Technik ( geschlossen n=50,
offen n=50)
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Abbildung 31: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen dem Alter zum
Operationszeitpunkt in Jahren und der Mittelwerte der Schmerzintensitat an
Tag 3 fur die geschlossene und die offene OP-Technik ( geschlossen n=50,
offen n=47)

4.3.5. Korrelation der OP-Dauer mit der Schmerzintensitat

Die subjektiven Angaben der Schmerzintensitat von Patienten nach geschlossener SRP waren
unabhangig von der individuellen Operationsdauer. Dies verdeutlichen die
Streuungsdiagramme in Abbildung 32, 33 und 34.

(Tag 1 r=-0,02 p=0,875 n=50; Tag 2 r=-0,18 p=0,219 n=50; Tag 3 r=-0,24 p=0,097 n=50).
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Abbildung 32: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen der OP-Dauer in Minuten und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 1 flr die geschlossene OP-
Technik ( n=50)
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Abbildung 33: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen der OP-Dauer in Minuten und

der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 2 flr die geschlossene OP-
Technik ( n=50)
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Abbildung 34: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen der OP-Dauer in Minuten und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 3 flr die geschlossene OP-
Technik ( n=50)

Innerhalb der Gruppe nach offener SRP ergab sich ein ahnliches Ergebnis. Auch hier hatte die
Operationsdauer keinen Einfluss auf die subjektiv empfundenen Schmerzen. Dies galt fur alle
drei Tage (Tag 1 r=0,002 p=0,988 n=50; Tag 2 r=0,04 p=0,805 n= 50; Tag 3 r=-0,02 p=0,909
n=50). Im Folgenden werden die drei Streuungsdiagramme in Abbildung 35, 36 und 37
dargestellt.
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Abbildung 35: Streuungsdiagramm flr die Korrelation zwischen der OP-Dauer in Minuten und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 1 fur die offene OP-Technik
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Abbildung 36: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen der OP-Dauer in Minuten und
der Mittelwerte der Schmerzintensitdt an Tag 2 fur die offene OP-Technik
(n=50)
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Abbildung 37: Streuungsdiagramm fir die Korrelation zwischen der OP-Dauer in Minuten und
der Mittelwerte der Schmerzintensitat an Tag 3 fur die offene OP-Technik
(n=50)

4.5 Hinweis auf korperdysmorphe Stérungen mittels E3 und E4

Eine weitere Besonderheit sind die beiden Kontrollifragen E3 und E4, welche Hinweise auf
madglicherweise vorliegende kérperdysmorphe Stérungen liefern sollen. Zunachst wurde nach
Patienten gesucht, die praoperativ Gberdurchschnittlich hohe Werte bei E3 und E4 angaben
(>3 Punkte in E3 und E4). Dies waren bei E3 16 Patienten und bei E4 13 Patienten. Zusatzlich
wurde von jedem Patienten die Verbesserung zwischen dem praoperativen VAS-Wert und den
VAS-Werten zum Zeitpunkt 1 und zum Zeitpunkt 2 berechnet. In Abbildung 38 wird die Anzahl
an Patienten im Zusammenhang mit der Verbesserung der Werte auf der VAS Skala von Z0
zu Z1 dargestellt.

Dann wurde die Korrelation zwischen den bei E3 mit >3 beantworteten praoperativen
Fragebdgen und die Verbesserung der Werte auf der VAS-Skala zwischen Zeitpunkt O und
Zeitpunkt 1 berechnet. Hier ergab sich eine signifikante Korrelation, welche in Abbildung 39
gezeigt wird (r=0,217 p=0,035 n=95). Es zeigte sich, dass eine hohere Punktevergabe in der
Frage 3 praoperativ mit einer auffallig gesteigerten Verbesserung der VAS-Skala einherging,

was wiederum fUr das Vorliegen einer Ubersteigerten postoperativen Verbesserung sprechen
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kann. Mit Berechnung der Effektstarke R2=0,2172=0,0471 wird gezeigt, dass 4,7% der

Varianzen erklart werden.

30
alle Patienten
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W Patienten >3 Punkte in E3
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15

Anzahl an Patienten
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Verbesserung der Werte auf der VAS-Skala nach Septorhinoplastik

Abbildung 38: Gesamtanzahl der Patienten und deren Verbesserung der Werte auf der VAS
Skala von Z0 zu Z1 (Z0: praoperativer Messzeitpunkt; Z1: Messzeitpunkt 1 nach
3 bis 6 Monaten; Gesamt n=108, Patienten >3 Punkte in E3 n=16)
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Abbildung 39: Korrelation zwischen dem praoperativen Wert aus Frage E3 und der
Verbesserung auf der VAS-Skala zwischen der praoperativen Bewertung und
Zeitpunkt 1. Wenn E3 mit hohen Werten beantwortet wurde, war die
postoperative Verbesserung auf der VAS-Skala im rechten Bereich des

Spektrums einzuordnen (n=105)

Bei Betrachtung des Korrelationskoeffizienten, berechnet aus den beachteten Patienten bei
Frage E3 und der Verbesserung der VAS-Werte zwischen dem praoperativen Messzeitpunkt
und dem zweiten Messzeitpunkt, zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
erhdhten E3-Werten und Ubersteigerten VAS-Verbesserungen (r=0,147 p=0,137 n=103).
Fuhrte man diese Berechnungen auch fir die Kontrollfrage E4 durch, zeigte sich bei der
Differenz des ersten und praoperativen Messzeitpunkt keine signifikante Korrelation zu
praoperativ Ubersteigerten Werten bei E4 (r=0,135 p=0,191 n=95). Dies gilt auch flr die
Differenz aus dem zweiten Messzeitpunkt und dem praoperativen Zeitpunkt (r=0,144 p=0,148
n=103).
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob es Unterschiede in der
Patientenzufriedenheit, der Schmerzintensitét und der Verwendung von
Schmerzmedikamenten nach einer Septorhinoplastik abhangig vom gewahlten operativen
Zugangsweg gibt. AuRerdem wurde innerhalb der beiden Gruppen (geschlossener und offener
Zugang) geschaut, welche Variablen Einfluss auf die subjektive Schmerzintensitat des
Patienten nehmen kénnen, und ob mithilfe des verwendeten Utrecht-Fragebogens praoperativ
Schlussfolgerungen auf eventuell vorliegende kérperdysmorphe Stérungen gezogen werden
kénnen. Als Haupterkenntnis der vorliegenden Arbeit |8sst sich die Beobachtung nennen, dass
die Patienten signifikant zufriedener hinsichtlich inrer Nasenform und ihrer Lebensqualitat nach

einer Septorhinoplastik sind. Diese Erkenntnis ist unabhdngig vom gewahlten OP-Zugang

gultig.

Nach Auswertung der demographischen Daten nach dem PSM zeigte sich, dass sowohl in der
Gruppe offen Operierter als auch in der Gruppe der geschlossen Versorgten, eine recht
ausgewogene Geschlechterverteilung herrscht. In beiden Gruppen wurden jeweils etwas mehr
Frauen als Manner operiert. In der Gruppe offen waren 57,4% weiblich, wahrend nur 42,6%
mannlich waren. In der Gruppe des geschlossenen OP-Zugangs waren 53,7% weiblich und
46,3% mannlich. Im Gegensatz der hier vorliegenden Daten zeigte sich in der Studie von
Guyuron und Bokhari Uber die Patientenzufriedenheit nach einer Rhinoplastik aus dem Jahre
1996 eine sehr deutliche Verteilung der Geschlechter. Hier waren aus dem Patientenkollektiv
circa 4/5 weiblich und nur 1/5 mannlich “. Bei der hier vorliegenden Studie war der Unterschied
nicht so stark ausgepragt. Erklaren lief3e sich dies durch die Mdglichkeit, dass zwar das aul3ere
Erscheinungsbild weiterhin fir Frauen eine grof3e Rolle spielt, es jedoch auch zunehmend
wichtiger flir das mannliche Geschlecht wird. Hinsichtlich der haufigsten Diagnosen der
inneren und auleren Nase lielen sich keine Gruppenunterschiede feststellen. In beiden
Kollektiven stellt die Septumsdeviation die haufigste Diagnose der inneren Nase dar, die

Schiefnase und die Hockernase die haufigste der aufleren Nase.

Die Lebensqualitat der Patienten hinsichtlich der Asthetik nahm signifikant nach der Operation
zu. So stieg der Mittelwert des VAS-Scores von durchschnittlich 3,42 (+1,06) praoperativ auf
8,12 (x1,16) zum Zeitpunkt 1 nach der Operation. Sowohl der Gesamtscore als auch die
Scores der einzelnen Fragen, sanken signifikant. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass es
keinen Unterschied hinsichtlich der subjektiv bewerteten Schénheit der Nase macht, ob die

Patienten mithilfe der offenen oder der geschlossenen Technik operiert wurden. In einer Studie
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von Hellings und Nolst Trenité aus dem Jahr 2007 wurde ubereinstimmend mit der hier
vorliegenden Studie gezeigt, dass der offene Zugang dem geschlossenen Zugang gegenuber
als gleichwertig anzusehen ist. Jedoch wurde hier der oben bereits erwdhnte ROE
Questionnaire angewandt**. Im Jahr 2014 konnten Balikci und Gurdal zeigen, dass die
Zufriedenheit der Patienten nach einer Septorhinoplastik steigt. Auch dies steht im Einklang
mit den Ergebnissen dieser Studie. Jedoch kam auch hier der ROE Questionnaire und nicht
der Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR) zum
Einsatz. Auch galten die Ergebnisse lediglich fur offen operierte Patienten. Es wurden keine
Aussagen zur Zufriedenheit der geschlossen versorgten Patienten gemacht. Lohuis et al.
fuhrte eine Studie hinsichtlich der Patientenzufriedenheit nach einer Septorhinoplastik durch,
deren Ergebnisse er 2013 veroffentlichte. Wie in der vorliegenden Studie benutze er den
Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR), den er
selbst entwickelte. Auch er kam zu dem Ergebnis, dass sich der VAS-Score statistisch
signifikant nach der Operation verbesserte. Auch beim Gesamtscore und den einzelnen
Fragen zeigte sich eine signifikante Abnahme, welche flr eine verbesserte Lebensqualitat
steht. Das Patientenkollektiv war mit 121 Probanden vergleichbar von der GroRe, wie das hier
vorliegende (n=108). Jedoch fuhrte Lohuis keinen Vergleich unterschiedlicher OP-Techniken
durch 3. Alle genannten Studien, einschlieBlich der hier vorliegenden, bestatigten eine
Erhéhung der Lebensqualitdt nach einer Septorhinoplastik. Jedoch konnte bis zu dieser
Untersuchung keine Studie mithilfe des Utrecht Questionnaire zeigen, dass die Wahl des

operativen Zugangs diesen Effekt nicht beeinflusst.

In den hier analysierten Daten zeigt sich, dass die subjektiv empfundenen Schmerzen der
Patienten unabhangig vom gewahlten Operationszugang gleichmafig Uber die ersten drei
Tage abfielen. So vergaben die Patienten am ersten postoperativen Tag im Mittelwert eine
1,65 (£1,49), am zweiten eine 1,18 (x1,37) und am dritten eine 0,73 (£1,27). Die Studie von
Gulati et al. von 2009 ergab gegenséatzliche Daten zu den hier vorgestellten. Er untersuchte
die postoperativen Schmerzen abhangig vom gewahlten OP-Zugang endoskopisch und offen.
Die Studie ergab, dass die offen operierten durchschnittlich eine 6,92 auf der Skala angaben,
die endoskopisch versorgten lediglich eine 2,4. Jedoch hatte die Studie mit 25 Probanden pro
Gruppe nur eine wesentlich kleinere Kohorte als die hier untersuchte vorzuweisen #°. Eine
Studie von Wittekind et al. aus dem Jahr 2012 zeigte ebenso, dass Patienten, welche mithilfe
der offenen Operationsmethode versorgt wurden, weniger zufrieden und glicklich mit der
Schmerztherapie nach dem Eingriff waren als solche, die geschlossen operiert wurden.
Jedoch wurde in dieser Studie nicht nur eine einfache Visuelle Analogskala zur Erfassung der
Schmerzintensitat angewendet, sondern der Quality Improvement in Postoperative Pain

Management (QUIPS) Questionnaire “. Die Ergebnisse anderer Autoren stehen hier im
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Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Einfluss auf die hier vorgestellten
Ergebnisse hatte sicherlich die Tatsache, dass sehr viele Patienten gar keine Schmerzen, also
eine 0, dem Pflegepersonal gegenuber auRerten. Dies fuhrte zu einer hohen
Standardabweichung und somit zu einer starkeren Streuung der Ergebnisse. Auch fielen
jeweils 4 Personen aus den beiden Gruppen heraus, da bei diesen keine Angaben zur
Schmerzintensitat in den Akten vorlagen. Diese beiden Einflussfaktoren kénnen sich in der
vorliegenden Arbeit auf die Statistik ausgewirkt haben und die Diskrepanz der hier

vorliegenden Arbeit mit bereits bestehenden Studien erklaren.

Des Weiteren wurde untersucht, in welcher Dosierung Novalminsulfon und Ibuprofen jedem
Patienten verabreicht wurden. Hierfir wurde fir die ersten drei postoperativen Tage ein
normierter Mittelwert an verabreichtem Novaminsulfon und Ibuprofen gebildet [mg/kg
Koérpergewicht]. Betrachtete man nun die Mittelwerte flir Novaminsulfon, zeigte sich, dass der
Verbrauch unabhangig vom gewahlten Operationszugang Uber die ersten drei postoperativen
Tage zurlck ging. Jedoch gab es einen Trend in die Richtung, dass die geschlossen
Operierten mehr Novaminsulfon benétigten als die offen Versorgten. So lag der Mittelwert der
offen operierten an Tag eins bei 9,78 mg/kg KG (£12,95), der der geschlossen operierten sogar
bei 16,51 mg/kg KG (x16,69). An Tag zwei lag der Mittelwert der Patienten, die mit der offenen
Methode operiert wurden bei 7,87 mg/kg KG (x11,83), der der geschlossenen versorgten bei
10,83 mg/kg KG (£15,24). Jedoch wurde dieser Trend zu keinem Zeitpunkt statistisch
signifikant. Am dritten Tag glichen sich die Mittewerte an (offen: 4,28+9,63 mg/kg KG;
geschlossen: 4,57+8,52 mg/kg KG).

Diese Berechnungen wurden auch mit den durchschnittlich verabreichten Mengen an
Ibuprofen durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich kein Trend, dass einer der beiden Gruppen mehr
Ibuprofen bendtigte als die andere Gruppe. Am ersten Tag lag der normierte Mittelwert der
offen Operierten bei 4,50 mg/kg KG (+8,82), der der geschlossen Operierten bei 4,53 mg/kg
KG (£7,90). Am zweiten Tag kam es in beiden Gruppen zu einem leichten Anstieg des
Ibuprofen Bedarfs (offen: 5,1£8,65 mg/kg KG; geschlossen: 5,24+9,36 mg/kg KG). Am
darauffolgenden Tag sank der Bedarf dann wieder ab. Die offen versorgten Patienten
bendtigten durchschnittlich 1,35 mg/kg KG (£3,86), die geschlossen operierten Patienten 3,7
mg/kg KG (£8,23). Es lasst sich schlussfolgern, dass die postoperativen Schmerzen und
dadurch die Menge an bendtigten Analgetika nicht mit der Wahl des chirurgischen Zugangs
zusammenhangen. Aufgrund dessen, dass die Menge an Schmerzmitteln und auch die
Angabe der Schmerzen auf der VAS Uber die drei postoperativen Tage linear abnahmen, lasst
sich sagen, dass sowohl Novaminsulfon als auch Ibuprofen als suffiziente Schmerztherapie

nach einer Septorhinoplastik eingesetzt werden kénnen. Auch eine Studie von Szychta und
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Antoszewski aus dem Jahr 2010 zeigte, dass Novaminsulfon als Schmerzmittel flir die ersten
drei Tage nach einer Septorhinoplastik gut geeignet ist . Eine weitere Studie von Wittekind
et al. aus 2011 benutzte genauso wie in der hier vorliegenden Studie Novaminsulfon zur
postoperativen Analgesie auf der Station “6. Beide Studien machen jedoch keine genauen
Mengenangaben, wie viel Novaminsulfon verabreicht wurde. Auch Ibuprofen wird in beiden
Studien nicht berlcksichtigt. Sagit et al. untersuchte 2013, ob eine praoperative Gabe von
Pregabalin die postoperativen Schmerzen signifikant senken kdnnte. Es stellte sich heraus,
dass sowohl 75 mg als auch 150 mg Pregabalin praoperativ verabreicht, den
Schmerzmittelverbrauch innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation senken konnten.
Die 150mg senkten den Verbrauch an Schmerzmitteln nach 12 Stunden sogar noch effektiver,
als lediglich die 75mg Pregabalin “¢. Die hier vorliegende Studie zeigte erneut, dass
Novaminsulfon ein effektives Schmerzmittel zur postoperativen Analgesie nach einer
Septorhinoplastik ist. Es wurden auch genaue Mengenangaben untersucht. In der statistischen
Auswertung zeigten sich sehr hohe Standardabweichungen fur die normierten Mittelwerte der
verbrauchten Schmerzmittel. Diese lassen sich dadurch erklaren, dass sehr viele Patienten
laut Akte gar keine Schmerzmittel eingenommen haben und somit auch viele Nullwerte mit in
die Berechnung eingeflossen sind. Einige Patienten bendtigten besonders viele und sehr
selten auch besonders starke Schmerzmittel. So wurden zum Beispiel andere Schmerzmittel,
wie Opioide, aufgrund eines Mangels an ausreichenden Daten nicht bertcksichtigt. Dies
kdnnte jedoch dazu gefuhrt haben, dass die Schmerzen der Patienten unterschatzt wurden,

da hier weder Novaminsulfon noch Ibuprofen ausreichend zur Schmerzstillung waren.

Bei Betrachtung der durchschnittichen Operationszeit zeigte sich, dass die offene
Operationsmethode mit einer Dauer von 165,9 Minuten (x46,07) signifikant langer dauerte als
die geschlossene Methode mit 135,8 Minuten (£53,66). Dies deckt sich mit der Aussage von
Behrbohm aus 2014, dass bei Benutzung des offenes OP-Zugangs die Operationszeiten
langer sind, als wenn der geschlossene Zugangsweg gewahlt wird “°. Vergleicht man die
Operationsdauer mit Zeiten aus der Studie von Koch et al. aus 2016, so sieht man, dass dort
eine Septorhinoplastik durchschnittlich 65 Minuten gedauert hat. Hier wurden jedoch sowohl
geschlossene, als auch offene Septorhinoplastiken zusammen mit eingerechnet °°. Die
langere durchschnittliche Operationszeit konnte man in der vorliegenden Studie damit
erklaren, dass hier auch Revisionsoperationen eingeschlossen wurden. Diese kénnen auf
Grund von schwierigen Verhaltnissen des Operationsgebietes, zum Beispiel durch

Narbenbildung und Verwachsungen langer dauern.

Allgemein lasst sich sagen, dass die Wahl des Operationszuganges immer im subjektiven

Ermessen das operierenden Arztes liegt und keine objektiven Kriterien flr die Wahl existieren.
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Um dies in der Studie mit einflieRen zu lassen, misste man objektive Bewertungsverfahren
erheben und diese als Kovariabeln berucksichtigen. So kdnnte hier zum Beispiel an eine
Messung des Nasenwinkels oder objektive Abschatzung der Verhaltnisse der inneren Nase
mithilfe geeigneter Instrumente gedacht werden. Auch lie} sich dadurch bei dieser Studie
keine Randomisierung durchfihren. Es wurde jedoch versucht, dies mithilfe des Propensity-

Score-Matchings auszugleichen.

Des Weiteren wurde noch untersucht, ob es innerhalb der beiden Gruppen zur Bildung von

Subgruppen bezuglich bestimmter Merkmale kam.

Ein weiterer Aspekt, der untersucht wurde, war die Frage, ob die postoperative
Schmerzintensitat mit der praoperativen Einschatzung der Nase auf der visuellen Analogskala
korreliert. Hier konnte keine Korrelation nachgewiesen werden. Es zeigte sich lediglich ein
Trend am zweiten Tag innerhalb der geschlossenen Gruppe, dass die Patienten, die ihre Nase
vorher als eher schdon bewerteten, nach der Operation weniger Schmerzen hatten. Die
Patienten, die ihre Nase vorher als weniger schon empfunden haben, hatten postoperativ mehr
Schmerzen. Dies lasst sich vielleicht damit erklaren, dass das intraoperative Gewebstrauma
bei den weniger schdnen Nasen grofRer war als bei den praoperativ schoneren Nasen, und
somit mehr Schmerzen entstanden sind. Der Bericht von Alexias et al. aus dem Jahr 2012 legt
nahe, dass der Schmerz nach asthetischen Operationen als individuelle Wahl wahrgenommen
wird. So aulRern die meisten Patienten im Interview, dass sie die Schmerzen als minimal bis
gar nicht wahrgenommen haben, weil sie sich frei fir die Operation entschieden haben. Sie
sehen nur die positive Seite der Operation und die daraus entstehenden Vorteile fiir sie 5.
Dies ware eine Erklarung fir die Tatsache, dass sehr viele Patienten in der hier vorliegenden

Studie keine Schmerzen angegeben haben, und somit die Signifikanz stark eingeschrankt war.

Es wurde geschaut, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
Revisionsoperation und den postoperativen Schmerzen gab. Auch hier zeigte sich,
unabhangig von der Gruppe, an allen drei Tagen keine Abhangigkeit. Meningaud et al. konnte
2008 in einer Studie zeigen, dass es hinsichtlich der Patientenzufriedenheit nach der
Operation keinen Unterschied machte, ob es sich um eine Erstoperation oder um eine
Revisionsoperation handelte *°. Jedoch tatigte er in dieser Studie keine Aussage zum
postoperativen Schmerzempfinden dieser Patienten. Dieser Aspekt konnte nun mithilfe der
hier vorliegenden Studie untersucht werden. Besondere Beachtung muss man hier den
chronischen Schmerzpatienten schenken, die eventuell durch eine Vorsensibilisierung ihres
Nervensystems starkere Schmerzen empfinden. Auch sind starke akute postoperative

Schmerzen ein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer chronischen Schmerzerkrankung °¢. Hier
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ware ein weiterer interessanter Aspekt, wie viele Patienten, die sich einer Revisionsoperation
unterziehen, chronische Schmerzpatienten sind und wie stark die praoperativen und
postoperativen Schmerzen bei diesen Patienten waren. Dies konnte Gegenstand einer

weiteren Studie sein.

AuRerdem wurde untersucht, ob es innerhalb der Gruppen einen Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht der Patienten und den postoperativen subjektiven Schmerzen gab. Hier
zeigte sich an Tag zwei, dass Frauen signifikant mehr Schmerzen hatten als die Manner
(F(1.06)=3,38 p=0,069). Dies war jedoch unabhangig von der Wahl des Operationszuganges.
An Tag zwei vergaben die Frauen unabhangig von ihrer Gruppe durchschnittlich eine 1,49
(£1,52) auf der NRS-Skala, die Manner eine 0,68 (£0,96). Dies deckt sich mit Erkenntnissen
aus der Forschung, die untersucht, ob es geschlechtsabhangige Unterschiede in der Reaktion
auf experimentelle Schmerzen gibt. So zeigte Fillingim im Jahr 2000, dass Frauen flr gewisse
Formen von experimentellen Schmerzen eine erhéhte Sensitivitat aufweisen. Auch haben
Frauen eine groBere Gefahr flir die Entwicklung chronischer Schmerzen wie
Spannungskopfschmerzen oder Migrane *. Auch Berkley konnte 1997 nachweisen, dass das
weibliche Geschlecht eine hdhere Schmerzeinstufung und eine niedrigere Schwelle bei der
Empfindung experimenteller Schmerzen aufwies. Sie betonte jedoch auch, dass dies nur
kleine Unterschiede sind und noch von vielen weiteren Aspekten abhangig sind °8. Hunt und
Meissner zeigten 2006 in einer Studie Uber Kniearthroskopien, dass diese experimentell
nachgewiesenen Unterschiede auch klinisch nachweisbar sind. So gaben 84% der Frauen
Schmerzen an, bei den Mannern waren es lediglich 57%.Daraus folgt, dass das weibliche
Geschlecht als Risikofaktor flr friihe postoperative Schmerzen gilt %°. Dies konnte so auch in
der hier vorliegenden Arbeit fur Septorhinoplastiken bestatigt werden. In einer Studie aus 2005
wies Aubrun et al. nach, dass Frauen bei der postoperativen Schmerzbehandlung mit Opioiden
héhere VAS-Scores bei den Schmerzen angaben als Manner und auch héhere Dosen an
Morphin benétigten. Jedoch wurde die Studie an verschiedenen Operationen durchgefiihrt, die
alle nicht aus dem Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde stammten ©°. Ein weiterer
Konfliktpunkt zu der betrachteten Studie ist, dass hier die Opioide nicht berlcksichtigt wurden.
Jedoch gibt es in der Literatur auch gegenséatzliche Ergebnisse. So sagt Niederhagen et al.,
dass die postoperativen Schmerzen nicht signifikant abhangig vom Geschlecht der Probanden
sind. Die Studie bezieht sich jedoch auf unterschiedliche Eingriffe aus dem Bereich der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie %%. Meningaud et al. beschaftigte sich damit, ob die
Patientenzufriedenheit nach Septorhinoplastik abhangig vom Geschlecht ist. Hier konnte
jedoch kein geschlechterspezifischer Unterschied gefunden werden °°. Bei diesem Aspekt
zeigt sich die Literatur sehr gespalten. Als Vorteil der hier vorliegenden Studie lasst sich

definitiv das recht ausgewogene Verhaltnis zwischen den Geschlechtern in beiden Gruppen
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nennen. So sind in der offen operierten Gruppe 57,4% weiblich, 42,6% sind mannlich. Bei den

geschlossen Versorgten handelt es sich in 53,7% um Frauen, in 46,3% um Manner.

Betrachtet man nun die subjektiv empfundenen postoperativen Schmerzen abhangig vom
Alter, so zeigte sich unabhangig von der Gruppe kein Zusammenhang. Das Alter der Patienten
bei der SRP ist in Anbetracht der postoperativen Schmerzen also klinisch nicht relevant. Zu
demselben Ergebnis kommt auch Niederhagen et al. in seiner Studie Uber unterschiedliche
Operationen aus dem Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. Es zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den postoperativen Schmerzen und dem Alter der
Patienten %3. Dieselbe Schlussfolgerung stellt auch Aubrun et al. in einer Studie aus dem Jahr
2005 auf. Auch hier stellte sich raus, dass das Alter der Patienten die Schmerzen nicht
beeinflusste °. Jedoch waren hier die Patienten mit >75 Jahren weitaus alter als die Patienten
in der hier vorliegenden Studie. Meningaud at al. konnte keinen Zusammenhang zwischen

dem Alter der Patienten und der Zufriedenheit nach der Operation nachweisen *.

Desweiteren ging es um die Hypothese, ob eine langere Operationszeit zu starkeren
postoperativen Schmerzen fuhrt. Die statistische Auswertung ergab, dass es unabhangig von
der Gruppe keinen Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und der postoperativen
Schmerzen gab. (geschlossen: Tag 1 r=-0,02 p=0,875 n=50; Tag 2 r=-0,18 p=0,219 n=50;
Tag 3 r=-0,24 p=0,097 n=50) (offen: Tag 1 r=0,002 p=0,988 n=50; Tag 2 r=0,04 p=0,805 n=50;
Tag 3 r=-0,02 p=0,909 n=50) Hierzu Iasst sich sagen, dass es zum Beispiel bei der Wahl des
offenen Zugangs zu einer langeren Operationszeit und auch zu vermehrten und langer
andauernden Schwellungen kommen kann 38, In der vorliegenden Studie schienen diese
Aspekte jedoch bei den offen Operierten keine Auswirkungen auf die postoperativen
Schmerzen zu haben. In einer Studie von Niederhagen et al. aus 1997 zeigte dieser jedoch,
dass die Schmerzintensitdt an den ersten drei postoperativen Tagen signifikant von der
Operationsdauer und dem somit langeren intraoperativen Gewebetrauma abhing *3. Diese
Erkenntnis steht im Gegensatz zu den hier ermittelten Daten. Jedoch stammen die Daten von
Niederhagen et al. aus der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und umfasst weitaus gréfRere
Eingriffe wie Tumorresektionen und Plattenosteosynthesen des Kiefers 3. Deswegen ist ein

Vergleich mit den hier vorliegenden Daten nur teilweise mdglich.

Als letzter Punkt wurde untersucht, ob man mithilfe der deutschen Version des Utrecht
Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR) Hinweise auf
korperdysmorphe Stérungen erhalten kann. Hierbei wurde nach Ubersteigerten Scores in den

Kontrollfragen E3 und E4 (E3 > 3; E4 > 3) gesucht. Bei den Patienten, die in diesen Fragen
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auffallig waren, wurde die Differenz des praoperativen und des postoperativen VAS-Scores
naher betrachtet. Es zeigte sich, dass Patienten, die Uberdurchschnittliche Scores bei der
Frage E3 erreichten, gleichzeitig auch eine Ubersteigerte Verbesserung des VAS-Scores
erreichten (Zeitpunkt1: r=0,217 p=0,035 n=95). Es lasst sich also sagen, dass diese Patienten
praoperativ eher niedrige VAS-Werte beziiglich lhres AuBeren ankreuzten. Sie empfanden
ihre Nase als besonders hasslich und stérend. Fur die Kontrollfrage E4 liel3 sich dies nicht
nachweisen. Lohuis et al. untersuchte bereits 2013 die Mdglichkeit, mithilfe der Kontrollfragen
E3 und E4 des originalen Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in Aesthetic
Rhinoplasty Hinweise auf vorliegende kdérperdysmorphe Storungen zu erlangen, und so die
Entscheidung des Operateurs fiur oder gegen eine Operation zu erleichtern. Auch in dieser
Studie konnte eine Ubersteigerte Verbesserung zwischen den pra- und postoperativen VAS-
Werten beobachtet werden *. Jedoch lasst sich aus den Erkenntnissen nicht automatisch eine
koérperdysmorphe Stérung diagnostizieren. Hier werden weitere Screeningmethoden in der
Zukunft bendtigt. Ein weiterer interessanter Aspekt fir folgende Studien ware, inwiefern diese
Zufriedenheit bei den Patienten anhalt. Dies kénnte durch weitere Messzeitpunkte kontrolliert
werden, so zum Beispiel Befragungen zwei oder auch funf Jahre nach der Operation. 2003
zeigte Veale et al. die Relevanz der kérperdysmorphen Stérungen unter den Patienten, die
eine Septorhinoplastik machen lassen wollen. So ist die Septorhinoplastik eine der haufigsten
gefragten Operationen bei Diagnose einer kérperdysmorphen Stérung 6'. Solche Ergebnisse
untermauen die hohe klinische Relevanz dieses Themas. Im Jahr 2018 bewies Hohenberger
et al., dass bei positiv fir Kérperdysmorphien gescreenten Patienten, insgesamt keine
signifikante Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden konnte 2. Eine signifikante
Verschlechterung der Lebensqualitat zeigte auch die Studie von Picavet et al. aus dem Jahr
2011. 33% der Patienten zeigten hier Anzeichen fur das Vorliegen einer kdrperdysmorphen
Stérung. Meist hatten die asthetischen Operationen einen negativen Einfluss auf die subjektive
Zufriedenheit der Patienten 3. In einer Studie aus 2014 von Bender et al. zeigten 33,9% einen
maRigen bis starken Anhalt fir die Diagnose einer korperdysmorphen Stérung '. Jedoch
wurde hier die Diagnose mittels des Beck-Depressions-Inventar und der PISA Body
Dysmorphic Symptom Scale gestellt. Auch die Studie von Bulut et al. 2018 verwendete andere
und aufwendigere Screeningitems, wie der Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ) oder
der Body Dysmorphic Disorder Questionnaire (BDDQ). Es zeigte sich, dass die Werte des
ROE Questionnaire sich signifikant verschlechterten bei Patienten mit kérperdysmorphen
Storungen . In der hier vorliegenden Studie wurden jedoch keine psychologischen
Testverfahren zur Diagnostik verwendet, sondern lediglich ein einfaches und schnell
anwendbares Screening mithilfe des Utrecht Questionnaire for Outcome Assessment in
Aesthetic Rhinoplasty durchgefuhrt. Daher lassen sich keine Aussagen Uber die Pravalenz der

korperdysmoprhen Stérungen im vorliegenden Patientenkollektiv treffen. Auch lasst sich nicht

76



bestatigen, dass die gescreenten Patienten wirklich an einer kérperdysmophen Storung litten.
Es war nicht Ziel dieser Arbeit, eine genaue psychologische Diagnostik einer BDD in dem
Patientenkollektiv durchzufihren. Die hier vorliegenden Ergebnisse kdénnen lediglich
aufzeigen, dass ein einfaches und zlgiges Screening mithilfe des D-OAR nach weiteren
Studien gegebenenfalls in der Klinik mdglich ist und bei Auffalligkeiten die Mdglichkeit einer

psychischen Erkrankung in Betracht gezogen werden muss.

Allgemein lasst sich sagen, dass die Arbeit ein Alleinstellungsmerkmal in Hinsicht des
Vergleiches der beiden operativen Zugangswege mithilfe des Utrecht Questionnaire aufweist.
Bei meiner Literaturrecherche auf pubmed und Google Scholar fanden sich keine weiteren
Artikel, die genau diese Thematik untersucht haben. Im Vergleich zu anderen Arbeiten, wurde
in dieser Studie mit der deutschen Version des Utrecht Questionnaire for Outcome
Assessment in Aesthetic Rhinoplasty (D-OAR) gearbeitet. Dieser von Lohuis et al. 2013
erstmals verwendete Fragebogen erfasst die Patientenzufriedenheit nach einer
Septorhinoplastik mithilfe einer visuellen Analogskala und 5 kurzen Fragen bezlglich der
Lebensqualitat des Patienten. Zwei dieser Fragen sollen zusatzlich Hinweise liefern, ob der
Patient unter einer kérperdysmorphen Stérung leiden kénnte. In anderen Studien wird am
haufigsten der Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) Quastionnaire, bestehend aus 6

Fragen verwendet *'.

Eine Randomisierung der Gruppen war in diesem Fall nicht durchflhrbar, da die Auswahl des
Operationszugangs individuell erfolgt und auf der Erfahrung des Operateurs beruht. Dabei
besteht jedoch die Gefahr, dass die beiden Patientengruppen sich hinsichtlich bekannter und
unbekannter Merkmale unterscheiden. So zeigte sich bei der Prifung der beiden
Patientengruppen auf Gleichheit ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl an
Revisionsoperationen. In dem Patientenkollektiv, welches offen versorgt wurde, waren mehr
Revisionsoperationen als im geschlossen operierten Kollektiv. Dies Iasst sich damit erklaren,
dass der offene chirurgische Zugangsweg eine verbesserte Sicht auf den zu operierenden
Bereich bietet und somit vermehrt bei Revisionsoperationen zum Einsatz kommt. Haufig
werden Revisionseingriffe vorgenommen, da der Patient mit dem kosmetischen Ergebnis nicht
zufrieden ist. Dieser Aspekt hatte durch eine ungleichmaRige Verteilung zu fehlerhaften
Annahmen fihren kdnnen. Hier hatte man schon bei Planung der Studie Revisionsoperationen
ausschlieen kdnnen, um zu verhindern, dass die Belastung einer Revisionsoperation fiir den
Patienten Einfluss auf dessen Lebensqualitat und Schmerzempfinden nehmen kénnte. Um
eine ungleiche Verteilung von Patientenmerkmalen, zum Beispiel durch eine fehlende
Randomisierung, auf die beiden Gruppen zu vermeiden, kam bei der Arbeit ein Propensity-

Score-Matching zum Einsatz. Dieses ist ein hochwertiges statistisches Verfahren, welches
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dafir sorgt, dass keine systematischen Differenzen zwischen den beiden Gruppen entstehen,
und eignet sich insbesondere zur Auswertung der Daten nichtrandomisierter Studien. Dies gilt
jedoch nur fiir die bekannten und tatsachlich gemessenen Merkmale #2. Ins Matching flossen
die Variablen Grofte, Gewicht, Geschlecht, Alter und die Anzahl an Revisionsoperationen mit
ein. Nach dem PSM waren diese Variablen gleichmaf3ig in den beiden Patientengruppen
verteilt, was unserer Studie modglichst stérungsfreie Ruckschlisse auf die
Patientenzufriedenheit und Schmerzintensitat nach funktionell-asthetischen Eingriffen an der

Nase ermdglicht.

Als eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit Iasst sich das Problem nennen, dass die
Erfassung der Schmerzintensitat mithilfe einer numerischen Rating-Skala sehr subjektiv ist
und von vielen Variablen beeinflussbar ist. So kénnen auch Aspekte wie das Alter, kulturelle
Herkunft oder aber die allgemeine Schmerzempfindlichkeit der Person die Angabe der
Schmerzen auf der NRS beeinflussen und verfalschen. Aufgrund der Multidimensionalitat des
Schmerzes wird vor der Verwendung der NRS empfohlen, eine ausflhrliche
Schmerzanamnese durchzufiihren. So lasst sich die klinische Situation besser einschatzen .
Trotz dieser limitierenden Aspekte ist die NRS in so gut wie allen Settings, in denen ein
eindimensionales Assessment zur Schmerzempfindung benétigt wird, einsetzbar °2.
AuRerdem lasst sich sagen, dass die gesamte hier dargestellte Studie auf
Selbsteinschatzungen der Patienten beruht. Diese kann immer sehr unterschiedlich ausfallen
und lasst die Ergebnisse sehr subjektiv werden. Um eine bessere Objektivitat zu erreichen,
sollten auch objektive Bewertungsverfahren miteingeschlossen und durchgefihrt werden. Hier
ware zum Beispiel die Moglichkeit der Messung verschiedener Nasenwinkel zur Objektivierung

der Schonheit in weiterfiihrenden Studien zu nennen.

Abschlielend stellt die Studie einen weiteren Beweis dar, dass Patienten, die neben einer
Nasenatmungsbehinderung zusatzlich unter ihrer auf’eren Nasenform leiden, mit einer
Septorhinoplastik langfristig geholfen werden kann. Die Einschatzung des &ulReren
Erscheinungsbildes verbessert sich signifikant. Mithilfe dieser Studie kann man nun auch
schlussfolgern, dass die Wahl des OP-Zuganges darauf keinen Einfluss nimmt. BezUglich der
Schmerzen lasst sich mithilfe dieser Studie kein Unterschied zwischen den einzelnen
Methoden einer SRP zeigen. Betrachtet man den Aspekt der kdrperdysmorphen Stérungen,
so lasst sich sagen, dass weitere Studien von Néten sind, um geeignete Screeningmethoden

vor einer Septorhinoplastik durchfiihren und untersuchen zu kénnen.
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