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1. Einleitung

1.1. Epidemiologie

Bisswunden betreffen etwa 1% der in Notaufnahmen vorstelligen Patienten (1,2) und
stellen mit 30.-50.000 registrierten Fallen pro Jahr (3) ein nicht zu vernachlassigenden
Anteil der traumatischen Verletzungen in deutschen Krankenhausern dar. Neben
einem kleinen Anteil von Menschenbissen, werden diese zum Groldteil von Tieren
verursacht, davon 80-90% von Hunden und 5-15% von Katzen (1,2,4,5). Laut Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) betreffen etwa 22% der Hundebisse den
Kopf-Hals-Bereich, und gelten damit als die mit Abstand haufigsten Verursacher an
dieser Lokalisation (6). In jedem dritten deutschen Haushalt werden Tiere gehalten (7),
wobei Katzen mit 15.2 Millionen und Hunde mit 10.6 Millionen zu den am haufigsten
vertretenen Haustieren zahlen (8). Hinzu kommt eine Gro3zahl an Nutztieren, wie
Pferden oder Kuhen, die jedoch weitaus seltener Bissverletzungen im Gesichtsbereich
verursachen (7).

Neben den offensichtlichen Risiken einer Infektion, zeigen Bisswunden im
Gesichtsbereich eine gro3e Bandbreite an komplexen Verletzungsmustern, die eine
anspruchsvolle und interdisziplinare Therapie mit dem Ziel der Wiederherstellung von
Funktion und Morphologie und eines asthetisch  zufriedenstellenden
Heilungsergebnisses erfordern.

Auffallig erscheint die Uberproportionale Anzahl an Kindern, die von Hunden ins
Gesicht gebissen werden (2,4,6,9). Laut Lackmann et al. liegt der Anteil an Bissopfern
zu 50-75% bei Kindern mit einem Altersgipfel zwischen 5 und 9 Jahren (4). Neben dem
eigentlichen Angriff und der traumatischen Erfahrung von einem Tier gebissen zu
werden, stellen die oftmals langwierige und belastende Therapie sowie verbleibende
Narben im Gesichtsbereich eine grole psychische Belastung fur die Opfer dar. Eine
erfolgreiche Rehabilitation in die Gesellschaft ist gerade fur junge Opfer eine grofl3e
Herausforderung. Die Psyche der betroffenen Kinder und deren weitere Entwicklung
ist gefahrdet und nicht selten sind posttraumatische Belastungsstérungen die Folge
(10).



Auch am Universitatsklinikum Regensburg wurden in den vergangenen Jahren
regelmalig Patienten mit z.T. schwergradigen Weichgewebsverletzungen durch
Tierbisse in der Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und in der
interdisziplinaren Notaufnahme vorstellig. Die Haufigkeit und Komplexitat von
Bisswunden im Kopf-Hals-Bereich, insbesondere jedoch die fortwahrenden
Diskussionen und Kontroversen innerhalb der Autorenschaft bezlglich des optimalen
Wundmanagements (1,2,5,11), wie bspw. dem richtigen Zeitpunkt des
Wundverschlusses oder der Wahl geeigneter Mal3nahmen zur Infektionsprophylaxe,
waren Anlass fur die vorliegende Arbeit.

1.2. Einordnung in die Literatur

In der Literatur finden sich einige Studien, die sich mit dem Themenkomplex der
Bissverletzungen und deren Therapie auseinandersetzen. Eine Vielzahl an Studien
betrachtet dabei den ganzen Korper und vergleicht die unterschiedlichen
Lokalisationen miteinander (2,7,12). Untersuchungen, die sich ausschlief3lich mit dem
Kopf-Halsbereich beschaftigen, beschranken ihre Patientengruppe haufig auf Kinder,
da deren Anteil innerhalb der Opfergruppe auffallig hoch ist (2,4,13,14). Viele Studien
nehmen Hunde - die mit Abstand haufigsten Verursacher von Bisswunden
(2,7,11,15,16) - in den Fokus ihrer Untersuchung (9,17,18). Andere legen sich nicht
auf eine spezifische Tierart fest und schlieBen z.T. Menschenbisse mit ein
(5,11,15,19).

Wie auch die vorliegende Arbeit, zeichnet sich ein Grofteil der Studien durch einen
explorativ-deskriptiven  Charakter aus, indem eine weitgefasste Auswahl
verschiedener Parameter erfasst, analysiert und verglichen wird. Neben
epidemiologischen Daten wie der demographischen Verteilung, werden auftretende
Verletzungsmuster und entsprechende Therapiemal3nahmen in Zusammenhang mit
vielen Einzelparametern diskutiert (2,7,11,15,16).

Andere Arbeiten hingegen widmen sich spezifischeren Teilbereichen der Thematik,
wie bspw. der Infektiologie von Bisswunden (1,12,20-23) oder deren Pravention (24—
27). Zudem existieren einige Ubersichtsarbeiten, die die Ergebnisse anderer Studien
zusammenfassen und den aktuellen Stand der Wissenschaft prasentieren
(5,7,9,13,24).



1.3. Verletzungsmuster

Innerhalb der Verletzungsmuster fallt die grol’e Bandbreite der Bisswunden im
Gesichtsbereich auf. Neben oberflachlichen Schurf- und Kratzwunden, kommen v.a.
tiefere Stichwunden, sowie Riss- und Quetschwunden mit oder ohne Gewebsdefekt
gehauft vor (4,7,28). Je nach Tierart ergeben sich dabei typische Wundprofile. So wird
in der Literatur bei Hundebissen ein sog. ,hole-and-tear-effect” beschrieben, der sich
durch eine Kombination aus Risswunden und multiplen Stichverletzungen auszeichnet
(5,29). Bei offenen Verletzungen mit Perforation der Haut liegt artibergreifend nur
selten eine einfach zu verschliefiende Schnitt- oder Stichwunde mit glatter Begrenzung
vor, sondern meist ausgedehnte Riss-Quetsch-Wunden mit unregelmaligen
Wundrandern.

Bissverletzungen durch Katzen erscheinen aufgrund der geringeren Grofie der Wunde
oft weniger eindrucklich, sind aber keines Falls harmloser und einfacher zu versorgen
als Bisse von Hunden. Durch die spitzen und langen Fangzahne erscheint das
Wundprofil kleiner und weniger invasiv, ist jedoch deutlich tiefer und schwerer zu
reinigen als das anderer Tiere. Die Infektionsraten von Katzenbissen fallen
dementsprechend bis zu 6 mal hoher aus als solche von Hunden (1,2).

Weiterhin ist eine gro3e Varianz an Schweregraden zu beobachten. Neben den
anfangs beschriebenen, als leichter einzustufenden Verletzungen, kann es zu
ausgedehnten Gewebsdefekten mit Verletzung wichtiger Strukturen und Gefale,
sowie Knochenfrakturen bis hin zur Perforation des Schadels oder anderen
polytraumatischen Verletzungen mit letalem Ausgang kommen (5,7,29,30). So
kommen in Deutschland durch Hundeangriffe jahrlich zwischen ein bis sechs
Personen ums Leben (3).

Durch die topographische Nahe im Gesicht sind oftmals mehrere Strukturen
gleichzeitig betroffen. Mund, Nase, Augen und Ohren stellen funktionell wichtige
Organe dar, die mit ihrer komplizierten Morphologie und verschiedenen Gewebetypen
schwierig zu rekonstruieren sind (31). Der kleinteilige und funktionell anspruchsvolle
Mechanismus der mimischen Muskulatur, ein dichtes Netzwerk an Nerven,
insbesondere Aste des Ill. (N. trigeminus) und VII. Hirnnervens (N. facialis), vielfaltiges
Drusengewebe, wie die Tranen- und Speicheldrisen und ihre Ausfihrungsgange, der
rekonstruktiv anspruchsvolle Ubergang von Lippenrot zu Lippenweil, sowie
Knorpelgewebe von Nase und Ohren sind wichtige Strukturen, die bei der



Wiederherstellung von Form und Funktion beachtet werden mussen und in vielen
Fallen einen multidisziplinaren Therapieansatz erfordern (31).

Als haufigste Lokalisation im Gesichtsbereich wird in der Literatur eine ,central target
area“ beschrieben, die sich im Mittelgesicht, sprich im Bereich von Lippen, Wangen
und Nase befindet und Uber 75% aller Bisswunden im Gesicht ausmacht (9,32). Den
ganzen Korper betrachtend, ist der Kopf-Hals-Bereich mit 10-30% deutlich seltener
von Bissverletzungen betroffen, als die Extremitaten (60%), bei welchen vorwiegend
Verletzungen der oberen — sprich der Arme - zu verzeichnen sind (4,33). Im Gegensatz
dazu ist bei Kindern das Gesicht am haufigsten involviert, bei unter 5-jahrigen sogar
zu 90% (7).

1.4. Moglichkeiten der chirurgischen Rekonstruktion

Dem komplexen Verletzungsmuster entsprechend stellen offene Bisswunden im
Gesichtsbereich den Chirurgen vor eine grol3e Herausforderung.

Wunden mit erhohtem Infektionsrisiko, zu denen auch Bissverletzungen durch den
starken Kontaminationsgrad zahlen, werden haufig erst sekundar verschlossen. Durch
das temporare Offenlassen, kann die Wunde engmaschig kontrolliert und bei ersten
Anzeichen der Infektion erneut gereinigt und von entstandenem Granulationsgewebe
befreit werden (34). Der Verschluss kontaminierter Wunden im Gesichtsbereich stellt
dabei jedoch eine Ausnahme dar. Nach Abwagung des individuellen Infektionsrisikos,
das im Gesichtsbereich durch seine umfangliche Blutversorgung geringer zu sein
scheint, und dem hohen asthetischen Anspruch, sollte hier ein primarer
Wundverschluss, haufig kombiniert mit einer partiellen, temporaren Drainage,
angestrebt werden (2,4,11,15).

GroRere Defektwunden, bei denen kein einfacher Nahtverschluss moglich ist,
erfordern anspruchsvollere Rekonstruktionstechniken mit Transplantation von
Gewebe um den Defekt decken zu konnen. Eine grobe Einteilung der verschiedenen
Transplantatformen ergibt sich durch die unterschiedliche Art der Blutversorgung und
gliedert sich in gestielte, freie avaskulare und mikrovaskular anastomisierte
Transplantate.



1.4.1. Primarer Verschluss

Beim primaren Verschluss kommen je nach Wundkonfiguration verschiedene
Nahttechniken zum Einsatz. Als Standardtechnik findet die einfache Einzelknopfnaht
am haufigsten Verwendung (35). Bei tieferen Wunden kann diese mit einer
Subkutannaht, bei der der Knoten in der Tiefe der Wunde verschwindet, kombiniert
werden (35). Bei groRerer Spannung auf den Wundrandern kdnnen Ruckstichnahte,
wie bspw. die vertikale Matratzennaht nach Donati fir mehr Stabilitat bei gleichzeitig
guter Adaption der Wundrander sorgen (35). Weiterhin ist die intrakutane Naht als
Vertreter der fortlaufenden Nahttechniken zu nennen. Dabei wird lediglich am Anfang
und Ende der Wunde die Haut durch die Nadel penetriert, somit verlauft der Rest der
Naht intrakutan (35). Auch wenn sich daraus asthetische Vorteile ergeben, sollte die
intrakutane Naht aufgrund der geringeren Stabilitat lediglich bei einfachen Wunden

zum Einsatz kommen und spielt bei Bissverletzungen eine eher untergeordnete Rolle.

1.4.2. Gestielte Transplantate

Gestielte Transplantate zeichnen sich durch ihre erhaltene GefalRbricke zur
Entnahmestelle aus. Das Risiko einer Nekrose ist niedrig, da die arteriovendse
Versorgung des Lappens zu keinem Zeitpunkt unterbrochen wird. Eine weitere
Unterteilung erfolgt anhand der Lange des Gefallstiels in Nah- und

Fernlappenplastiken.

a) Nahlappenplastik
Als zu bevorzugende Rekonstruktionsmoglichkeit fur kleine bis mittelgroRe Defekte
gelten Nahlappenplastiken, bei denen die Deckung durch einen Hautlappen aus
unmittelbarer Nachbarschaft und unter Ausnutzung physiologischer Spannungslinien
der Gesichtshaut erfolgt (36). Unterschieden wird dabei nach Durchblutungstyp in sog.
random pattern flaps, bei denen die Blutversorgung uber kleinere unspezifische
Gefalde erfolgt und axial pattern flaps, bei denen ein groReres Zentralgefald den
Lappen ernahrt (37). Bei ersterem ist das Verhaltnis zwischen Lange und Breite
eingeschrankt und sollte max. 2 : 1 betragen. Bei zweiterem sind je nach Lokalisation
und versorgendem Gefallsystem deutlich groRere Verhaltnisse realisierbar, was auch
die Verwendung von Fernlappen ermdglicht und den flieBenden Ubergang der beiden
Unterkategorien aufzeigt (37). Zu Gruppe der zufallsversorgten Lappen gehodren unter



anderem Rotationslappen, wie die Wangenrotation n. Esser, Advancement Flaps, wie
der VY-Lappen, subkutane Gleitlappen, in beidseitiger Ausfuhrung als Kite-flaps
bezeichnet, oder Transpositionslappen zu denen auch der Rhomboidlappen gehort
(31).

Als wichtigste Beispiele fur axial versorgte Lappen im Gesichtsbereich sind der
Nasolabiallappen (A. facialis bzw. A. angularis), die Abbé-Lippenplastik (A. labialis)
sowie der Stirnlappen (A. supratrochlearis) zu nennen (37).

b) Lippenrekonstruktion
Aufgrund der haufigen Beteiligung und der anspruchsvollen Rekonstruktion, wird die
periorale Region gesondert behandelt. Die Lippen sind Ansatzpunkt etlicher Muskeln
und haben eine Vielzahl wichtiger Funktionen wie bspw. Mimik, Artikulation oder
Nahrungsaufnahme (38,39).
Defekte an der Unter- und Oberlippe werden anhand ihres Ausmales unterschieden
und bei einer Beteiligung von weniger als einem Drittel meist primar verschlossen. Sind
zwischen einem und zwei Dritteln beteiligt, kommen Techniken wie der beidseitige
Verschiebelappen, der Abbélappen, die Treppenplastik, der Karapandziclappen oder
der Estlanderlappen in Frage. Bei umfangreicheren Defekten von mehr als zwei
Dritteln bietet sich der Lappen n. Gillies, die sog. Webstertechnik oder eine
Kombination der bereits genannten Lappen an. Bei kompletter Amputation der Lippen
mussen unter Umstanden auch regionar-gestielte, vor allem aber freie Lappen in
Erwagung gezogen werden (40).
Ein weiteres Kriterium fur die Wahl der passenden Rekonstruktionstechnik ist die
Lokalisation. So erfordern Defekte im Mundwinkel oder lateralen Teil der Lippe eine
andere Strategie als solche im Zentrum, wie z.B. im Bereich des Philtrums (39).
Mogliche Komplikationen, die sich bei der chirurgischen Rekonstruktion des Mundes
ergeben sind das Auftreten einer Mikrosomie oder ein entstehendes Missverhaltnis
zwischen Ober- zu Unterlippe (39,41).

c) Fernlappenplastik
Bei ausgedehnten Defekten, die ein grolles Gewebsvolumen erfordern, sowie bei
schlecht durchbluteten Transplantatlagern kommen Fernlappenplastiken in Frage.
Auch wenn die haufigste Anwendung in der Rekonstruktion nach grofen
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Tumorresektionen liegt, sollten sie aufgrund ihrer Zuverlassigkeit und geringen
Anfalligkeit fur Infektionen in seltenen Fallen auch als Option fur Bissverletzungen in
Betracht gezogen werden (31,42). Die Blutversorgung erfolgt myokutan Uber ein
zentrales Gefallsystem, wobei der Transplantationsradius maf3geblich von der Lange
des praparierten Gefalistiels abhangt. Optionale Fernlappen sind der Submental-

Lappen, der Pectoralis-major-Lappen, sowie der Latissimus-dorsi-Lappen (36).

1.4.3. Freie avaskulare Transplantate

Eine mogliche Alternative zur gestielten Form, stellen die freien Transplante dar. Bei
der avaskularen Transplantation wird der Lappen vollstandig von der Entnahmeregion
getrennt und anschlie3end direkt in die Defektstelle eingenaht. Die Ernahrung erfolgt
uber Diffusion durch das darunter liegende Transplantatlager, was eine sehr gute
Durchblutung erfordert und die Dicke des verpflanzten Gewebes beschrankt (31).
Unterschieden wird dabei nach Schichttiefe zwischen Spalthautlappen, die die
Epidermis und die obersten Schichten der Lederhaut umfassen und Vollhautlappen,
die die gesamte Dermis einbeziehen. Die Einheilraten liegen aufgrund der
unsichereren Blutversorgung deutlich unterhalb der gestielten Transplantate (31). Zu
den gangigen Entnahmeregionen zahlen der retroaurikulare oder supraclavikulare
Bereich, sowie Gewebe aus der Leiste oder der Innenseite des Oberarmes (31).
Neben der Haut, konnen auch Bindegewebe, Knorpel oder sogar Knochen ohne
direkten vaskularen Anschluss transplantiert werden. Haufig werden dabei
verschiedene Gewebetypen kombiniert und als ,composite graft” bezeichnet. Ein
beliebtes Beispiel stellt die Rekonstruktion von umschriebenen kaudalen
Nasenflugeldefekten als Kombination aus retroaurikularem Haut- und aurikularem

(aus der Concha) Knorpeltransplantat dar (43).

1.4.4. Mikrovaskular anastomisierte Transplantate

Mikrovaskular anastomisierte Transplantate werden mikrochirurgisch an das
GefalRsystem der Empfangerregion angeschlossen und sind technisch &dulerst
anspruchsvoll. Sie kommen gerade bei gro3en Tumorresektionen intra und extraoral
im Kopf-Hals-Bereich zur Anwendung und stellen in vielen Situationen eine asthetisch
und funktionell Gberlegene Alternative zu den gestielten Fernlappenplastiken dar (36).
Die Operation erfolgt haufig im ,two-team approach®, indem ein Team mit der Hebung
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des Transplantates und der Praparation des Gefalistiels, das andere mit der
Vorbereitung der Anschlussstelle und schlie3lich der mikrochirurgischen Anastomose
und Defektschliefung beschaftigt ist (44). Klassische freie Transplantate stellen
Radialis-, Oberarm-, Latissimus-Dorsi- oder ALT-Lappen (anterolateraler
Oberschenkel) dar, bzw. auch mit Knochen kombinierte Varianten wie das
Fibulatransplantat (44).

Als Einschrankungen gelten dabei eine limitierte OP-Belastbarkeit oder
Gefalerkrankungen wie die Artheriosklerose (44).

1.4.5. Mikrochirurgische Replantationen

Die Replantation avulsierter Gewebeteile bei Bissverletzungen erscheint auf den
ersten Blick besonders kritisch. Das zu replantierende Gewebestlck wird meist vom
angreifenden Tier ingestiert oder ist nach Bergung stark kontaminiert und beschadigt,
was ein erfolgreiches Einheilen ohne Infektion oder Nekrose auf3erst unwahrscheinlich
macht. In der Literatur existieren jedoch vereinzelte Fallstudien zu erfolgreichen
Replantationen nach Bissverletzungen besonders nach Amputation des Ohres
(45,46). Als zwingende Vorrausetzungen gelten dabei ein kurzes ischamisches
Zeitfenster, gut erhaltene Amputationsgrenzen mit Identifizierung des zu
replantierenden arteriellen und vendsen GefalRes und die Exploration des
Empfangerbetts nach intakten Anschlussgefallen, was eine mikrochirurgische
Revaskularisation ermdglicht (45). In geeigneten Fallen sollte eine Replantation
insbesondere aufgrund grol3er asthetischer Vorteile als Uberlegene Alternative in
Betracht gezogen werden (45,46).

1.4.6. Spezielle Rekonstruktionsverfahren mit multidisziplinarer Beteiligung

Die Beteiligung funktionell wichtiger Organe des Gesichtes erfordert haufig eine enge
Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen. Besonders bei Verletzungen der
Augen und der Tranenwege ist ein multidisziplinares Vorgehen etwa mit der
Augenheilkunde oder der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde notwendig.

1.5. Infektiologie
Das Thema der Wundversorgung betreffend, konzentriert sich die Literatur verstarkt
auf das mit einem Biss verbundene Infektionsrisiko und entsprechende
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Einflussfaktoren, sowie daraus abzuleitende Prophylaxemalinahmen. Bakterielle
Infektionen spielen in Deutschland eine weitaus groRere Rolle, als Infektionen
virulenten Ursprungs, wie Tollwut, die aufgrund der Seltenheit der Krankheit nur ein
kleines Risiko in Deutschland darstellen. Auch die geflurchtete, bakteriell verursachte
Krankheit Tetanus hat aufgrund der verbreiteten Immunisierung der Bevolkerung und
der Madglichkeit der Postexpositionsprophylaxe ihre einstige Bedeutung verloren
(4,47-49).

Die Bakterien aus der infizierten Wunde stammen zu grof3en Teilen aus der gemischt
aerob-anaeroben Mundflora des Tieres und in kleinerer Zahl aus dem Mikrobiom der
Haut des Opfers (1,2,7). Die Zahl verschiedener pathogener Bakterienspezies liegt im
Durchschnitt bei 2-5 und scheint mafigeblich von Ausmal und Schwere der Infektion
abzuhangen (20). Typische Aerobier in Bisswunden sind Streptokokken,
Staphylokokken, Pasteurellen oder Neisserien. Zu haufigen anaeroben
Bakterienstammen zahlen Fusobakterien, Bacteroides, Porphyromonas oder
Veilonellen (7,20).

Das Risiko einer Infektion hangt von vielen Einflussfaktoren ab und entsprechende
Angaben variieren innerhalb der Studien durch Einschluss unterschiedlicher
Untersuchungsgruppen stark. Die jeweiligen Infektionsraten schwanken dabei von
unter 5 bis uber 30% (1,7,9,11). So spielen Verletzungsmuster und Lokalisation,
Gesundheitszustand des Opfers, sowie Zeitpunkt und Art der Erstversorgung neben
vielen weiteren Faktoren eine entscheidende Rolle in der Abschatzung des
Infektionsrisikos (2,7,15,49,50). Wunden im Gesichtsbereich infizieren sich laut
einigen Studien deutlich seltener als an anderen Lokalisationen, was mitunter an der
besseren Blutversorgung oder an der fruhzeitigeren Vorstellung zur arztlichen
Versorgung aus Angst vor sichtbaren Narben liegen konnte (1,28,50,51).

Der Zeitpunkt der Erstversorgung scheint dabei durchaus einen Einfluss auf das
Infektionsrisiko zu haben. Laut Jaindl et al. steigen die Infektionszahlen mit verspateter
Einleitung der ProphylaxemalRnahmen von ursprunglichen 29.3%, nach 24 Stunden
auf 65%, nach 48 Stunden sogar bis auf 81.1% (2).

Die richtige Wahl der Infektionsprophylaxe, sowie deren Ausmal} und
VerhaltnismaRigkeit ist ein wiederkehrendes Diskussionsthema in der Literatur. Neben
dem grundlichen Debridement und der Irrigation der Wunde, stehen weitere
MaBnahmen wie die lokale oder systemische Antibiose, sowie das Legen einer

Drainage oder der Verzicht auf einen primaren Wundverschluss zur Auswahl.
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Insbesondere die Frage nach der Notwendigkeit einer systemischen
Antibiotikaprophylaxe scheint die Autorenschaft zu spalten (11,13,22,23,28). In den
vergangenen Jahrzenten galt die Wichtigkeit der Antibiose in der Infektionsprophylaxe
von Bissverletzungen als Uberschatzt und sollte laut Literatur ausschlieBlich in Fallen
mit hohem infektiologischen Risiko angewandt werden (9,22,23,52). Neuere
Veroffentlichungen hingegen empfehlen die vorsorgliche Gabe von systemischen
Antibiotika wieder in breiterer Anwendung (2,5,11,13). Ab wann ein Fall zur
Risikogruppe zahlt und somit antibiosepflichtig ist, bzw. welche Gewichtung einzelne
Einflussfaktoren dabei haben, bleibt eine kontrovers diskutierte Frage in der Literatur
(2,9,11,13,22,23,52).

Die richtige Wahl des Antibiotikums sollte in der therapeutischen Anwendung
mafgeblich vom Keimspektrum der vorliegenden Infektion abhangen und in
prophylaktischer Anwendung aus einem Breitband-Antibiotikum wie einem Penicillin in

Kombination mit einem Betalaktamaseinhibitor bestehen (11,21).

1.6. Vergleichbarkeit mit anderen Studien

Die Vergleichbarkeit der Daten anderer Arbeiten ist mitunter schwierig, da kaum
einheitliche Studiendesigns vorliegen (2). Insbesondere Tierbissstudien anderer
Lander sind nur schwer zu vergleichen, da eine Vielzahl an Einflussfaktoren existiert,
die sich landerspezifisch mehr oder weniger stark unterscheiden konnen.

Erstens variiert je nach Kulturkreis die Affinitat zur Haltung von Tieren. So differieren
die zur BevoOlkerung proportionalen Zahlen an Haustieren, ebenso wie die
artspezifische Verteilung. Wie zu Beginn bereits erwahnt sind in Deutschland Katzen
und Hunde die mit Abstand beliebtesten Haustiere (8,53).

Des Weiteren existieren unterschiedliche staatliche Regelungen und Gesetze zum
Thema Tierhaltung und Tierschutz. In Deutschland wurde im Jahre 2000 eine
Kampfhundeverordnung eingefuhrt, die eine Sondererlaubnis fur als gefahrlich
eingestufte Rassen erforderlich macht (53,54).

Zudem konnte auch die Zahl besitzloser Hunde, die nicht im Tierheim untergebracht
sind und auf der Stral3e leben, einen Einfluss auf die Statistik der Bissverletzungen
haben.

In Landern mit anderer Fauna spielen auch Angriffe durch Wildtiere eine Rolle, wie

bspw. durch Baren in Nordamerika oder Raubkatzen in Asien und Afrika (55,56).
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Letztlich wirken sich auch Unterschiede in der medizinischen Versorgung auf die zu
vergleichenden Zahlen aus. So spielen neben der Immunisierungsrate der
Bevolkerung und der gehaltenen Tiere, auch die abgelaufene Zeit bis zur
medizinischen Erstversorgung und deren Qualitat eine Rolle und nehmen direkten
Einfluss auf das Infektionsrisiko und den Heilungsverlauf.

1.7.  Gegenstand und Zielstellung der Arbeit

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht das Beschreiben und Analysieren von
Tierbissverletzungen und deren spezifischer Verletzungsmuster. Dabei wird eine
Vielzahl unterschiedlicher Parameter erfasst, verglichen und ein moglicher Einfluss auf
den Therapieerfolg untersucht.

Die gesammelten Daten und Ergebnisse werden anschlielend mit anderen Arbeiten
verglichen und in den Kontext der aktuellen Literatur gesetzt. Als Ubergeordnetes Ziel
gilt es, die bestmdglichen Strategien der Wundversorgung zu ermitteln und dadurch
eine optimale Infektionsprophylaxe und maoglichst komplikationslose Ausheilung im
Sinne einer Restitutio ad Integrum zu gewahrleisten.

Nach einer epidemiologischen Betrachtung, in der Haufigkeiten der Tierarten, sowie
Alters- und Geschlechterverteilung diskutiert werden, schlielt sich eine intensive
Betrachtung der auftretenden Verletzungsmuster an. In direktem Zusammenhang
dazu werden die  durchgefuhrten  chirurgischen und  antiinfektiven
Therapiemalnahmen und resultierenden Heilungsverlaufe evaluiert.

Die erfolgreiche Behandlung von Bisswunden ist komplex und hangt von vielen
Faktoren ab. Es gilt die beiden Hauptziele — die Vermeidung einer Infektion und eine
asthetisch zufriedenstellendes Ausheilungsergebnis — die in der Vergangenheit
mitunter divergierende Behandlungsansatze erforderten, zusammenzufuhren.
Aulerdem sollte ein klarer Entscheidungspfad zur Wahl der passenden
Prophylaxemallinahmen, insbesondere im Hinblick auf die Anwendung von
systemischen Antibiotika aufgestellt werden.

Mithilfe eines optimierten und standardisierten Leitfadens zur interdisziplinaren
Therapie komplexer Tierbissverletzungen, konnten zukinftig auch kleinere
Versorgungseinrichtungen mit weniger Fallen und dementsprechend weniger
Erfahrung eine optimale Erstversorgung gewahrleisten und so den Behandlungserfolg
insgesamt steigern. Folgende Studie soll mit ihrer umfanglichen Erfassung eigener
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Daten und der Analyse anderer Arbeiten einen Schritt in Richtung einer solchen

Behandlungsrichtlinie gehen.

16



2. Material & Methoden

2.1. Studienpopulation

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer retrospektiven Analyse von allen Patienten mit
durch Tiere induzierten Bissverletzungen im Kopf-Hals-Bereich, die am
Universitatsklinikum Regensburg vorstellig wurden. Im Zeitraum von 2009 bis 2022
wurden 111 Patienten mit Bisswunden in der Poliklinik far Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, sowie in anderen Abteilungen wie der Poliklinik fur Hals-, Nasen-

und Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin oder Neurologie behandelt.

2.2. Datenerhebung

In mehreren Suchlaufen wurden mit entsprechenden Operationen- und Prozeduren-
Schlusseln (OPS-Codes) passende Falle aus dem zentralen Fallregister des
Universitatsklinikums Regensburg identifiziert. Anschlieffend wurden die gewlnschten
Datensatze anhand elektronischer Akten aus dem Patientenverwaltungsprogramm
SAP bzw. vereinzelt aus archivierten Papierakten erhoben. Dabei wurden im Vorhinein
ausgewahlte Parameter festgelegt, anhand deren jeder Fall analysiert und
ausgewertet wurde. Als primare Datenquellen wurden Arztbriefe, OP-Berichte und -
Protokolle, Konsile, Laborberichte, sowie Ronten- und Fotoaufnahmen verwendet.

2.3. Erhobene Parameter
Folgende Parameter wurden erfasst:
|. Anamnestische Daten
l.I. der Patienten
- Alter
- Geschlecht
- Impfstatus
l.Il. der Tiere
- Tierart
- Tier dem Opfer bekannt
- Impfstatus

Il. Daten zum Verletzungsmuster
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Lokalisation

Ausmal der Verletzung (Klassifikation n. Lackmann)
Defektwunde

Intraorale Perforation
Fraktur

Tranenwegsverletzung

Begleitverletzung
[ll. Daten zu Art und Zeitpunkt der Therapie
- Wundversorgung

Drainage

Zeitpunkt der Erstversorgung
- Art d. Anasthesie
Narbenkorrektur

Antibiotische Prophylaxe

Typ des Antibiotikums
IV. Daten zum klinischen Verlauf
- Entwicklung einer Infektion

- Komplikationen und Dauerschaden

Im Folgenden werden die erfassten Parameter vorgestellt und deren Bedeutung naher

erlautert.

l. Anamnestische Daten der Patienten und Tiere
Es wurden das biologische Geschlecht der Opfer, sowie das chronologische Alter zum
Zeitpunkt des Angriffs bestimmt. Als weiterer patientenhistorischer Parameter wurde
der Immunisierungsstatus gegen Tetanus erfasst.
Weiterhin wurde die Art des angreifenden Tieres ermittelt, wobei keine Tierarten
ausgeschlossen und keine Unterscheidung nach Rassen vorgenommen wurde.
Als erganzende Information wurde festgehalten, ob das Tier dem Opfer vor dem Angriff
bekannt war.
Neben dem Immunisierungsschutz des Opfers wurde ebenfalls der Impfstatus des
Tieres - sofern in der Dokumentation ersichtlich — festgehalten. Als ,vollstandig
geimpft® wurden Tiere gewertet, die die empfohlene, tierartspezifische

Grundimmunisierung erhalten haben.
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Il. Daten zum Verletzungsmuster

Als wichtigste verletzungsspezifische Parameter wurden Lokalisation und Ausmaf der
Verletzung registriert. Der Kopf-Hals-Bereich wurde dabei in verschiedene Regionen
unterteilt: nasal, periorbital, perioral, bukkal, aurikular sowie frontotemporal.

Das Ausmal} der Bissverletzung beschreibend, existieren in der Literatur zwei wichtige
Klassifikationen. Die Alteste wurde von Rueff et al. begriindet und beschreibt 3
Schweregrade: oberflachliche Hautlasionen werden als Grad |, Verletzungen bis zur
Muskelfaszie als Grad Il und tiefe Gewebsnekrosen oder Substanzdefekte als Grad |
gewertet (57). Lackmann et al. fuhrte spater eine Klassifikation speziell fir den
Gesichtsbereich ein, die auch in dieser Studie verwendet wird. Seine Einteilung
gliedert sich in vier Stufen: Grad | als oberflachliche Verletzung, Grad Il als tiefe
Verletzung mit Beteiligung der Muskulatur, Grad Il entsprechend Grad Il mit
Substanzdefekt, sowie Grad IVA entsprechend Grad Il mit Gefall- und
Nervenverletzung und Grad IVB entsprechend Grad Ill mit Knochenbeteiligung (4).

Tabelle 1 — Einteilung n. Lackmann

Grad | Klinisches Bild

I oberflachliche Verletzung ohne Beteiligung der Muskulatur

II | tiefe Verletzung mit Beteiligung der Muskulatur

Il | tiefe Verletzung mit Beteiligung der Muskulatur und Substanzdefekt

IVA | Grad Il und Gefal- und Nervenverletzung

IVB | Grad Il und Knochenbeteiligung

Q: Eigene Darstellung

Obgleich in der Klassifikation n. Lackmann bereits enthalten, wurde das
Vorhandensein einer Defektwunde als eigener Parameter erfasst, um

diesen unabhangig betrachten zu konnen.

Zudem wurden andere spezifischere Verletzungsparameter dokumentiert, wie die
Perforation zur Mundhohle, die Verletzung des Tranenganges oder die knocherne
Beteiligung.
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Weiterhin wurden alle zusatzlichen Verletzungen, die nicht im Kopf-Hals-Bereich

lokalisiert waren, als Begleitverletzungen registriert.

I1. Daten zu Art und Zeitpunkt der Therapie
Die chirurgische Therapie wurde in einzelne MalRnahmen zur Wundversorgung
unterteilt. Folgende Einteilung wurde getroffen: Alleinige Desinfektion und Spulung der
Wunde, Debridement und primarer Verschluss, lokale Lappenplastik, avaskulare Haut-
oder  Knorpeltransplantation, = mikrochirurgische = Replantation  oder freie
Lappentransplantation.
Zudem wurde die Verwendung einer Drainage in Form von Gummilaschen, Rohrchen
oder Gaze-Streifen dokumentiert.
Bei einer Behandlung mit Antibiotika wurde der Typus des Antibiotikums sowie der
Applikationszeitpunkt registriert.
In Erganzung zu den chirurgischen Mallihahmen wurde in lokale und allgemeine

Anasthesie unterschieden.

V. Daten zum klinischen Verlauf
In den seltenen Fallen der Abstrichentnahme mit mikrobiologischer Analyse des

Keimspektrums, wurden die nachgewiesenen Bakterienkulturen erfasst.

SchlieBlich wurde das Auftreten einer Infektion registriert, wobei eine klare
Abgrenzung, ab wann eine Wunde als klinisch infiziert zu werten ist, oftmals schwer
zu bestimmen ist. In der vorliegenden Studie wurde eine Wundinfektion durch Fieber
(>38°C), Lymphadenitis, Abszessbildung oder Vorliegen von mind. vier von funf
schwacheren Kriterien wie Erythem, Empfindlichkeit bzw. Schmerz, Schwellung,

purulentem Sekret und Leukozytose von mehr als 12-10° /L charakterisiert.

AuBerdem wurden aufgetretene Komplikationen und Dauerschaden, sowie die
Notwendigkeit und Anzahl einer Sekundaroperation zur Narbenkorrektur verzeichnet.

2.4. Datenverarbeitung
Die gesammelten Daten wurden nach entsprechender Kodierung zunachst in eine

Excel Tabelle udbertragen. AnschlieBend wurden diese mittels des
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Statistiksoftwareprogrammes SPSS Version 26.0 analysiert, ausgewertet und
graphisch dargestellt.

2.5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistiksoftwareprogrammes SPSS.
Zunachst wurden Haufigkeiten bzw. Lage und Streuung der einzelnen Variablen
bestimmt und deren Mittelwerte unter Berucksichtigung von Standardabweichung
errechnet. AnschlieRend wurden einzelne Parameter im Hinblick auf verschiedene
Fragestellungen zueinander in Relation gesetzt und unterschiedlich kombiniert.
Mithilfe des Pearson Chi-Quadrat-Test wurde die Korrelation der jeweils betrachteten
Variablen untersucht und zum Vergleich verschiedener Patientengruppen der Mann-
Whitney-U-Test durchgefuhrt. p-werte kleiner als 0.05 wurden dabei als statistisch
signifikant gewertet.

Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit SPSS. Tabellen wurden mit
Microsoft Word erstellt.
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3. Darstellung der eigenen Untersuchungen

3.1.  Anamnestische Daten
Tabelle 1 zeigt die anamnestischen Daten von 111 Patienten, die zw. 2009 und 2022
in der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitatsklinikum
Regensburg behandelt wurde. Es wurden 59 weibliche und 52 mannliche Patienten
vorstellig. Das Durchschnittsalter betrug 30.30+21.50 Jahre mit einer Spannweite von
1-76 Jahren.

Die Patientengruppe von 10 Jahren oder junger, bestand aus 28 Patienten (25.2%),
was diese mit Abstand zur grofdten Altersgruppe macht (s. Abbildung 1). 105 Hunde
(94.6%), 5 Pferde (4.5%) und ein Fuchs (0.9%) waren als angreifende Tierarten fur die
Bissverletzungen verantwortlich. Innerhalb der Opfergruppe von Pferdebissen waren,
die Geschlechter vergleichend, ausschliel3lich Frauen betroffen (p=0.032), was sich
als statistisch signifikant herausstellte. 64% der Tiere (n=71) waren dem Opfer vor dem
Angriff bekannt. Bei 18% der Tiere, davon ausschlie3lich aus der Gruppe der Hunde,
konnte eine vollstandige Immunisierung nachgewiesen werden (n=20), bei den

restlichen 82% war der Immunisierungsstatus unbekannt (n=91).

Tabelle 2 — Anamnestische Daten

Durchschnittliches Alter 30.30+21.50 Jahre
Geschlecht

Weiblich 59 (53.2%)
Mannlich 52 (46.8%)
Tierart

Hund 105 (94.6%)
Pferd 5 (4.5%)
Fuchs 1 (0.9%)
Tier bekannt

Ja 71 (63.9%)
Nein 40 (36.0%)
Immunisierungsstatus Tier

Vollstandig 20 (18.0%)
Unbekannt 91 (82.0%)
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Altersverteilung von Tierbissverletzungen im Gesicht
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Alter (in Jahren)

Abbildung 1 - Altersverteilung

3.2. Verletzungsmuster

Die Ergebnisse und Verteilungen, die das Verletzungsmuster betreffen, sind in Tabelle
2 abgebildet. Die haufigste Lokalisation der Bisswunden im Gesicht war der periorale
Bereich (n=45; 40.5%), gefolgt von der Nase (n=25; 22.5%), den Ohren (n=19; 17.1%)
und der Wange (n=11; 9.9%). AuRerdem waren auch die periorbitale (n=7; 6.3%) und
frontotemporale (n=4; 3.6%) Region betroffen. Von Pferdebissen waren hauptsachlich
die Ohren und der frontotemporale Bereich betroffen, periorale Bissverletzungen
hingegen wurden ausschlie8lich von Hunden verursacht, was sich als statistisch
signifikant herausstellte (p<0.001) (Abb. 2).

Den haufigsten Schweregrad innerhalb der Bisswunden stellte Typ Il n. Lackmann
(n=42; 37.8%) dar, gefolgt von Typ Il (n=37; 33.3%) und Typ | (n=29; 26.1%).
Lackmann Typ IV zeigte sich in 3 Fallen (IVa: n=1; 0.9%, IVb: n=2; 1.8%).
Perforationen in die Mundhohle wurden in 14 Fallen (12.6%), Defektwunden in 37
Fallen (33.3%) verzeichnet. Knochenfrakturen, sowie Verletzungen der Tranenwege
traten jeweils in 2 Fallen (1.8%) auf.
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Tabelle 3 - Verletzungsmuster

Lokalisation
Frontotemporal 4 (3.6%)
Nasal 25 (22.5%)
Periorbital 7 (6.3%)
Perioral 45 (40.5%)
Bukkal 11 (9.9%)
Aurikular 19 (17.1%)
Einteilung n. Lackmann
Typ | 30 (27.0%)
Typ Il 41 (36.9%)
Typ Il 37 (33.3%)
Typ IVa 1(0.9%)
Typ IVb 2 (1.8%)
Defektwunde
Ja 40 (36.0%)
Nein 71 (64.0%)
Orale Perforation
Ja 14 (12.6%)
Nein 97 (87.4%)
Tranenwegsverletzung
Ja 2 (1.8%)
Nein 109 (98.2%)
Fraktur
Ja 2 (1.8%)
Nein 109 (98.2%)
Lokalisation

Tierart

Fuchs
Pferd

M Hund
=
© 30
s
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Abbildung 2 — Lokalisationen | Abbildung 3 — Lokalisationen Il
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3.3.  Wundversorgung

Die chirurgische Wundversorgung bestand bei 83 Patienten (74.8%) aus
Wundreinigung, Debridement und anschlielendem primaren Wundverschluss. In 6
Fallen wurde die Wunde lediglich desinfiziert und gespult (5.4%). 5 Patienten wurden
mit lokalen Lappenplastiken versorgt (4.5%) (Abb. 3 A-D), 12 mit avaskularen Haut-
oder Knorpeltransplantaten  (10.8%). 5 Wunden wurden mit freien
Lappentransplantaten oder durch mikrochirurgische Replantation verschlossen.

Der Grofdteil der Patienten (n=100; 90.1%) wurde innerhalb von 6 Stunden nach dem
Angriff behandelt, der Rest nach 6 Stunden oder spater (n=11; 9.9%).

In 69 Fallen fand der Eingriff in lokaler Betaubung statt (62.2%), in 42 Fallen in
allgemeiner Narkose mit Intubation (37.8%).

19% der Wunden wurden mit Drainagen versorgt (n=21, Abb. 3 B)), 20 davon wiesen
Lackmann Typ Il oder hoher auf (95%), was sich als statistisch signifikant herausstellte
(p=0.013).

Bei 8 Patienten (7.2%) war im Laufe der weiteren Behandlung mind. 6 Monate nach
Erstversorgung eine Narbenkorrektur erforderlich. Dabei waren aus der Gruppe mit
primarem Wundverschluss (2.4%) signifikant weniger Patienten betroffen als nach

anderer chirurgischer Versorgung (21.4%; p=0.001).

25



Tabelle 4 — chirurgische Wundversorgung

Anasthesie

Lokal 69 (62.2%)
Allgemein 42 (37.8%)
Chirurgische Wundversorgung

Desinfektion und Spulung 6 (5.4%)
Debridement und prim. Verschluss 83 (74.8%)
Lokale Lappenplastik 5 (4.5%)
Avaskulare Haut- od. Knorpeltransplantation 12 (10.8%)
Mikrochir. Replantation oder freie Lappentransplantation 5 (4.5%)
Drainage

Ja 21 (18.9%)
Nein 90 (81.1%)
Zeitliche Verzégerung d. Erstversorgung

Innerhalb 6 Stunden 100 (90.1%)
Nach 6 Stunden 11 (9.9%)
Sekundare Narbenkorrektur

Erforderlich 8 (7.2%)
Nicht erforderlich 103 (92.8%)
Nach prim. Wundverschluss 2/83 (2.4%)
Nach anderer chir. Versorgung 6/28 (21.4%)

Abbildung 4 - Bissverletzung n. Hundeangriff (Foto: M. Maurer, Klinik und Poliklinik
flir Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie, Universitétsklinikum Regensburg)

A) Lackmanntyp Ill. B) Lokale Lappenplastik mit Einlage von Drainageréhrchen an
am lateralen Wundende. C) Wundheilung n. 3 Monaten. D) Mundéffnung n. 3
Monaten
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3.4. Antibiotische Therapie

Tabelle 5 gibt einen Uberblick (iber den Einsatz von Antibiotika bei allen Bissopfern.
Dem mit Abstand grofdten Teil der Patientengruppe wurde bei Erstvorstellung eine
antibiotische Prophylaxe verabreicht (n=102; 91.9%). In 9 Fallen fand vorerst keine
Abschirmung mit Antibiotika statt (8.1%), wobei 2 davon nach aufgetretener Infektion
postwendend mit einer therapeutischen Antibiose versorgt wurden.

Als Antibiose wurde vornehmlich Amoxicillin mit Clavulansaure verwendet (n=69;
62.1%). AuRerdem kamen in 15 Fallen Clindamycin (13.5%), in 12 Cefuroxim (10.8%),
4 mal Cefazolin (3.6%) und jeweils einmal (0.9%) Penicillin oder Ciprofloxacin zum
Einsatz. Bei 3 Patienten wurde zusatzlich zu einem der oben genannten Antibiotika

Metronidazol verabreicht (2.7%).

Tabelle 5 - Antibiose
Antibiotische Prophylaxe

Nein 9 (8.1%)
Ja 102 (91.9%)
Antiobiotikatyp

Amoxicillin mit Clavulansaure 69 (62.1%)
Clindaymcin 15 (13.5%)
Cefuroxim 12 (10.8%)
Cefazolin 4 (3.6%)
Penicilline 1 (0.9%)
Ciprofloxacin 1(0.9%)
Metronidazol (zusatzlich) 3(2.7%)

3.5. Infektionen

Insgesamt infizierten sich 9 der 111 behandelten Bisswunden (8.1%). Davon zeigten
7 trotz antibiotischer Prophylaxe (6.8%) und 2 ohne Antibiose (22.2%) Anzeichen einer
Infektion. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0.818).

Bei 2 Patienten, davon beide im Kindesalter, konnten nach mikrobiologischer
Abstrichentnahme Bakterienkulturen isoliert und so das vorliegende Keimspektrum
bestimmt werden. Neben fur Bisswunden haufig vorkommenden Bakterienspezies wie
den aeroben Streptokokken (a-hamolysierende Strep., Strep. dysgalacticae),
Staphylokokken (Staph. aureus), sowie Neisserien (N. weaveri), konnten seltenere

Bakterienstamme wie Pseudomonas (P. oryzihabitans), Acinetobacter (A. Iwoffii) und
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Moraxella (M. nonliquefaciens) festgestellt werden. Pilzwachstum wurde in den
Kulturen nicht nachgewiesen.

In Tabelle 6 sind die infizierten Bisswunden nach Lokalisation dargestellt. Auffallig
erscheinen die signifikant niedrigeren Infektionszahlen im perioralen (2.3%), nasalen
(4.0%) und aurikularen (5.2%) Bereich. Wunden mit bukkaler Lokalisation infizierten

sich dagegen am haufigsten (36.4%).

Tabelle 6 — Infektionen |
Wundinfektion

Ja 9 (8.1%)

Nein 102 (91.9%)
Infektionen bei Patienten

Mit antibiotischer Prophylaxe 71104 (6.7%) p=0.197
Ohne antibiotische Prophylaxe 2/7(28.6%)
Infektionen nach Lokalisation

Nasal 1/25 (4.0%)

Periorbital 1/7 (14.3%)

Perioral 1/45 (2.3%) p=0.003
Bukkal 4/11 (36.4%)

Aurikular 1/19 (5.2%)
Frontotemporal 1/4 (25%)

Das Alter hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten einer Infektion. So lag
der Anteil der unter 10-Jahrigen auf annahernd gleichem Niveau mit dem Rest der
Patientengruppe (8%).

Die meisten Infektionen zeigten sich bei Lackmann Typ Il (n=5; 11.9%), gefolgt von
Typ Il (8.1%). Eine signifikante Korrelation zwischen Lackmann Typ und
Wundinfektion konnte jedoch nicht nachgewiesen werden (p=0.750).

Weder das Vorhandensein einer oralen Perforation (p=0.887), noch eines
Gewebsdefektes (p=0.461) hatten einen statistisch signifikanten Einfluss auf die

Wabhrscheinlichkeit einer Wundinfektion (s. Tabelle 6).
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Tabelle 7 — Infektionen |1
Infektionen nach Alter

unter 10 Jahren 2/25 (8.0%) p=0.982
10 Jahre oder alter 7186 (8.1%)
Infektionen nach Lackmann Klassifikation

Typ | 1/29 (3.4%)

Typ Il 5/42 (11.9%)

Typ Il 337 (8.1%) P07V
Typ IVa 0/1 (0%)

Typ IVb 0/2 (0%)

Infektionen bei Wunden

Mit oraler Perforation 1/14 (7.1%) p=0.887
ohne orale Perforation 8/97 (8.2%)
Infektionen bei Wunden

Mit Gewebsdefekt 4/37 (10.8%) p=0.461
Ohne Gewebsdefekt 5/74 (6.8%)

Die Infektionshaufigkeiten in Abhangigkeit der jeweiligen Wundversorgung sind
Tabelle 7 zu entnehmen. Auffallig erscheint der signifikant niedrigere Anteil an
Infektionen nach primarem Wundverschluss (5.1%) im Vergleich zu den anderen
Versorgungsmoglichkeiten (17.9%; p=0.029). Beim Vergleich der verschiedenen
Wundversorgungen untereinander fallt ebenfalls die niedrige Zahl an avaskularen
Transplantationen, die sich im Laufe der Behandlung infiziert haben auf (8.3%;
p=0.048).

Weiterhin fallt die deutliche Korrelation zwischen Wundinfektion und erforderlicher
Narbenkorrektur ins Auge. Bei 3 der 9 infizierten Wunden war eine Narbenkorrektur
notwendig (33.3%). Im Vergleich dazu wurden nur insg. 5 der 102 nicht infizierten
Wunden einer sekundaren Operation unterzogen (4.9%). Dieser Unterschied stellte
sich als signifikant heraus (p=0.001).

Der Zeitpunkt der Erstversorgung (p=0.900), sowie das Legen einer Drainage
(p=0.212) hatten keinen statistisch relevanten Einfluss auf die Haufigkeit der
registrierten Infektionen. Patienten mit gelegter Drainage zeigten demnach sogar

haufiger Anzeichen einer Infektion (15%), als solche ohne (6.6%).
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Tabelle 8 — Infektionen n. Wundversorgung
Infektionen nach Wundversorgung

Desinfektion und Spulung 1/6 (16.7%)
Debridement und prim. Verschluss 4/83 (5.1%)
Lokale L"appenplastlk 2/5 (40%) p=0.048
Avaskulare Haut- od.

. 1/12 (8.3%)
Knorpeltransplantation
Mikrochir. Replanta.tlon oder freie 1/5 (20%)
Lappentransplantation
Infektionen nach Wundversorgung
prim. Verschluss 4/83 (4.8%) p=0.029
Andere Versorgung 5/28 (17.9%)
Infektionen bei Wundversorgung
innerhalb 6 Stunden 8/100 (8.0%) p=0.900
nach 6 Stunden oder spater 1/11 (9.1%)
Narbenkorrektur erforderlich
Nach Wundinfektion 3/9 (33.3%) p=0.001
Ohne Wundinfektion 5/102 (4.9%)
Infektion bei Wundversorgung
Mit Drainage 3/20 (15.0%) p=0.212
Ohne Drainage 6/91 (6.6%)

Vergleicht man die Infektionshaufigkeiten nach Gabe unterschiedlicher
Antibiotikatypen als Prophylaxe wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (s.
Tabelle 8). Lediglich 5 der 69 mit Amoxicillin und Clavulansaure versorgten Patienten
wiesen im Laufe der weiteren Wundheilung eine Infektion auf (7.2%). AuRerdem
infizierte sich jeweils eine Wunde nach prophylaktischer Gabe von Cefazolin (1/4;
25%) und Cefuroxim (1/12; 8.3%).

Tabelle 9 — Infektionen n. AB-Prophylaxe
Infektionen nach antibiotischer Prophylaxe

Ohne 2/9 (22.2%)
Amoxicillin mit Clavulansaure 5/69 (7.2%)
Clindaymcin 0/15 (0%)

Cefuroxim 1/12 (8.3%) p=0.407
Cefazolin 1/4 (25%)

Penicilline 0/1 (0%)
Ciprofloxacin 0/1 (0%)
Metronidazol (zusatzlich) 0/3 (0%)
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4. Diskussion

4.1. Epidemiologie

Laut einer Studie von Griego et al. beil3t etwa einer von 20 Hunden im Laufe seines
Lebens einen Menschen (19). Die in der Literatur oft zitierte jahrliche Inzidenz von 30.-
50.000 Bissverletzungen in Deutschland durfte demnach in Wirklichkeit deutlich hdher
liegen (3). Der Hauptgrund fur die grof3e Dunkelziffer ist die fehlende Meldepflicht und
somit das Fehlen einer bundesweiten Statistik Uber aufgetretene Bissverletzungen in
Deutschland (7,53). Vermutlich wird Uber die Halfte der Vorfalle nicht registriert, da die
meisten Patienten mit geringfligigen Bisswunden, insbesondere im erwachsenen
Alter, gar nicht erst im Krankenhaus vorstellig werden (1).

Im Universitatsklinikum Regensburg wurden uber einen Zeitraum von 13 Jahren 111
Patienten mit Bissverletzungen vorstellig.

Die Geschlechterverteilung blieb dabei, mit Ausnahme der 5 Pferdebisse, die
ausschlieRlich Frauen betrafen (p=0.032), ausgeglichen. Als Erklarung konnte der
verhaltnismalig haufigere Kontakt von Frauen zu Pferden in Frage kommen, der im
Rahmen des Reitens als vorwiegend weiblich dominierte Freizeitsportart im
Einzugsgebiet der Studie (Region Oberpfalz, Bundesland Bayern) zu beobachten ist.
In der Arbeit von Rothe et al. ist das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Opfern
bei Hundebissen mit 2:1 angegeben (7), bei Jaindl et al. war hingegen, mit Ausnahme
von Katzenbissen (71% weiblich), kein geschlechtsabhangiger Unterschied
feststellbar (2). Beide Studien nehmen den ganzen Korper als Lokalisation in
Betrachtung und verzeichnen mit bis zu 25% deutlich hohere Anteile an Katzenbissen
(2,7). Die Ergebnisse anderer Studien, die ausschliel3lich Bisse im Gesichtsbereich
berucksichtigen, kommen ebenfalls zu ausgeglichenen Geschlechterverhaltnissen
(9,58).

In dieser Studie wurden 94.5% der Bisswunden von Hunden, 4.5% von Pferden und
interessanterweise keine einzige von Katzen verursacht. Zu ahnlichen Ergebnissen
mit Hunden als Hauptverursacher und Katzen als zu vernachlassigende Randgruppe
kommen auch andere Arbeiten, die sich auf den Gesichtsbereich beschranken
(11,15,50). Als logische Schlussfolgerung scheint das Gesicht fur Katzen deutlich
seltener das Ziel eines Bisses zu sein, wohingegen die Extremitaten, insbesondere die
Hande, weitaus haufiger betroffen sind (59).
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Innerhalb der Altersverteilung dominiert die Gruppe der 0 bis 10-Jahrigen mit Gber
25%, was durch die Ergebnisse anderer Arbeiten Bestatigung findet (2,4,11,13,19).
Jaindl et al. beobachteten, dass der verhaltnismaRige Anteil an Bissverletzungen ins
Gesicht im Vergleich zum restlichen Korper sowohl bei Hunden als angreifende Tierart,
als auch bei Kindern als Bissopfer zu-, bei Katzen hingegen, abnimmt (2). Diese
Beobachtung scheint die obigen Erkenntnisse zu bestatigen.

Vermutlich stellt die Unbedarftheit von Kindern gegentber des Hundes und der Drang
zu Spielen eine unabsichtliche Einschuchterung bzw. Provokation dar und konnte
einen Angriffsreiz fur den Hund erzeugen (13,60). AulRerdem ist das Gesicht durch die
geringe KorpergroRe und den verhaltnismalig grolen Kopf fur angreifende Hunde
deutlich besser zu erreichen (13,61). Die Fahigkeit zur effektiven Selbstverteidigung
ist abhangig vom Alter ebenfalls deutlich reduziert (13). Zudem wurde in einer Studie
von Meints et al. mithilfe von Gesichtsscans nachgewiesen, dass Kinder die Anzeichen

eines drohenden Angriffs schlechter einschatzen kdnnen (26).

4.2. Verletzungsmuster

In starker Kongruenz zu anderen publizierten Ergebnissen zahlte der von Gonnering
et al. als ,central target region“ beschriebene Bereich des Mittelgesichtes auch in
dieser Untersuchungsgruppe =zu der am haufigsten betroffenen Region
(9,11,15,32,58). Die beiden zugehdrigen Lokalisationen des Mundes (40.5%) und der
Nase (22.5%), waren vor den Ohren (17.1%) die vorherrschenden Verletzungsorte.
Der periorale und nasale Bereich war dabei ausschlieRlich das Ziel von Hundebissen
(p=0.001). Pferdebisse betrafen uberwiegend die Ohren, sowie die frontotemporale
Region.

Als mogliche Erklarung konnte die besondere Exponiertheit der jeweiligen Lokalisation
im Hinblick auf den jeweiligen Angriffsmechanismus dienen. Hunde starten einen
Angriff ihrer Gro3e entsprechend meist von unten und erreichen somit Lippe und Nase
am einfachsten, Pferde wiederum nahern sich dem menschlichen Gesicht von oben
bzw. von der Seite, was Ohren und Stirn als primares Ziel erklaren wurde.

Die Beil3kraft von Hunden wird je nach Rasse auf bis zu 3000 Newton geschatzt (62).
Entsprechend schwer konnen die zugehdrigen Verletzungen ausfallen, in Extremfallen
sogar mit Todesfolge (3). In der vorliegenden Studie kam es glucklicherweise in

keinem Fall zu einem letalen Ausgang.
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Als Indikator fur die Schwere bzw. Tiefe der Bisswunde wurde die Klassifikation nach
Lackmann herangezogen (s. Tabelle 1) (4). Analog zu den Ergebnissen der
namensgebenden Studie zahlte die Mehrzahl der Verletzungen zu Grad I,
entsprechend einer tiefen Verletzung mit Muskelbeteiligung (36.9%), dicht gefolgt von
Grad Il (33.3%) und Grad | (27%). Andere Studien zeigen ahnliche Verhaltnisse,
jedoch einen tendenziell geringeren Anteil an Verletzungen des dritten Grades (11,15).
Die verhaltnismallig grof3e Zahl schwerer Verletzungen konnte darauf zurlickzufihren
sein, dass die Patientengruppe ausschliellich aus einem
Maximalversorgungszentrum stammt, an das haufig komplizierte Falle aus anderen

Einrichtungen der Region Uberwiesen werden.

4.3. Infektionsrisiko

Die festgestellte Infektionsrate von 8.1% &ahnelt den Ergebnissen aktueller Studien
(7,63,64). Altere Arbeiten, die sich ebenfalls auf das Gesicht beschréanken, weisen z.T.
deutlich hohere Infektionszahlen auf (Palmer et al. 12 % (9); Kesting et al. 22% (11);
Wolff et al. 26% (15)) und liegen sogar uber solchen, die den ganzen Korper
einschlie®en (Paschos et al. 8% (64)). Eine mdgliche Ursache konnte die
Weiterentwicklung und  Verbesserung von  Behandlungsprotokollen  und
ProphylaxemalRnahmen, sowie der Einsatz breiter wirksamer Antibiotika sein. Eine
weitere Erklarung fur die differierenden Infektionsraten, konnte das Festlegen
unterschiedlicher Kriterien sein, ab wann eine Wunde als infiziert zu werten ist.
Aulerdem muss bei einem Vergleich streng auf mogliche Unterschiede zwischen den
jeweiligen Untersuchungsgruppen geachtet werden, da die Infektionsrate von
multiplen Einflussfaktoren abhangig ist und dementsprechend stark variieren kann.
Nach klinischem Konsens ist die schnelle Erstversorgung nach Bissverletzungen mit
dem richtigen Einschatzen des individuellen Infektionsrisikos und entsprechender
adaquater Mallinahmen zur Prophylaxe essentiell fur den Heilungserfolg (2,5). Die
Mehrzahl der Patienten wird bereits innerhalb der ersten Stunden nach erfolgtem Biss
zur arztlichen Behandlung vorstellig. Zu diesem Zeitpunkt sind meist noch keine
Anzeichen auf Infektion zu erkennen, obwohl in 85% der Bisswunden bereits
pathogene Keime nachzuweisen sind (12). FUr den praktizierenden Arzt ist es nahezu

unmoglich vorherzusagen, welche Wunde im Laufe der Behandlung eine manifeste
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Infektion entwickeln wird. Umso wichtiger erscheint es, die Patienten zu Beginn der
Behandlung anhand verschiedener Kriterien in Gruppen mit niedrigem oder hohem
Infektionsrisiko einzuteilen und die Therapie dementsprechend auszurichten. In der
Literatur werden den Kriterien unterschiedliche Gewichtungen beigemessen und
deren Einfluss unterschiedlich bewertet (7,23,28). Leider existieren bislang keine
einheitlichen evidenz-basierten Richtlinien um eine derartige Einteilung zuverlassig

und reproduzierbar zu ermadglichen (7).

Als erstes Kriterium zur Einschatzung des Infektionsrisikos ist das Verletzungsmuster
zu nennen. In der Literatur werden dabei tiefe Wunden mit kleinem punktartigem Profil
als besonders infektionsanfallig beschrieben (2,5,7). Derartige Wunden werden
klassischerweise von den langen und spitzen Fangzahnen von Katzen verursacht und
sind aufgrund der Tiefe und des geringen Durchmessers kaum in ausreichendem
Male zu desinfizieren (5). Durch die geringe oberflachliche Grolie wirken sie harmlos
und werden vermutlich haufig von Patient und behandelndem Arzt unterschatzt (7).
Auf der anderen Seite gelten auch ausgedehntere Wunden, besonders bei Beteiligung
kritischer Strukturen wie Knorpel, Knochen oder Drisengewebe, als risikobehaftet
(2,7,12). Jaindl et al. postulieren in ihrer Studie ein 1.5-fach hoheres Risiko fur Wunden
mit besonders kleinem (< 1 mm) oder gro3em (> 3 cm) Durchmesser im Vergleich zu
mittelgrof3en Verletzungen (1 mm — 3 cm) (2).

In vorliegender Studie wurde die Klassifikation nach Lackmann zur Bestimmung des
Ausmales bzw. der Tiefe der Bisswunde verwendet (4). Dabei wurden weniger
Infektionen bei Lackmann Typ | (3.4%) als bei Typ 11 (11.9%) und Ill (8.1%) festgestellt.
Bisswunden von Typ IV wiesen keine Infektionen auf (0%), was vermutlich an der
geringen Gesamtzahl (n=3) lag und als nicht reprasentativ zu werten ist. Auch wenn
keine signifikante Korrelation zwischen Lackmann Typ und Infektionsrisiko festgestellt
wurde (p=0.750), konnte der Anstieg bei Typ Il und lll durchaus durch die bereits
erwahnten Ursachen wie unzureichender Reinigbarkeit oder Beteiligung kritischer

Gewebestrukturen zu erklaren sein.

Die oberen Extremitaten gelten als eindeutig haufigste Lokalisation fur eine Infektion
nach Bissverletzung (2,4,7). Die Infektionsanfalligkeit des Gesichtes wird in der
Literatur hingegen kontrar diskutiert. So wird der Gesichtsbereich aufgrund der

starkeren Vaskularisation von einigen Autoren als vergleichsweise unempfindlich
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gegenuber Infektionen beschrieben (5). Andere stufen das Gesicht als besonders
gefahrdet ein und warnen vor schwerwiegenden Komplikationen, wie Meningitis und
anderen lebensbedrohlichen Ausbreitungen (2).

Innerhalb unserer Kohorte wurde eine signifikant hohere Infektionsrate bei
Verletzungen der Wange (36.4%; P=0.006) festgestellt. Auf ein ahnliches Ergebnis
kommt die Studie von Guo et al, die das Infektionsrisiko von
Weichgewebsverletzungen im Gesichtsbereich unabhangig von der
Verletzungsursache betrachtet (65). Eine andere Arbeit postuliert die Wange als
haufigste Lokalisation fur offene Wunden durch Hundebissverletzungen und
verzeichnet dabei ebenfalls hohe Infektionszahlen an dieser Lokalisation (61). Die
komplexe mehrschichtige Anatomie des Wangenbereichs mit leichterer Ausbildung
von Hohl- und Nischenraumen und damit einhergehender Serombildung, sowie eine
schlechtere Durchblutung des bukkalen Fettpolsters konnten als Ursache fur die
hoheren Infektionszahlen in Frage kommen, letztlich scheint es in der Literatur dafur
jedoch keinen Konsens zu geben.

Einige Autoren stellen erhohte Infektionsraten bei Wunden mit oraler Perforation fest
und erklaren diese mit der zusatzlichen Exposition durch die opfereigenen Mundflora
(5,65). In der vorliegenden Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
intra- und extraoraler Kommunikation und erhohtem Infektionsrisiko festgestellt.
Dennoch wurden orale Perforationen als zusatzlicher Risikofaktor, die obige
Vermutung der Wange als infektionsanfalligste Lokalisation des Gesichtes bestarken
(5). Nach festgestellter Perforation sollte eine grundliche Spulung mit anschlielfendem
speicheldichten Verschluss der intraoralen Wundseite durchgefuhrt werden, um
weitere Kontamination durch die korpereigene Speichelflora zu verhindern.

Als weitere Risikogruppe, gelten immunsupprimierte Patienten (7,11). Bei Einnahme
von Immunsuppressiva oder Erkrankungen wie Diabetes, AIDS und malignen
Tumorerkrankungen liegt eine besondere Gefahrdung fur Infektionen mit schwerem
Verlauf vor (7). In unserer Patientengruppe wurden in diesem Zusammenhang keine
Komorbiditaten festgestellt, was vermutlich an der geringen Gesamtzahl infizierter
Wunden oder an dem hohen Anteil an jungen Patienten ohne Begleiterkrankung liegt.
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Ein zeitlicher Verzug von mehr als 6 Stunden bis zur Erstversorgung erhoht laut
einigen Autoren die Wahrscheinlichkeit einer Wundinfektion (2,11,15,64). In der Arbeit
von Kesting et al. stieg die Infektionsrate bei Erstvorstellung nach 6 Stunden auf 59%
(11). In der vorliegenden Studie wurde zwar kein vergleichbarer Zusammenhang
festgestellt, insgesamt wurden in der Untersuchungsgruppe jedoch nur sehr wenige
Patienten spater als 6 Stunden vorstellig (9.9%; n=11/111). Ein mdglicher Grund fur
die fruhzeitige Vorstellung nach Bisswunden im Gesicht konnte die Sorge der
Patienten um verbleibende Narben im sichtbaren Bereich sein. Als Ursache flr
Verzogerungen kommen hingegen Alkoholintoxikation oder der Unfallzeitpunkt in
Frage. Erfolgt der Biss spater am Abend oder wahrend der Nacht, suchen Patienten
haufig erst am Folgetag arztliche Hilfe auf (5).

Zuletzt wird von manchen Autoren auch das Patientenalter als moglicher Risikofaktor
aufgefuhrt. So sollen Kinder ein hoheres Infektionsrisiko nach Bissverletzung
aufweisen, als erwachsene Patienten (11). Diese Aussage kann durch die
vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden. In dieser Studie wurden alle Kinder
innerhalb der ersten 6 Stunden im Krankenhaus vorstellig, 5 davon sogar Uber
luftgebundenen Transport. Vermutlich werden Bissverletzungen im Gesicht bei
Kindern haufiger als akuter Notfall eingestuft und somit schneller ins Krankenhaus
transportiert. Der kirzere Zeitraum bis zur Erstversorgung konnte sich positiv auf das
Infektionsrisiko auswirken und somit auch die niedrigen Infektionsraten bei Kindern in

dieser Studie erklaren.

4.4. Wundversorgung

Die beschriebenen Einflussfaktoren auf das Infektionsrisiko sollten sich auf die Wahl
geeigneter BehandlungsmalBnahmen mit dem Ziel eines asthetischen
Heilungsergebnisses bei effektiver Infektionsprophylaxe auswirken. Welche
Behandlungsstrategie im individuellen Fall zu wahlen ist, besonders im Hinblick auf
den richtigen Zeitpunkt des Wundverschluss oder der selektiven Gabe
prophylaktischer Antibiotika, bleibt ein fortwahrendes Diskussionsthema innerhalb der
Autorenschaft.

4.4 1. Zeitpunkt der Erstversorgung
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Wie in den Ergebnissen dargestellt, konnte in der vorliegenden Untersuchung kein
statistisch relevanter Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Erstversorgung
und der Haufigkeit registrierter Infektionen nachgewiesen werden (p=0.900). Trotzdem
sollte unter Berlcksichtigung anderer Studienergebnisse die Wichtigkeit der
frhzeitigen Erstversorgung einer Bisswunde gerade im Gesichtsbereich mit seinen
anatomisch eng benachbarten und funktionell wichtigen Strukturen hervorgehoben
werden (5,11,15). Gerade initiale MalRnahmen, wie die Spulung und Desinfektion des
Wundbereiches, scheinen den grolten infektionsprophylaktischen Wert zu haben und
sollten dementsprechend so frih wie maglich eingeleitet werden (5,11). Als gangige
Mittel werden physiologische Spulldsungen wie NaCl 0,9 % oder Ringerldsung
empfohlen und sollten nach dem chirurgischen Debridement der Wunde ohne Druck
angewendet werden (34). Hierbei wird ausdricklich vor der Wundspulung mit
Octenidin unter Druck gewarnt, um aseptische Gewebsnekrosen zu vermeiden (66).
Im Rahmen der Erstversorgung sollte zusatzlich eine Beteiligung des ZNS oder
anderer kritischer Strukturen wie Augen, Knochen oder Nerven durch entsprechende
Untersuchungsmaflnahmen ausgeschlossen werden und gegebenenfalls ein Konsil

durch andere Fachabteilungen stattfinden.

4.4.2. Zeitpunkt und Art des Wundverschlusses

Ein anderes von vielen Autoren diskutiertes Thema ist die Frage nach dem richtigen
Zeitpunkt des Wundverschlusses. Im Gegensatz zu anderen Korperregionen ist der
primare Wundverschluss im Gesicht aus asthetischen Grunden die Therapie der Wahl
(2,4,7,11,32). Auch wenn altere Arbeiten ein temporares Offenlassen von Wunden im
Gesichtsbereich als standardmafiges Vorgehen zur Infektionsprophylaxe propagieren
(67,68), zeigen mehrere aktuelle Studien, dass sich das Risiko einer Infektion nach
primarem Verschluss nicht zu dem nach sekundarem zu unterscheiden scheint
(2,28,64). Der Vorteil des direkten Wundverschlusses liegt in einer narbenfreieren
Ausheilung und somit einer Verbesserung des asthetischen Heilungsergebnisses (64).
Einige wenige Ausnahmen, z.B. Bissverletzungen mit tiefem punkformigem
Wundprofil, wie sie typischerweise bei Katzenbissen vorkommen, Wunden, die bereits
erste Anzeichen einer bakteriellen Infektionen aufweisen, oder solche, die aufgrund
von Defektgrofie und Notwendigkeit aufwendiger Rekonstruktionen erst mit zeitlichem
Verzug versorgt werden konnen, existieren und sollten vorerst offen gelassen werden
(28).
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Auch in der vorliegenden Studie wurde der Grofiteil der Wunden primar durch einfache
Nahte verschlossen (74.8%) und zeigte dabei die mit Abstand niedrigsten Infektionen
(4.8%; p=0.029). Der geringe Anteil an Infektionen (4.8%) in dieser Gruppe bestatigt
die Ergebnisse anderer Arbeiten.

AuRerdem waren im Vergleich zu anderen chirurgischen Ma3nahmen am seltensten
Narbenkorrekturen notwendig (p=0.001), was auch die asthetischen Vorteile des
primaren Wundverschlusses verdeutlicht.

In Ubereinstimmung zu anderen Autoren sollten Bisswunden im Gesichtsbereich nach
adaquater Reinigung, Desinfektion und Debridement moglichst ohne =zeitliche
Verzogerung verschlossen werden (2,4,7,11).

Beim Vergleich der verschiedenen Versorgungstypen, ist eine signifikante Haufung
von Infektionen nach lokaler Lappenplastik zu verzeichnen (p=0.048). Es muss jedoch
erwahnt werden, dass die lokale Lappenplastik ausschlieBlich bei Verletzungen von
Lackmann Typ Il oder hoher, d.h. bei verhaltnismalig schweren Wunden angewandt
wurde. Die GroRe des Defektes bzw. die Involvierung tieferer Gewebeschichten mit
entsprechend hoheren Mengen an applizierten Keimen konnte also fur die hoheren

Infektionszahlen verantwortlich sein.

4.4.3. Drainage

In der untersuchten Kohorte wurde im Rahmen der chirurgischen Versorgung in 21
Fallen eine Wunddrainage gelegt. Dabei zeigten 14.2% der drainierten Wunden
Anzeichen einer Infektion (n=3/21), wohingegen sich lediglich 6.7% der Wunden ohne
Drainage infizierten (n=6/90). Zu beachten ist wiederum die signifikante Korrelation
von Wunden des Lackmann Typ Il zur Einlage einer Drainage (p=0.013). Die hoheren
Infektionszahlen konnten also dadurch zu erklaren sein, dass vornehmlich kritische
Wunden mit hoherem Risiko einer Infektion Uberhaupt erst drainiert wurden. Unter
Berucksichtigung des hoheren Schweregrades und des damit verbundenen
Infektionsrisikos, gilt trotz dieses Ergebnisses die Empfehlung zum Legen einer
Drainage bei stark kontaminierten Wunden und optional bei Lackmann Typ Il oder
hoher.

38



4.4.4. Keimspektrum und Antibiose

Das Spektrum, der durch einen Biss ubertragbaren Erreger, reicht vom Tollwut
auslosenden Rabiesvirus Uber das Bakterium Clostridium tetani, das die haufig todlich
verlaufende Infektionskrankheit Tetanus verursacht, bis hin zu einer weiten Auswahl
anderer aerober sowie anaerober Bakterienstamme. Amoxicillin mit Clavulansaure ist
ein weit verbreitetes Breitspektrumantibiotikum, das auch in der prophylaktischen und
therapeutischen Behandlung von Bisswunden Anwendung findet (69-71). Amoxicillin
gehort zur Gruppe der Penicilline und zeigt Wirksamkeit gegen gram-positive wie
gram-negative Bakterien. Durch Kombination mit Clavulansaure wird die von vielen
Bakterien produzierte Beta-Laktamase kompetitiv hemmt und das Wirkspektrum auf
entsprechende Stamme erweitert (72). In der Folge wirkt Amoxicillin mit Clavulansaure
gegen nahezu alle aus Bisswunden isolierten Bakterien und war dementsprechend
auch in dieser Arbeit das am haufigsten eingesetzte Antibiotikum (n=69/102) (11,12).
In prophylaktischer Anwendung trat in lediglich 7.2% der Falle eine Infektion auf (n=5).
Die geringe Zahl an Infektionen scheint die Wahl von Amoxicillin mit Clavulansaure als
Gold-Standard fur die prophylaktische Antibiotikatherapie nach Tierbissen zu
bestatigen. Amoxicillin sollte als Kombinationspraparat mit Clavulansaure (875/125 mg
bzw. 25 mg/kg fur Kinder) zweimal taglich fir mindestens drei Tage oral eingenommen
werden (73).

Bei ersten Anzeichen einer Infektion ist ein mikrobiologischer Abstrich zu nehmen und
nach Aufzucht der vorliegenden Bakterienkulturen ein entsprechendes Antibiogramm
zu erstellen (73). Die infektiologische Therapie sollte in der Folge auf mindestens 5
Tage verlangert werden (73). Bei Ausbreitung sollte eine Erhdhung der Dosis mit
Umstieg auf intravendse Gabe, sowie gezieltes Wechseln des Wirkstoffes
entsprechend des Antibiogramms erfolgen (7,12).

Als gangige Alternativen bei Penicillinallergie wurden Clindamycin und Cefuroxim
verabreicht. Clindamycin ist bekannt fur seine Wirksamkeit gegen Anaerobier,
besonders der Beta-Laktamase-produzierenden Stamme der Bacteroides, sowie
gegen aerobe gram-positive Kokken. Als Wirkungslicke sind gram-negative Stabchen
zu nennen und sollten nach Nachweis in der Bakterienkultur umgehend durch ein
anderes Antibiotikum abgedeckt werden (74). Clindamycin wird aufgrund seiner
starken gastrointestinalen Nebenwirkungen, die von Diarrhoe bis hin zur
pseudomembrandsen Collitis reichen, mittlerweile deutlich seltener eingesetzt (75).
Das Antibiotikum Cefuroxim ist stabil gegenuber den meisten Beta-Laktamasen und
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wirkt gegen eine Vielzahl gram-positiver und gram-negativer Bakterien. Wie viele
andere Cephalosporine ist es jedoch inaktiv gegen Streptococcus faecalis, sowie
gegen Pseudomonas und Bacteroides Stamme (76).

Als weitere gangige Alternative bei Penicillinallergie kann das Makrolidantibiotikum
Azithromycin verabreicht werden, das ebenfalls ein breites Spektrum verschiedener

grampositiver und -negativer Erreger abdeckt (12,77).

4.4.5. Antibiotika zur Infektionsprophylaxe

Die Frage unter welchen Umstanden eine prophylaktische Antibiose nach
Bissverletzungen indiziert ist, spaltet die Autorenschaft seit langem.

Studien, die eine breitere Anwendung prophylaktischer Antibiotika empfehlen
(2,11,78), stehen solchen gegenuber, die den Nutzen einer antibiotischen Prophylaxe
prinzipiell in Frage stellen (9,22,23,52). Eine umfassende Metaanalyse vom Cochrane-
Institut zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen prophylaktischer
Antibiotikagabe und reduzierter Infektionshaufigkeit, mit Ausnahme von Bisswunden
an den Handen (22). Trotz unsicherer Evidenzlage und Zweifel am tatsachlichen
Nutzen, kommen Antibiotika als Mittel zur Infektionsprophylaxe nach Bissverletzungen
immer noch routinemalig zum Einsatz (7,79). Nach aktueller Empfehlung sollte eine
selektive Anwendung in Fallen mit besonderem infektiologischen Risiko erfolgen
(5,7,11). Wie bereits im letzten Kapitel erlautert, fallen die Kriterien zur Auswahl einer
solchen Hochrisikogruppe und dementsprechend auch die Indikationsstellung zu
prophylaktischen Mal3hahmen wie der antibiotischen Abschirmung in der Literatur sehr
variabel aus (28). Laut einer neueren Studie werden bis zu 20% der Hundebisse
inadaquat versorgt, was mitunter dem Fehlen eindeutiger Richtlinien geschuldet ist
(64).

Kesting et al. postulieren die Notwendigkeit der antibiotischen Prophylaxe fur alle
Wunden des Lackmann Typ |l oder hoher, nach Katzen- und Pferdebissen, bei
Kindern, bei Patienten mit Immundefizienz und bei verspateter Erstvorstellung von
mehr als 6 Stunden (11). Andere empfehlen eine prophylaktische Antibiose bei allen
Bisswunden im Gesichtsbereich (2).

In unserer Abteilung wurden in 102 Fallen (91.9%) Antibiotika zur Prophylaxe
eingesetzt, wobei sich 6.9% (n=7) der Wunden infizierten. 9 Patienten (8.1%) wurden
ohne antibiotische Abdeckung behandelt, wovon 22.2% (n=2) eine Wundinfektion
entwickelten. Auch wenn der Unterschied sich aufgrund der geringen Fallzahl als nicht
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signifikant herausstellte (p=0.197%), lasst die deutliche Differenz durchaus einen
Nutzen der prophylaktischen Antibiose vermuten. Die vorliegende Studie unterstutzt
demnach die Forderungen von Kesting et. al, nach der Wunden von Lackmann Typ |l
oder hoher prophylaktisch mit einer Antibiose abgeschirmt werden sollten (11).

Die Beteiligung tieferer Gewebeschichten, insbesondere bei kleinen punktformigen
Wunden, sowie die Involvierung kritischer Strukturen wie Knochen, Knorpel oder
Druisengewebe kann durchaus ein erhdhtes Infektionsrisiko bergen (2). Im Gegensatz
dazu ist eine grundliche Reinigung und Desinfektion bei oberflachlichen Wunden des
Typ I nach Evaluation anderer individueller Kriterien, wie immunologischer Kompetenz,
makroskopischem sichtbaren Kontaminationsgrad und anderer Risikofaktoren, als
ausreichende Infektionsprophylaxe zu betrachten.

Es wird kein besonderer Anlass fur die praventive Gabe von Antibiotika bei Kindern
und Lackmann Typ | gesehen, da entsprechende Infektionszahlen sich nicht von
denen Erwachsener Patienten zu unterscheiden scheinen. Auch fur die anderen Typen
schlie3en sich die Empfehlungen denen der Erwachsenen an.

Die mikrobiologische Abstrichentnahme ist ein effektives diagnostisches Mittel zur
Keimbestimmung nach Tierbissen, sollte jedoch gezielt zum Einsatz kommen. Auch
wenn im klinischen Alltag haufig praktiziert, ist die Abstrichentnahme bei frischen
Wunden (< 8 Stunden) ohne Anzeichen einer Infektion wenig erfolgsversprechend
(79,80). Die Zahl der die Wunde kolonisierender Keime ist meist noch nicht
ausreichend um die zuverlassige Isolierung beteiligter Bakterienstamme zu
gewahrleisten und wird erst zu einem spateren Zeitpunkt insbesondere bei ersten
Anzeichen einer Infektion empfohlen (5,81). Nach Identifikation der vorhandenen
Keime, sollte die antibiotische Therapie entsprechend angepasst werden.

4.4.6. Tollwut und Tetanusprophylaxe

Als einer der wichtigsten patientenhistorischen Informationen nach Tierbissen ist der
Immunisierungsstatus gegen Tetanus und Tollwut zu erfragen. Bei fehlender oder
unbekannter Immunisierung sollten umgehend entsprechende Erst- oder
Auffrischungsimpfungen und Immunglobuline verabreicht werden (82). Nach aktuellen
Empfehlungen der WHO zur Tollwutprophylaxe erfordern bereits kleinere Wunden, wie
oberflachliche Abschurfungen der ungeschutzten Haut, kleine Kratzer ohne Blutung
oder auch das Abschlecken von Abrasionen umgehend eine Postexpositionsimpfung
und die lokale Behandlung der Wunde (82). Bei transdermalen Wunden mit Blutung
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oder Beteiligung der Schleimhaute sollten zusatzlich Immunglobuline verabreicht
werden (82). In der untersuchten Kohorte wurde in einem einzigen Fall, nach einem
Fuchsbiss, eine Immunisierung gegen das Rabiesvirus durchgefuhrt. Deutschland
gehort seit 2008 zwar zu den Landern, die als frei von terrestrischer Tollwut gelten,
dennoch sollte bei verdachtigem Verhalten und fehlender Moglichkeit des definitiven
Ausschlusses durch Testung des angreifenden Tieres eine Postexpositionsimpfung
stattfinden (48). In anderen Landern sehen sich die Behandler durch eine grol3e Zahl
streunender Hunde und einer entsprechend hohen Pravalenz an Tollwut mit einer
deutlich schwierigeren Situation konfrontiert. Aydin et. al berichten beispielsweise in
einer turkischen Studie von uber 97.1% der Falle, die nach Hundebiss eine
Postexpositionsprophylaxe erhalten haben (83).

Bei Zurlckliegen der letzten Tetanusimpfdosis von mehr als 5 Jahren, sowie fehlender,
unvollstandiger oder unbekannter Grundimmunisierung sollte das Opfer umgehend

eine entsprechende Immunprophylaxe erhalten (84).

4.5. Komplikationen und Dauerschaden

In der Literatur ist die hypertrophe Narbenbildung als haufigste Komplikation nach
erfolgter Operation identifiziert worden (70). In dieser Studie bendtigten insgesamt 8
Patienten eine chirurgische Narbenkorrektur nach mindestens 6 Monaten (7.2%). Der
prozentuale Anteil an Patienten, die einen sekundaren chirurgischen Eingriff
bendtigten, war nach Wundinfektion signifikant hoher, als bei komplikationsloser
Ausheilung (p=0.001). Offensichtlich wird der Heilungsprozess durch eine
Wundinfektion massiv beeintrachtigt und scheint eine spatere Narbenbildung zu
verstarken. Als Folge ist ein reduziertes asthetisches Langzeitergebnis zu beobachten,
was oft sekundare Operationen zur Narbenkorrektur notwendig macht.

Eine weitere Beobachtung dieser Studie, ist die Abwesenheit langfristiger
Nervenschaden, trotz z.T. schwerwiegender Bissverletzungen. Die Inzidenz
permanenter Schaden des N. facialis scheint nach Tierbissverletzungen
verhaltnismalig niedrig zu sein. Eine fundierte Aussage kann selbstverstandlich erst
durch weitere umfassendere Studien mit detaillierter Erfassung und Dokumentation
der Nervenfunktionen getroffen werden.

In der Literatur finden sich vereinzelt Berichte Uber schwere Verlaufe mit sich

ausbreitenden Infektionen und lebensbedrohlichen Folgeerkrankungen wie
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Endokarditis und Meningitis (7). Derartige Falle scheinen sehr selten zu sein und

betreffen meist multimorbide Patienten mit stark eingeschrankter Immunantwort.

4.6. Limitationen

Eine deutliche Limitation der vorliegenden Arbeit ist die geringe Zahl an
Patientenfallen, sowie das retrospektive Studiendesign Uber einen Zeitraum von 13
Jahren. Trotz grundlich gefuhrter Patientenakten fehlen teilweise entscheidende
Informationen und Details zu Anfangsbefund, Therapieverlauf und Heilungsergebnis.
Um Verfalschungen der Ergebnisse zu vermeiden, mussten einige Falle durch
l[uckenhafte Dokumentation aus der Studie ausgeschlossen werden, was eine
reduzierte Fallzahl zur Folge hatte.

Weiterhin wurden keine genaueren Informationen zur chirurgischen Wundreinigung
wie Anwendungsmodalitaten und Typus verwendeter Desinfektionsmittel erfasst.
Somit konnte der Desinfektionsprozess unzureichend evaluiert und Kkein
entsprechendes Protokoll fur Bisswunden eruiert werden.

Als weitere Limitation der Studie muss die Beteiligung verschiedener arztlicher
Behandler wahrend des Dbetrachteten Zeitraums angesehen  werden.
Personenabhangige Unterschiede in der Befundung und Dokumentation, sowie die
unterschiedliche klinische bzw. chirurgische Erfahrung der Arzte, haben neben neuen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und geanderten Leitlinien grof3en Einfluss auf
entsprechende Therapieentscheidungen und den gesamten Behandlungsverlauf.
Weiterhin wird eine deutlich verzerrte Abbildung des Schweregrades vermutet. Da die
untersuchte Fallgruppe ausschlie3lich aus einer Klinik der hochsten Versorgungsstufe
stammt, in das vermehrt komplizierte Falle aus anderen Einrichtungen Uberwiesen

werden, ist ein Uberproportional hoher Anteil an schweren Verletzungen zu vermuten.

4.7. Ausblick

|dealerweise bedurfte es randomisierter und prospektiver Studien mit gro3er Fallzahl
und standardisiertem Diagnostik- und Therapie-Protokoll, um die vorliegenden
Ergebnisse zu verifizieren bzw. neue Erkenntnisse zu Epidemiologie,
Verletzungsmustern und der bestmoglichen Versorgung von Tierbisswunden im
Gesichtsbereich zu gewinnen. Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu

gewabhrleisten, sollten studientbergreifend gleiche Klassifikationen mit der genauen

43



Festlegung klinischer Kriterien verwendet werden. Besonderes Augenmerk sollte
dabei auf die Wahl einheitlicher Kriterien zur Bestimmung, ab wann eine Wunde als
infiziert zu werten ist, gelegt werden.

Im Laufe dieser Arbeit wurden einige weitere Aspekte fur zukunftige Untersuchungen
identifiziert. So konnte bspw. die Erfassung der abgelaufenen Zeit von Beildvorfall bis
zur erstmaligen Antibiose oder die genaue Evaluation des Heilungsergebnisses in
Abhangigkeit zum Therapieverlauf weitere interessante Erkenntnisse liefern. Zudem
konnten auch die psychologischen Langzeitfolgen der Opfer vermehrt Betrachtung
finden.

Ubergreifendes Ziel weiterer Forschung sollte die Entwicklung und Verbreitung
evidenzbasierter Behandlungsrichtlinien zur Versorgung von Bisswunden im
Gesichtsbereich sein. Wie ausfuhrlich erlautert, ist eine schnelle Erstversorgung mit
strukturiertem klinischen Vorgehen entscheidend fur den weiteren Heilungsverlauf.
Gerade in kleineren nicht-spezialisierten Einrichtungen werden oftmals Fehler in der
initialen Versorgung von Bisswunden begangen, was die Notwendigkeit der
Erarbeitung eines standardisierten Protokolls mit ausfuhrlichen
Therapieempfehlungen verdeutlicht.

Der groRe Anteil an Kindern unter den Bissopfern, zeigt die Wichtigkeit von
Praventionsmalinahmen und entsprechender Aufklarung in Bildungseinrichtungen
bezuglich des sicheren Umgangs mit Tieren (3,16). In den allermeisten Fallen wird der
Biss durch unabsichtliches Verhalten des Opfers provoziert und ware somit
vermeidbar gewesen (3,26). In der Literatur werden verschiedenste Vorschlage zur
Pravention von Hundebissen erlautert. So stehen neben zweifelhaften Methoden, wie
der Entfernung von Eckzahnen (52), Aufklarungs- und Erziehungsmafinahmen im
Fokus der Forschung (24,27). Vielversprechende Ansatze, wie ein interaktives
Software Programm fur Kinder zum Erlernen des sicheren Umgangs mit Hunden,

machen Hoffnung auf eine weitere positive Entwicklung (25).
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5. Zusammenfassung

Tierbissverletzungen im Gesichtsbereich sind durch eine eine grof3e Varianz an
Verletzungsmustern und Schweregraden gekennzeichnet. Arztliche Behandler stehen
dabei vor der Herausforderung einer asthetisch-funktionellen Rehabilitation der
komplexen Gesichtsmorphologie bei gleichzeitiger Infektionspravention.

In dieser Studie wurden 111 Patientenfalle am Universitatsklinikum Regensburg Uber
einen Zeitraum von 13 Jahren erfasst. Ziel war die umfassende Untersuchung von
Epidemiologie, Verletzungsmustern und Wundversorgung, sowie die Evaluation
verschiedener Einflussfaktoren auf das Infektionsrisiko.

Erwartungsgemal stellten sich Hunde als die mit Abstand haufigsten Verursacher von
Bissverletzungen im Gesichtsbereich heraus. Unter den Opfern befanden sich
Uberproportional viele Kinder. Als Grinde kommen die geringere Korpergrof3e und
somit bessere Erreichbarkeit des Gesichtes, sowie unabsichtlich provozierendes
Verhalten und eine mangelnde Fahigkeit zur Selbstverteidigung in Frage. Die
Geschlechterverteilung blieb, mit Ausnahme von Pferdebissen, von denen
ausschlieflich weibliche Opfer betroffen waren, ausgeglichen.

Die in der Literatur beschriebene ,central target region” zahlte mit den Bereichen Mund
und Nase auch in der untersuchten Patientengruppe zur haufigsten Lokalisation. Der
Angriff erfolgt bei Hunden meist von schrag unten, sodass Nase und Mund als einfach
zu erreichende Ziele schlussig scheinen. Ohren und Stirn waren verhaltnismafig oft
von Pferdebissen betroffen, was sich ebenfalls durch die Angriffsrichtung erklaren
lasst, die bei Pferden von seitlich-oben erfolgt.

Die meisten Bisswunden konnten als Lackmann Typ Il identifiziert werden, dicht
gefolgt von Typ Ill und |. Schwere Verletzungen des Typ IV mit Gefal3-, Nerven- oder
Knochenbeteiligung kamen nur in seltenen Fallen vor.

Erfreulicherweise zeigte sich nur eine geringe Infektionsrate von 8%, was auf die
Wirksamkeit der verwendeten Prophylaxe- und TherapiemalRnahmen hindeutet.

Als eines der wichtigsten Kriterien zur Einschatzung des Infektionsrisikos wurde das
Wundprofil identifiziert. Neben der Tiefe der Wunde, scheint auch der Durchmesser
einen entscheidenden Einfluss auf das Infektionsrisiko zu haben. Tiefe

Bissverletzungen mit kleiner Wundoffnung sind aufgrund unzureichender Drainage-
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und Irrigationsmoglichkeiten, ebenso wie ausgedehntere Bissverletzungen, die
oftmals kritische Strukturen wie Knorpel, Knochen oder Drisengewebe umfassen,
besonders gefahrdet.

Die Lokalisation betreffend infizierte sich der Wangenbereich am haufigsten. Als
Erklarung wird die Mehrschichtigkeit des betroffenen Gewebes, sowie eine schlechtere
Durchblutung des bukkalen Fettpolsters vermutet.

Weitere Faktoren, die bei der Evaluation des Infektionsrisikos beachtet werden sollten,
sind makroskopischer Verschmutzungsgrad, Art und Pathogenitat Ubertragener
Keime, Immunitatslage des Patienten, sowie Zeitpunkt der Erstvorstellung.

Durch die vorliegenden Ergebnisse bestatigt, gehort der primare Wundverschluss bei
Bisswunden im Gesicht zur allgemein akzeptierten Therapie der Wahl. Der direkte
Nahtverschluss kam in dieser Studie als haufigste Versorgungsart zur Anwendung und
zeichnete sich durch niedrige Infektionszahlen und &sthetisch zufriedenstellende
Heilungsergebnisse mit nur selten notwendigen Narbenkorrekturen aus. Bevor die
Wunde primar verschlossen wird, sollte ein vorsichtiges Debridement devitaler
Gewebeanteile, sowie eine drucklose Spulung und Desinfektion des Wundgebietes
erfolgen.

Wunddrainagen konnen optional bei Lackmann Typ |l oder hdher oder bei stark
kontaminierten Wunden zur Anwendung kommen.

Die antibiotische Prophylaxe gehort zu den umstrittensten Therapiemalinahmen nach
Tierbissen. Die Gabe prophylaktischer Antibiotika sollte nicht zur routinemaRigen
Praxis gehdren, sondern lediglich in ausgewahlten Fallen mit besonderem
Infektionsrisiko erfolgen. Dazu zahlen Wunden des Lackmann Typ Il oder hoher,
insbesondere bei tiefem Wundprofil mit kleinem Durchmesser oder bei Beteiligung
kritischer Strukturen. Zudem sollte bei Bissverletzungen im Wangenbereich, sowie bei
Patienten mit Immunsuppression ebenfalls eine prophylaktische Antibiose in
Erwagung gezogen werden. Bei schwacheren Kriterien wie makroskopischem
Verschmutzungsgrad oder spater Erstvorstellung sollte die Entscheidung individuell
anhand kumulativer Faktoren getroffen werden. Als Antibiotikum der Wahl sollte
Amoxicillin mit Clavulansaure verabreicht werden.

Schwere Komplikationen mit Infektionsausbreitung, wie Meningitis oder Endokarditis
sind aulerst selten und kamen in dieser Untersuchungsgruppe nicht vor. Auch

Nervenschaden mit bleibenden Funktionseinschrankungen scheinen selten zu sein.
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Als haufigste Komplikation wurde die Narbenbildung festgestellt, was in einigen Fallen

eine chirurgische Narbenkorrektur erforderlich machte.

Als zukunftiges Ziel sollte die Erarbeitung und Etablierung allgemeingultiger Richtlinien
zur Behandlung von Tierbissverletzungen im Gesichtsbereich ins Auge gefasst
werden. Aufgrund der gro3en Variabilitdt an Verletzungen und der Vielzahl das
Infektionsrisiko beeinflussender Faktoren, ist eine evidenzbasierte Leitlinie zum
jetzigen Zeitpunkt schwer umzusetzen. Die aufgefihrten Behandlungsempfehlungen
konnen jedoch als erste Orientierung dienen und eine zweckmalige Erstversorgung
unabhangig von Ausmall und Schwere auch in kleinen Einrichtungen ermdglichen.
Komplexe Falle mit der Notwendigkeit anspruchsvoller Rekonstruktionsmallnahmen
sind zur weiteren Behandlung in groRere Versorgungszentren mit spezialisierten
Fachabteilungen zu Uberweisen. Oberstes Ziel sollte eine effektive
Infektionsprophylaxe  und  die  funktionell-asthetische = Rehabilitation  der
Gesichtsmorphologie sein.

Letztlich ist auch die Pravention von Tierangriffen als ein wichtiger Bestandteil der
Thematik aufzufassen. Obgleich kein Schwerpunkt dieser Untersuchung, sollte die
groRe Anzahl an ins Gesicht gebissener Kinder die Dringlichkeit der Erarbeitung von
MaRnahmen und Informationskampagnen zur Verhinderung solcher Angriffe
verdeutlichen und Moéglichkeiten der Pravention beleuchten.
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Anhang

a) Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 — Einteilung n. Lackmann ...
Tabelle 2 — Anamnestische Daten ...
Tabelle 3 - Verletzungsmuster ...
Tabelle 4 — chirurgische Wundversorgung...........ccccuuveeeeeeeeeieneeennenn.
Tabelle 5 - ANtIDIOSE ........ueiiiiiiiiiii e
Tabelle 6 — Infektionen |...........oooiiii e
Tabelle 7 — Infektionen Il ...
Tabelle 8 — Infektionen n. Wundversorgung ...........ccccceeeeeeeeieeeeennnnn.
Tabelle 9 — Infektionen n. AB-Prophylaxe............ccccooiiiiiiin.

b) Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 - Altersverteilung ...
Abbildung 3 — Lokalisationen | ............ccccooiiiiiiiieeee
Abbildung 2 — Lokalisationen Il ............ccccooiiiiiiiiiiiee
Abbildung 4 - Bissverletzung n. Hundeangriff..................ccccoviieeeee.

c) Abkurzungsverzeichnis

A
A Acinetobacter
B
bspw beispielsweise
Cc

CDC Centers for Disease Control and Prevention

Moraxella

Nervus, Neisseria

Oz Z2 < =

OPS Operationen- und Prozeduren-Schliissel
P
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P Pseudomonas

S

Staph Staphylococcus

Strep Streptokokken/Streptococcus
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