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Zusammenfassung

Bissverletzungen durch Tiere und Menschen koénnen ernsthafte Komplikationen
verursachen. Insbesondere bei Verletzungen im Bereich der Hande sind die zum Tell
schwerwiegenden Infektionen gefiirchtet. Ziel dieser Studie war es deshalb, Patienten mit
solchen Schadigungen im Hinblick auf den Verlauf und den Ausgang zu untersuchen.

In die diese klinisch-retrospektive Studie eingeschlossen wurden 26 Patienten, die
in der Klinik fur Unfall- und Handchirurgie an der Universitat Disseldorf zwischen dem 1.
Februar 2008 und dem 30. Juni 2011 wegen einer infizierten Handbissverletzung stationar
behandelt worden waren. Hierzu wurde bei den Patienten subjektive (Schmerz oder
subjektive Bewegungseinschrankung) und objektive Parameter (Kraft und Beweglichkeit
der Hand und der Finger) erhoben. Erganzt wurde die Untersuchung durch den DASH-
Fragebogen (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) und den SF-36 (Short Form 36
Gesundheitsfragebogen).

Katzenbissverletzungen dominierten mit einem Anteil von 65,4 Prozent. Im Durch-
schnitt waren 3,3 + 4,5 Operationen bis zur vollstandigen Infektsanierung notwendig und
die Patienten blieben im Mittel 17,3 + 20,7 Tage stationar. Bei 12 der 26 Patienten war
mehr als eine OP erforderlich geworden Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit war bei den
jungen Patienten langer als bei den beiden anderen Altersgruppen (9,3 vs. 6,8 und 5,0
Wochen). Insgesamt zeigte sich, dass 42,3 Prozent der Patienten unter starkeren
subjektiven Beeintrachtigungen litten, unter starkeren objektiven sogar 53,8 Prozent.
Bemerkenswert war, dass die objektiven Befunde bei den jungen Patienten nicht mit den
subjektiven Ergebnissen korrelierten. 45,8 % der Patienten wiesen mindestens in einer
der drei Hauptbewegungsachsen des Handgelenks sowie der Finger Bewegungsein-
schrankungen auf. Der mittlere DASH-Score lag bei den untersuchten Patienten mit 12,8
+ 14,3 nahezu im Bereich von gesunden Erwachsenen. Der Verursacher einer Infektion
(Katze oder Hund), sowie das Alter der Patienten hatten keinen Einfluss auf das klinische
Ergebnis. Sofern mehr als eine Op zur Infektsanierung notwendig war, fuhrte dies zu einer
signifikant schlechteren Beweglichkeit des Handgelenks in der ulno-radialen Achse und
der Finger. Die Lebensqualitat, gemessen mit Hilfe des SF-36, zeigte keine wesentlichen
Einschrankungen.

Infektionen an der Hand als Folge einer Bissverletzung kénnen zu einer langfristi-
gen subjektiven und objektiven Einschrankung fir die Betroffenen flhren. Insbesondere
nach Katzenbissverletzungen sind schwere Verlaufe moglich. Mehrere Operationen bis
zur Infektbeherrschung sind mit einer deutlichen Einschrankung der Beweglichkeit

verbunden.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Vorwort

,Ich mag keine Menschen, die sich Hunde halten.

Das sind jene Feiglinge, die sich nicht trauen, Leute selbst zu beifl3en.”

(August Strindberg, schwedischer Schriftsteller)

Ganz unabhangig, wie man zu solch einer sicherlich etwas hart formulierten
Aussage stehen mag, spielen Bissverletzungen durch Tiere in der Medizin eine
nicht zu unterschatzende Rolle. Bissverletzungen durch Mensch und Tier
beinhalten ein sehr hohes Infektionsrisiko und sind von beachtenswertem

medizinischem Interesse, wie in der folgenden Arbeit dargestellt wird.
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1.2 Problemstellung

Bissverletzungen durch Tiere und Menschen beinhalten ein sehr hohes Infektions-
risiko, die nachhaltig zu schweren lokalen oder systemischen Erkrankungen sowie
zu schweren funktionellen und/oder kosmetischen Beeintrachtigungen fiuhren
konnen (Brook 1989). Diese mitunter schwerwiegenden gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und Folgeschaden konnen einerseits direkt durch das Trauma
bedingt sein, andererseits durch eine nachfolgende Infektion mitverursacht
werden. Das hohe Infektionsrisiko begrindet sich in dem aggressiven Keimspekt-
rum der Mundflora der zubeillenden Lebewesen. Das Bild solcher Infektionen
reicht von einer lokalen Entziindungsreaktion, bis hin zur systemischen Streuung
mit Sepsis. In Einzelfallen sind Endokarditiden oder Hirnabszesse beschrieben
(Santana-Montero et al. 2009, Thomas und Brook 2011).

Opfer von Bisswunden konnen in zwei Gruppen eingeteilt werden. Die erste
Gruppe begibt sich relativ frih, etwa innerhalb von 12 Stunden, in medizinische
Behandlung. Die Motivation ist in solchen Fallen meist eine Angst vor Tollwut oder
anderen ubertragbaren Krankheiten, wie zum Beispiel einer HIV-Infektion oder die
Sorge wegen moglicher kosmetischer Folgeschaden. Die Wunden dieser
Patienten sind hierbei zwar meist bakteriell kontaminiert, jedoch liegt in der Regel
(noch) keine Infektion vor. Die zweite Gruppe sucht erst verspatet nach medizini-
scher Hilfe. Meist liegen bei diesen Patienten dann schon Zeichen einer Infektion
vor, was auch der Grund fir die Vorstellung beim Arzt ist (Goldstein et al. 1980,
Smith et al. 2000).

Die beiden Hauptziele der operativen Wundversorgung nach Bissverletzungen
sind die Infektionsvermeidung und die Rekonstruktion verletzter Strukturen mit
Wiederherstellung des Haut-Weichteilmantels (Capellan und Hollander 2003). Die
frhzeitige Abklarung und Intervention durch ein chirurgisches Debridement mit
supportiver Antibiotikaprophylaxe sind hierbei die Schlussel zur Verhinderung
einer Infektion (Patil et al. 2009). Aber auch trotz adaquater Primartherapie treten
Infektionen auf. Hierbei sind langwierige Verlaufe moglich, bei denen mehrere
operative Eingriffe und langere stationare Aufenthalte bis zur Infektsanierung

notwendig sind. Inwiefern diese schweren Infektionen an der Hand nach
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Bissverletzungen mittelfristig zu subjektiven oder objektiven Beeintrachtigungen

fuhren, soll anhand dieser Arbeit untersucht werden.
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1.3 Historischer Hintergrund

Das Problem der Tierbissverletzungen durfte schon so alt sein, wie es die
Sesshaftigkeit des Homo sapiens bzw. des modernen Menschen selbst ist.
Zumindest weisen jungere Forschungsergebnisse darauf hin, dass Hunde und
Katzen schon sehr lange als Haustiere mit dem Menschen zusammenleben
(Savolainen et al. 2002).

Anhand genetischer Untersuchungen und dem Vergleich von Haushunden und
Wolfen konnte gezeigt werden, dass die ersten Hunde vermutlich bereits vor
ungefahr 15.000 Jahren in der Gegend von China domestiziert wurden
(Savolainen et al. 2002). Ahnliche Untersuchungen wurden auch fir Katzen
durchgefiihrt. Dabei stellte sich heraus, dass die vermutlich friihesten Domestizie-
rungen vor ungefahr 10.000 Jahren in der Gegend von Zypern stattgefunden
haben mussten (Driscoll et al. 2007).

In der medizinischen Fachliteratur wird schon seit langem Uber Tierbissverletzun-
gen berichtet. So beschrieb zum Beispiel bereits im Jahr 1937 Rimpau in seinem
Artikel ,Ueber die Infektionen des Menschen durch Haus- und Stalltiere® drei Falle
von lokalen Infektionskomplikationen nach Katzenbissen (Rimpau 1937). In der
Folge wurde die besondere Relevanz der in der Mundflora von Tieren haufig
vorzufindenden Keimgruppe der Pasteurellen als Ursache der Wundinfektionen
herausgefunden (Schenk 1938); (Allin 1942).

Bis Mitte der 1960er Jahre folgten in der Literatur etwa 80 weitere Berichte Uber
Pasteuralla-Infektionen nach Tierbissen, meist verursacht durch Katzen und
Hunde (Stille et al. 1969). Hubbert und Rosen berichten schlie3lich im Jahr 1970
uber eine Serie von 180 Pasteurella multocida-Infektionen nach Tierbissverletzun-
gen (Hubbert und Rosen 1970).

In der Zeit ab 1970 rlckte das Thema mehr und mehr ins Zentrum des medizini-
schen Interesses. So wurden zum Stichwort ,bite injuries seit 1970 in Pubmed
etwa 6.700 Publikationen erfasst, nachdem es im Zeitraum vor 1970 weniger als
600 waren. Dabei ist in den letzten Jahrzehnten ein kontinuierlicher Anstieg der
Publikationsfrequenz zu verzeichnen. Waren es zwischen 1970 und 1980 noch

828 Publikationen zum Stichwort, so erhohte sich die Zahl in den drei Jahrzehnten
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nach 1980 von 1.426, uber 1.879 (zwischen 1990-2000), auf schliellich 2.881 im
letzten Jahrzehnt (2000-2010) (eigene Auswertung der Pubmed-Daten).

1.4 Epidemiologie

Zur Epidemiologie von Bissverletzungen liegen in der Literatur sehr unterschiedli-
che Angaben vor. Dies hat verschiedene Grunde. Zunachst werden Bissverlet-
zungen in den meisten Landern nicht systematisch erfasst. Hinzu kommt, dass es
eine aller Voraussicht nach groflde Dunkelziffer gibt, weil sich Betroffene in weniger
schweren Fallen gar nicht in arztliche Behandlung begeben. Weiterfliihrend gilt es
noch zu bedenken, dass die Inzidenz von Bissverletzungen durch Tiere oder den
Menschen sehr stark von der geografischen Lage und vom Kulturkreis abhangig

ist.

1.4.1 Bissverletzungen insgesamt

Nach den Daten der Gesundheitsbehérde CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) werden in den USA jahrlich allein von Hunden etwa 4,5 Millionen
Menschen gebissen (Shelton 2010). In etwa einem Funftel dieser Falle
(n=885.000) wird eine medizinische Behandlung notwendig (Shelton 2010).
Ahnliche Zahlen ergaben sich auch im Rahmen einer Telefonumfrage aus dem
Jahr 1994 (4,5 Mio. Betroffene; 760.000 Behandelte) (Sacks et al. 1996a). Andere
Autoren gehen von deutlich hdheren Behandlungszahlen aus. Gemalf Ball und
Younggreen sollen in den USA ungefahr zwei Millionen Bissverletzungen jahrlich
arztlich versorgt werden mussen, wobei Hundebisse wiederum eine flihrende
Rolle einnehmen (Ball und Younggren 2007).

In den Notfallambulanzen der USA stellen Verletzungen durch Tierbisse einen
Anteil von fast einem Prozent aller Behandlungen dar (Patil et al. 2009). Diese
Angabe ist in guter Ubereinstimmung mit den Daten einer australischen
Untersuchung, bei der sich zeigte, dass von ca. 1,5 Millionen Patienten in
Notfallambulanzen knapp 13.000 (ca. 0,8%) wegen einer Bissverletzung
behandelt werden mussten. Es handelte sich hierbei fast ausschliellich um

Hunde-, Katzen und Menschenbissverletzungen (Hund 79,6%, Mensch 8,7%,
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Katze 7,2%) (MacBean et al. 2007). In US-amerikanischen Notfallambulanzen
konnte eine ahnliche Verteilung gefunden werden. Der Anteil der Hundebissverlet-
zungen lag bei 81, der Anteil der Katzenbissverletzungen bei 13 Prozent (Steele et
al. 2007). Galloway gibt das Verhaltnis der Bissverletzungen, wie sie in Notfallam-
bulanzen erfasst wurden, wie folgt an: Hundebisse 80 bis 90 Prozent; Katzenbisse
etwa 10 Prozent und Menschenbisse etwa 3 Prozent (Galloway 1988).

Ubertragt man die oben genannten Zahlen auf deutsche Verhaltnisse und
unterstellt dabei eine Einwohnerzahl, die etwa ein Viertel der Einwohner in den
USA ausmacht (Einwohnerzahl USA: ca. 310 Mio., Deutschland: ca. 82 Mio.), so
ergibt sich eine geschatzte Zahl von etwa 200.000 Bissverletzungen pro Jahr in
Deutschland. Dies wurde einer jahrlichen Inzidenz von knapp 250 Bisswundenver-
letzten pro 100.000 Einwohner entsprechen.

Diese Schatzung ist in Ubereinstimmung mit den Zahlen, wie sie sich bei
Gawenda (1996) finden. Der Autor geht flir Europa und die USA von einer
Inzidenz an Bissverletzungen in der Groldenordnung von 175 bis 740 pro 100.000
Einwohner aus. Es wird hierbei auf die Moglichkeit einer hohen Dunkelziffer
hingewiesen, weil sich viele Betroffene mutmaflich nicht in arztliche Behandlung
begeben und deshalb von den meisten Statistiken nicht erfasst werden kénnen
(Gawenda 1996).

Dass die epidemiologischen Daten aus den USA jedoch nicht grundsatzlich auf
europaische Verhaltnisse Ubertragen werden kdnnen, zeigt eine Studie die in zwei
Notfallambulanzen in Bologna, Italien durchgefuhrt wurde. Hier lag der Anteil der
Hundebissverletzungen an allen Bissverletzungen mit 77 Prozent zwar noch im
Rahmen dessen, was auch in den USA festgestellt wurde, der Anteil der
Katzenbissverletzungen war jedoch mit knapp 20 Prozent relativ hoch. Abwei-
chungen ergaben sich auch bei den Inzidenzen. Die Inzidenz fur Hundebissverlet-
zungen wurde mit nur 58,4 pro 100.000 Einwohner berechnet, jene fur Katzen-
bissverletzungen lag bei 17,9 pro 100.000. Insgesamt entfielen von allen
behandelten Notfalle nur 0,2 Prozent auf Bissverletzungen durch Hunde oder

Katzen, statt fast einem Prozent, wie in den USA (Ostanello et al. 2005).
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1.4.2 Bissverletzungen durch Hunde

Bissverletzungen werden am haufigsten durch Hunde verursacht (Centers for
Disease Control and Prevention). Bemerkenswerterweise werden die meisten
Hundebissverletzungen durch Tiere aus dem eigenen Haushalt der Patienten oder
durch Hunde aus naherem Bekanntenkreis, etwa aus der Nachbarschaft,
verursacht (Avner und Baker 1991, Overall und Love 2001, Gilchrist et al. 2003,
Lang und Klassen 2005). 0,3 bis 1,1 Prozent aller in US-amerikanischen
Notfallambulanzen behandelten Patienten sind auf Hundebissverletzungen
zuruckzufuhren (Weiss et al. 1998). Aus verschiedenen US-amerikanischen
Untersuchungen lasst sich ferner ersehen, dass pro Jahr etwa zwei Prozent der
Bevolkerung von Hundebissen betroffen sind. Etwa 0,3 Prozent der Bevdlkerung
nehmen deshalb arztliche Hilfe in Anspruch. Dies entspricht in Bezug auf die
Hundebisse einer Inzidenz von 2.000 pro 100.000 Einwohnern, und in Bezug auf
die tatsachlich behandelten Falle einer Inzidenz von 300 pro 100.000 (Sacks et al.
1996b). Diese relativ hoch erscheinenden Zahlen sind insofern plausibel, als dass
im Rahmen einer Erhebung in Florida, USA gezeigt werden konnte, dass pro Jahr
etwa 100 von 100.000 Einwohnern (0,1% der Bevolkerung) eine Notfallambulanz
wegen Hundebissverletzung aufsuchen (Shelton 2010). Auch andere Studien
wiesen eine Inzidenz von 130 bis 300 pro 100.000 Einwohner aus (Gilchrist et al.
2003). In England schatzt man die jahrliche Inzidenz der Hundebissopfer auf 740
pro 100.000 Einwohner, von denen jedoch nur ein Teil der arztlichen Behandlung
bedarf (Morgan und Palmer 2007). Gemal} einer anderen englischen Studie, die
Ende der 1980er Jahre durchgeflhrt wurde, liegt die Zahl der in Notfallambulan-
zen behandelten Patienten bei 270 pro 100.000 Einwohner. Man vermutet, dass
insgesamt etwa 250.000 Patienten medizinisch versorgt werden mussen (Thomas
und Banks 1990). Die Rate der stationaren Versorgungen wegen Hundebissver-
letzungen ist ahnlich wie in den USA und liegt bei ca. 2,6 pro 100.000 Einwohner
(Baxter 1984, Thomas und Banks 1990, Morgan und Palmer 2007). Eine Studie,
die Mitte der 1970er Jahre in einer Liverpooler Notfallambulanz durchgefuhrt
worden war, schatzte die Inzidenz der Hundebissverletzungen in England auf etwa
500 pro 100.000 Einwohner. Bemerkenswert ist, dass in jener Einrichtung drei

Prozent aller behandelten Falle auf Hundebissverletzungen zurtuckzufuhren waren
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(USA ca. 1%) (Robinson 1976). Wie hoch die Dunkelziffer bei Hundebissverlet-
zungen sein muss lasst eine Studie aus Belgien erkennen. Eine Telefonumfrage
ergab, dass jahrlich 220 von 1000 Kindern unter 15 Jahren Opfer einer Hundebis-
sattacke werden. Dies entspricht einer Inzidenz von immerhin 2.200 pro 100.000
Kindern, und diese Zahl ist deutlich hoher als in den weiter oben zitierten Studien
(De Keuster et al. 2006). In der Schweiz wurde die jahrliche Hundebissinzidenz
auf etwa 200 pro 100.000 Einwohner geschatzt. Diese Angabe bezieht sich auf
jene Patienten, die arztlich behandelt werden mussten. Das Problem der
Dunkelziffer wird wiederum anhand einer Befragung der Bevdlkerung deutlich. Es
zeigte sich, dass die gesamte Inzidenz der jahrlichen Hundebissverletzungen bei
fast 1.100 pro 100.000 Einwohner lag (Matter 1998, Arbeitsgruppe Gefahrliche
Hunde 2001).

Kinder sind gefahrdeter als Erwachsene (Patrick und O' Rourke 1998). Nahezu die
Halfte der Opfer sind Kinder (medianes Alter 15 Jahre). Die am starksten
vertretene Altersgruppe ist die der 5 bis 9-jahrigen Kinder. Am meisten betroffen
ist die mannliche Altersgruppe der 5 bis 9-jahrigen (Gilchrist et al. 2003, Centers
for Disease Control and Prevention 2008). Flr diese Altersgruppe wird eine
jahrliche Inzidenzrate von etwa 600 pro 100.000 Jungen im Alter zwischen 5 und 9
Jahren angegeben (Weiss et al. 1998). Man schatzt, dass in den USA fast jedes
zweite Kind im Laufe des Lebens von einem Hund gebissen wird. Von uber 3.000
befragten Studenten gaben 46 Prozent an, schon einmal von einem Hund
gebissen worden zu sein (Beck und Jones 1985). Die Altersgruppenverteilung wird
auch anhand einer weiteren Grafik ersichtlich, wobei deren Daten die sehr grolRe
Gruppe von uber 300.000 Patienten aus US-amerikanischen Notfallambulanzen
umfasst. In Ubereinstimmung mit den weiter oben dargestellten Ausflihrungen
wird sehr deutlich, dass vor allem Kinder und Jugendliche von Hundebissen
betroffen sind, und hierbei insbesondere die Gruppe der 5 bis 9-jahrigen
(Holmquist und Elixhauser 2010). Berucksichtigt man, dass die Spanne bei den
Altersgruppen der Erwachsenen viel groRer gewahlt ist als bei den Kindern (ca. 20
statt ca. 5 Jahre) dann fallt das Ubergewicht der Kinder noch deutlicher auf
(Holmquist und Elixhauser 2010).
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Es scheinen ferner mehr mannliche als weibliche Personen betroffen zu sein
(Patrick und O' Rourke 1998). Zehn mannlichen Bissverletzten stehen etwa sechs
weibliche Opfer gegentber. In der Gruppe der 9 bis 11-jahrigen Kinder lag der
Anteil der Jungen fast doppelt so hoch wie bei den Madchen. Bei den 12 bis 14-
jahrigen war das Verhaltnis sogar noch gravierender (Beck und Jones 1985).

Bei den meisten Hundebissen handelt es sich um eher harmlose Verletzungen,
die spontan ausheilen und die deshalb keiner spezifischen medizinischen
Versorgung bedurfen (Dendle und Looke 2009). Ein nicht unbetrachtlicher Teil
muss jedoch arztlich versorgt werden, wie weiter oben ausfuhrlich dargestellt
wurde. In einigen Fallen ist dartiber hinaus eine stationare Behandlung erforder-
lich. Im Jahr 2008 wurden in den USA von etwa 316.000 Notfallambulanz-
Patienten, die wegen Hundebissen behandelt werden mussten 9.500 stationar
aufgenommen (Holmquist und Elixhauser 2010). Dies entsprach einer Inzidenz
von 3,1 pro 100.000 Einwohner. Etwa drei Prozent aller Hundebissopfer aus
Notfallambulanzen wurden stationar eingewiesen. Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer betrug hierbei 3,3 Tage; die durchschnittlichen stationaren Behand-
lungskosten lagen bei 18.200 Dollar (Holmquist und Elixhauser 2010).

Insgesamt sind die Kosten, die durch Hundebissverletzungen entstehen
betrachtlich. In den USA geht man fur die ambulanten und stationaren Behandlun-
gen von Betragen in der Grof3enordnung von uber 100 Millionen Dollar pro Jahr
aus (Weiss et al. 1998, Smith et al. 2000, Broder et al. 2004). Die durchschnittli-
chen Kosten fur die stationare Behandlung von Hundebissverletzung liegen bei ca.
11.000 Dollar. Die ambulanten Kosten liegen im Vergleich dazu mit etwa 800
Dollar deutlich niedriger (Shelton 2010). Bemerkenswert ist, dass sich die Zahl der
stationaren Behandlungen wegen Hundebissverletzungen in den letzten Jahren
deutlich erhdht hat, namlich von 5.100 im Jahr 1993 auf 9.500 im Jahr 2008
(Holmquist und Elixhauser 2010). Auch in anderen Studien war eine deutliche
Steigerung der Behandlungskosten nachweisbar, wobei die durchschnittliche
Behandlungsdauer von 3,5 Tagen sich nicht reduzierte (Feldman et al. 2004).

Die meisten epidemiologischen und bisher hier aufgefuhrten Untersuchungen Uber
Hundebissverletzungen stammen aus den USA. Aus dem europaischen Raum

liegen nur vereinzelte Publikationen zur Thematik vor.
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1.4.3 Bissverletzungen durch Katzen

Obgleich Katzen die zweithaufigste Ursache von Bissverletzungen sind, liegen in
der Literatur deutlich weniger Berichte zur Epidemiologie vor. Man schatzt, dass
Katzen fur etwa 5 bis 20 Prozent aller Bissverletzungen verantwortlich sind
(Capellan und Hollander 2003, Gilchrist et al. 2003, Ostanello et al. 2005). In US-
amerikanischen Notfallambulanzen lag der Anteil der Katzenbisse an allen
Bissverletzungen bei 13,2 Prozent (Steele et al. 2007). In der Schweiz wurde bei
einer Untersuchung ein etwas hdherer Anteil festgestellt, der bei etwa 25 Prozent
lag (Matter 1998). In Italien wurde hinsichtlich der Katzenbissverletzungen ein
Anteil von etwa 20 Prozent festgestellt (Ostanello et al. 2005).

Wahrend, wie weiter oben bereits ausgefuhrt, von Hundebissverletzungen eher
mannliche Personen und hier wiederum eher Kinder betroffen sind, ist das
Verhaltnis bei Katzenbissverletzungen umgekehrt. So zeigte sich anhand einer
Studie, dass knapp 70 Prozent der Betroffenen Erwachsene waren, und dass
ferner das Verhaltnis von Mannern zu Frauen bei etwa 1 zu 1,3 lag (Patrick und O'
Rourke 1998).

1.4.4 Bissverletzungen durch Menschen

Die Umstande, unter denen es zu Bissverletzungen durch Menschen kommt, sind
unterschiedlich. Sie kénnen zum Beispiel im Zusammenhang mit sexueller Gewalt
oder bei Kindesmisshandlungen beobachtet werden. Am Institut fur Rechtsmedizin
Hamburg entsprachen solche Ereignisse einem Anteil von zwei Prozent aller Falle
von sexueller Gewalt oder Kindesmisshandlung. Weibliche Personen waren
hierbei Ubrigens haufiger betroffen als mannliche (70 vs. 30%) (Krohn et al.
2010). Bei Kindern ist auch an eine Verletzung durch andere Kinder zu denken,
oder an eine selbst zugefugte Wunde (Puschel 1989). Zumeist sind Bissverletzun-
gen durch Menschen aber die Folge einer korperlichen Auseinandersetzung (61%)
oder sie entstehen aus einer Spielsituation heraus (26%), wie in einer US-

amerikanischen Untersuchung aus den 1980er Jahren gezeigt werden konnte
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(Baker und Moore 1987). Nach Krohn et al. (2010) ergibt sich als Ursache fur

aktive Bissverletzungen durch Menschen folgendes Verteilungsmuster:

e Angriff (Aggression) ->59%
e Sexuelle Motivation ->24%
e Abwehrreaktion -> 17%

Bei den Bissverletzungen im Rahmen einer Auseinandersetzung wird grundsatz-
lich zwischen zwei wesentlichen Verletzungsmechanismen unterschieden (Lichte
et al. 2009). Zum einen sind dies die direkten Bissverletzungen, die durch aktives
Zubeilken entstehen (der abwehrende ist das Bissopfer). Zum anderen kennt man
aber auch die indirekten Bissverletzungen, im englischen Sprachgebrauch meist
Closed Fist Injuries genannt (sinngemafly Geschlossene-Faust-Verletzung). Diese
Verletzungsform tritt dann auf, wenn ein Mensch den anderen mit der Faust ins
Gesicht schlagt und die Faust hierbei mit den Zahnen des Opfers kollidiert (der
Angreifer ist das Bissopfer) (Harrison 2009). Eine typische Komplikation hiervon ist
eine Infektion der Fingergrundgelenke (Metacarpophalangealgelenke, MCP-
Gelenke). Eine einheitliche Bezeichnung fur diesen Bisstyp gibt es im deutschen
Sprachgebrauch nicht. Im Folgenden wird diese Art der Bissverletzung deshalb als
Faust-Biss-Verletzung bezeichnet. Faust-Biss-Verletzungen treten meist bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf, wobei fast ausnahmslos das
mannliche Geschlecht betroffen ist (Mor und Waisman 2008). Nahere Details zu
dieser besonderen Verletzungsform sind im Kapitel 1.8 (Bissverletzungen der
Hand) ab Seite 27 dargestellt.

Menschenbisse gehéren nach den Hunde- und Katzenbissen zu den dritthaufigs-
ten Bissverletzungen (Ball und Younggren 2007). Zur konkreten Haufigkeit der
Bissverletzungen durch Menschen liegen in der Literatur insgesamt nur einge-
schrankt Daten vor. Es ist zudem damit zu rechnen, dass starke regionale
Unterschiede vorliegen und dass die Inzidenz von sozialen und ethnischen
Faktoren abhangig ist. Anhand einer groReren australischen Untersuchung konnte
gezeigt werden, dass etwa neun Prozent aller Bissverletzungen von Menschen

verursacht wurden, wobei die Opfer in 74 Prozent der Falle mannlichen Ge-
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schlechts waren (MacBean et al. 2007). In einer Untersuchung aus den 1970er
Jahren wurde eine Inzidenz von 12 pro 100.000 Einwohner aufzeigen. Bei dieser
Studie, die 900 Patienten mit Bissverletzungen aus dem Bundesstaat New York,
USA berucksichtigt hatte, fiel auf, dass die Inzidenz, je nach Region, zwischen 5,8
und 16,1 pro 100.000 Einwohner schwankte (Marr et al. 1979). Eine deutlich
héhere Inzidenz fand man in einer aktuellen Studie aus Edinburgh, England mit 45
pro 100.000 Einwohner. Im Unterschied zur US-amerikanischen Studie wurden
hier allerdings auch die passiven Bissverletzungen, also die Faust-Biss-
Verletzungen, bertcksichtigt. Diese machten in der englischen Studie immerhin
etwa ein Drittel aus (Wallace und Robertson 2005). Eine ebenfalls aktuellere
Studie aus den USA wurde in einer Klinik fur plastische Chirurgie durchgefuhrt.
Zwischen 2003 und 2005 wurden dort 92 Patienten mit menschlichen Bissverlet-
zungen behandelt. Interessanterweise handelte es sich in 92 Prozent der Falle um
mannliche Patienten, obgleich im Patientengut keine Faust-Biss-Verletzungen
berlcksichtigt wurden. Bei gut zwei Drittel der Betroffenen lag eine Bissverletzung
im Kopf-Gesichts-Bereich vor, meist an Ohr oder Nase. Auffallig war, dass uber 80
Prozent der Falle nachts stattfanden, namlich zwischen 23 Uhr und 4 Uhr morgens
(Henry et al. 2007).

Manner erleiden wesentlich haufiger eine Bissverletzung durch einen Menschen
als Frauen (Henry et al. Harrison 2009). In einer englischen Studie lag das
Verhaltnis Manner zu Frauen bei 3:1. Die am meisten betroffene Altersgruppe war
bei den mannlichen Patienten jene zwischen 16 und 25 Jahren. Diese Gruppe
stellte allein einen Anteil 44 Prozent (Harrison 2009). In einer anderen Studie lag
der Anteil mannlicher Patienten bei Uber 90% (Henry et al. 2007). Ein hoherer
Anteil mannlicher Personen lag ferner in einer aktuelleren US-amerikanischen
Studie vor, mit einem Manner-Frauen-Verhaltnis von etwa 2:1 (64% Manner
betroffen) (Merchant et al. 2007). Ein ahnliches Ergebnis fand sich auch in einer
weiteren Studie, wobei der Anteil der mannlichen Patienten bei 70 Prozent lag
(Talan et al. 2003).
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1.4.5 Lokalisation der Bissverletzungen

Zu einem grol3en Teil sind von Bissverletzungen die oberen Extremitaten, und hier
vor allem die Hande betroffen (Steele et al. 2007). Zwei Faktoren sind hierbei
allerdings zu berucksichtigen. Zum einen hangt das Verteilungsmuster der
Bissverletzungen davon ab, ob es sich um eine Attacke von Hunden, Katzen oder
Menschen handelt. Zum anderen findet sich bei Kindern ein anderes Muster als
bei Erwachsenen. So sind zum Beispiel im Falle von Hundebissverletzungen
Kinder bis zu neunmal haufiger im Kopf-Nacken-Bereich betroffen als Erwachsene
(Scheithauer und Rettinger 1997, Steele et al. 2007).

Als grobe Faustregel kann man in Bezug auf Hundebissverletzungen sagen, dass
bei Kindern in etwa der Halfte der Falle der Kopf, bei Erwachsenen hingegen die
obere Extremitat betroffen ist (Ozanne-Smith et al. 2001). Im Rahmen einer
prospektiven US-amerikanischen Untersuchung mit 769 konsekutiven Patienten
fand sich bei Hundebissverletzungen folgendes Verteilungsmuster: Kopf 26,7
Prozent, Hand 20,4 Prozent, Arm 15,4 Prozent, Stamm 10,1 Prozent, Hufte 9,5
Prozent, Bein 15,9 Prozent und Full 1,7 Prozent (Dire et al. 1994). In anderen
Untersuchungen lag in Bezug auf Hundebissverletzungen der Anteil der oberen
Extremitaten mit ca. 45 Prozent etwas hoher; die Hande waren bei etwa einem
Drittel der Patienten betroffen (Gilchrist et al. 2003, Ostanello et al. 2005).

Bei Katzenbissen sind die Hande wesentlich haufiger betroffen als bei Hunden. In
einer italienischen Studie lag der Anteil der Handverletzungen nach Katzenbiss bei
etwa zwei Drittel und somit doppelt so hoch wie nach Hundebiss (Ostanello et al.
2005).

Auch bei Menschenbissverletzungen kommt den oberen Extremitaten bzw. den
Handen eine dominierende Rolle zu. Handbissverletzungen finden sich hier bei
etwa 30 bis 50 Prozent der Betroffenen. Die anderen Lokalisationen, wie Kopf,
Stamm oder untere Extremitat sind jeweils in etwa 10 bis 20 Prozent der Falle
vertreten (Marr et al. 1979, Merchant et al. 2007). In der Abbildung 8 sind die
Lokalisationen der Verletzungen nach Bissen von Hund, Katze und Mensch
dargestellt, wobei als Datenbasis eine Studie mit fast 13.000 Patienten diente
(MacBean et al. 2007). Es wird nochmals verdeutlicht, dass die oberen Extremita-

ten und insbesondere die Hande eine dominierende Rolle spielen. Bei Bissverlet-
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zungen durch Hunde und Menschen sind in etwa einem Drittel der Falle die Hande
betroffen, bei Katzenbissverletzungen sind es sogar zwei Drittel. Die am
zweithaufigsten betroffene Lokalisation ist der Kopf, wobei dies allerdings nur fur

Hunde- und Menschenbissverletzungen zutrifft (Abb. 1).

Lokalisation Hund Katze Mensch
g Koﬁ;fkeesr'fht 25,4% 2,9% 20,4%
o)
\ Stamm 2,3% 0,4% 4,5%
Sc::‘r:er 13,0% 16,0% 20,5%
Hand 31,3% 67,6% 37,1%
Oberschenkel 0 0 0
Unterschenkel 18,0% 4,6% 2,7%
FuRl 3,1% 2,8% 0,6%
.“é ‘#\2";;’:& 6,9% 5,7% 14,2%

Abb. 1: Lokalisation der Verletzungen bei Hunde-, Katzen- und Menschenbissen.

(Quelle: MacBean et al. 2007; Datenbasis ca. 13.000 Patienten mit Bissverletzungen)
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1.5 Kilinisches Bild der infizierten Bissverletzung

Bissverletzungen kénnen zu ausgedehnten und schwerwiegenden Verletzungen
fuhren. In etwa 80 Prozent der Falle weisen Bissverletzungen unmittelbar nach
dem Ereignis jedoch eher diskrete Verletzungsmuster auf (Goldstein 1992,
Ebinger et al. 2002). Hierbei kénnen allerdings haufig potentielle Risiken
ubersehen werden. Insbesondere punktuelle Bisswunden, wie sie zum Beispiel
nach einem Katzenbiss vorkommen konnen, sind mit einem hohen Infektionsrisiko
behaftet (Brook 1989).

Bissverletzungen konnen in verschiedene Schweregrade -eingeteilt werden.
Bereits im Jahr 1967 wurden zu diesem Zweck von Rueff drei unterschiedliche

Grade vorgeschlagen (Rueff et al. 1967):

e Oberflachliche Hautlasionen, Ritzwunden, Kratzwunden, evtl. Quetschung
o Tiefere Hautwunden bis zur Faszie, in die Muskulatur oder Knorpelstrukturen
¢ Wunde mit Gewebenekrosen oder Substanzdefekt

In dieser Einteilung bleibt der Schmerz als relevantes Kriterium von (infizierten)
Bissverletzungen unberucksichtigt. Die klinisch objektiven Zeichen einer infizierten
Bissverletzung konnen im Anfangsstadium gering ausgepragt sein und eine
deutliche Diskrepanz zwischen dem makroskopischen Befund und den subjektiv
empfundenen Beschwerden vorliegen. In solchen Fallen ist besondere Aufmerk-
samkeit geboten (Thomas und Brook 2011). Das Vorhandensein eines ver-
gleichsweise gering ausgepragten klinischen Befundes, der aber von starken
Schmerzen begleitet ist, kann als typisches frihes Zeichen einer Infektion
gewertet werden. In manchen Fallen kann dabei eine trib-serose Sekretion
beobachtet werden oder es liegt eine Lymphadenitis vor, was die Diagnose
erleichtert (Lichte et al. 2009).

Im Allgemeinen gilt, dass nach zwei Tagen die Wundheilung von Bissverletzungen
soweit fortgeschritten ist, dass keine Wundsekretion mehr auftreten sollte.
Gleichzeitig kdnnen ab diesem Zeitpunkt keine Keime mehr von auf’en in das
Unterhautgewebe penetrieren (Thomas und Brook 2011). Verzdgert sich die

Wundheilung mit persistierender Sekretion oder kommt es zu weiterer Schwellung
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mit Rotung oder gar zu einer Lymphangitis, sind diese als sichere Zeichen einer
progressiven Infektion zu werten (Thomas und Brook 2011).

Besondere Aufmerksamkeit ist bei immuninkompetenten Patienten geboten. So
wurde zum Beispiel Uber einen splenektomierten Patienten berichtet, der nach
einer unscheinbaren Hundebissverletzung eine fulminante Sepsis mit disseminier-
ter intravasaler Koagulation entwickelte (Morgan 1994, Ebinger et al. 2002).
Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit einer Bissverletzung beachtet werden
sollten, sind in der folgenden Tabelle dargestellt (Eilbert 2003) (Tab. 1).

Tab. 1: Faktoren mit erhohtem Risiko fir Wundinfektionen
nach Eilbert 2003.

=>» Chronische Erkrankungen

° Leberzirrhose

° Nierenfunktionsstérungen

° Systemischer Lupus erythematodes (LE) oder andere
Immunerkrankungen

° Diabetes mellitus

Medikation
Kortikoide
Methotrexat oder andere Immunsuppressiva

s

Alkoholismus
Asplenie

PAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit)

v ¥ vV

Humane Immundefizienz (HI) Virus-Infektion

Ein Problem von Bissverletzungen ist, dass sie haufig unterschatzt werden. Dies
geht aus den Daten einer deutschen Klinik aus dem Jahr 2000 hervor, in der 16
Patienten wegen einer Tierbissverletzung stationar behandelt wurden. Das initiale
Ausmal der Verletzung war zunachst verkannt worden, was zur Folge hatte, dass
keine hinreichende Erstversorgung erfolgte. Man hatte in diesen Fallen die Tiefe
der Verletzung nicht richtig eingeschatzt (Ebinger et al. 2002).

Derartige Fehleinschatzungen sind nicht selten bei Katzenbissverletzungen an
den Handen. Die Form der Katzenzahne ist pradestinierend fur eine Verletzung

tiefer liegender Strukturen bei zugleich aulerlich nur kleiner WundgréfRe. Durch
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die dunnen und spitzen Zahne ist der Bisskanal tief und schmal und kann, je nach
Lokalisation, Knochen oder Gelenke penetrieren. Hinzu kommt, dass sich die
Wunde schon kurz nach dem Biss wieder verschlielRen kann (Namdar et al. 2010).

Zusammengefasst beglnstigen all diese Faktoren eine Infektion.

Infektionen gehoéren zu den bedeutsamsten und haufigsten Komplikationen nach
Bissverletzungen. Diese koénnen in Abhangigkeit von der Lasionslokalisation vor
allem an der Hand unterschiedliche Strukturen betreffen (Lichte et al. 2009). Zu
den moglichen Infektionsformen von Bisswunden zahlen das Empyem, die
Phlegmone, die Osteomyelitis, der subkutane Abszess, die tiefe Sehnenschei-
deninfektion und in seltenen Fallen sogar die Sepsis (Stevens et al. 2005). Als
sehr seltene, aber potentiell lebensbedrohliche Komplikation wurden vereinzelt
auch Falle von nekrotisierender Fasziitis berichtet (Sikora et al. 2005).

Zur Haufigkeit von Infektionen nach Bissverletzungen durch Saugetiere oder
Menschen liegen in der Literatur sehr unterschiedliche Angaben vor. Die Spanne
reicht hierbei von etwa drei Prozent nach Hunde- und Menschenbissverletzungen,
bis hin zu 80 Prozent nach Katzenbissen (Goldstein 1992, Cummings 1994, Talan
et al. 1999, Eilbert 2003). Capellan und Hollander geben unter Berufung auf
zahlreiche Quellen folgende Infektionskomplikationsraten an: Hund 1,4 bis 30
Prozent; Katze 15,6 bis 50 Prozent; Mensch 9 bis 18 Prozent (Capellan und
Hollander 2003). Eine Metaanalyse, bei der acht Studien bericksichtigt wurden,
ergab bei Hundebissen ein Infektionsrisiko von 16 Prozent (Cummings 1994).
Anhand einer Analyse von Uber 400 Bissverletzungen durch Menschen konnte
eine Infektionsrate von knapp 18 Prozent gezeigt werden (Lindsey et al. 1987).
Entgegen anderer Studien vermuten andere Autoren, dass Bissverletzungen
durch Menschen mit einem hoéheren Infektionsrisiko assoziiert sind als Tierbissver-
letzungen. Dies durfte aber darauf zurlckzufuhren sein, dass bei Bissverletzungen
durch Menschen oft die Hande dominieren, die per se schon mit einem relativ
grolRen Risiko behaftet sind. Dies gilt vor allem flr Faust-Biss-Verletzungen
(Jessen et al. 2007, Barrett und Adler 2010).

Als grobe Schatzung kann man vermutlich davon ausgehen, dass es unabhangig

von der Lokalisation durchschnittlich bei etwa einem Flnftel aller Bissverletzungen
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zu einer Infektion kommt. Zusatzlich zu der Verletzungsursache scheint die
Lasionslokalisation fur das Infektionsrisiko von Relevanz zu sein. Je nach Ursache
und Lokalisation kdnnen deutlich mehr Patienten betroffen sein, etwa nach
Katzenbissen oder bei Bisswunden an den Handen (Dendle und Looke 2009,
Looke und Dendle 2010). Tatsachlich treten die meisten Infektionen bei Bissver-
letzungen der Hand auf (Eilbert 2003). Sehr niedrige Infektionsraten fanden sich
bei Hundebissverletzungen im Kopf-Nacken-Bereich; diese lagen bei nur etwa 2
bis 4 Prozent (Guy und Zook 1986).

Darlber hinaus ist das Risiko von Infektionen abhangig vom Verletzungsumfang,
von der Art der primaren Wundversorgung und vom gesundheitlichen Zustand des
Betroffenen (Patrick und O' Rourke 1998). Ein weiterer bedeutsamer Aspekt in
Bezug auf das Infektionsrisiko ist das Zeitintervall zwischen Bissverletzung und
Beginn der arztlichen Behandlung, d.h. ob sich die Patienten eher frih oder spat in
arztliche Behandlung begeben. Die verzogerte Behandlung ist hierbei mit einem
deutlich erhohten Risiko fur eine Infektion assoziiert. In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass Bisswunden, die innerhalb 24 Stunden behandelt wurden,
ein Risiko von etwa 19 Prozent aufwiesen, wahrenddessen die spatere Behand-
lung mit einem vielfach héheren Risiko belastet war (Callaham 1978, Rieck 2005).
Die Faktoren, die mit einem erhdhten Infektionsrisiko von Bisswunden verbunden

sein konnen, sind in der folgenden Tabelle dargestellt (Tab. 2).

Tab. 2: Bisswunden mit erhdhtem Infektionsrisiko
modifiziert nach Eilbert 2003.

Punktformige Wunden

Verletzungen an den Handen

DurchbeilRungen

Wunden mit der Notwendigkeit des Debridements
Verletzungen bei dlteren Pat. (>50 Jahre)
Verletzungen mit Schaden an tieferen Strukturen
Verletzungen die erst verzégert behandelt werden
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1.6 Diagnose

Die klinische Untersuchung stellt den Grundpfeiler der Diagnostik von Bissverlet-
zungen und Infektionen als deren Folge dar. Am Beginn steht die Inspektion der
Wunde in Bezug auf GroRe, Randbeschaffenheit und Tiefe. Im Rahmen der
Primardiagnostik, insbesondere an der Hand, kann es jedoch mitunter schwierig
sein, das Ausmal® der Bissverletzung zu beurteilen (Lichte et al. 2009). Leicht
kann die Tiefe einer Wunde durch das kulissenartige Ubereinandergleiten der
verschiedenen anatomischen Schichten unterschatzt werden. In solchen Fallen
konnen Verletzungen von Sehnen, Gefallen, Nerven oder kndchernen Strukturen
leicht Ubersehen werden. Dies gilt insbesondere fir passive Bissverletzungen, bei
denen die geschlossene Faust mit den Zahnen kollidiert (Lichte et al. 2009). Im
Anschluss an die Wundinspektion werden die Sensibilitdt und Durchblutung in der
Peripherie gepruft. Hieran schlie3t sich eine Prufung der Funktionalitat potentiell
beteiligter Muskeln und Sehnen an. Einige Autoren empfehlen wegen allein aus
forensischen Grinden, die im Zuge einer Bissverletzung mdglich sind, eine
sorgfaltige Dokumentation, einschlieRlich Fotodokumentation (Goldstein 1989,
Gawenda 1996, Kramer et al. 2010).

Das Kulissenphanomen flhrt zu einer Kompartimentierung inkorporierter Keime
und begulnstigt eine Streuung der Keime. Eine sich im verletzten Sehnenschei-
denkanal bewegende Sehne fordert den Transport vorhandener Bakterien in die
tieferen Strukturen hinein und erhéht wesentlich das Risiko einer Infektion (Talan
et al. 2003).

Kritisch diskutiert wird die Wertigkeit eines Wundabstrichs im Rahmen der
Erstversorgung (Gawenda 1996). In der Regel ist sie nicht erforderlich, da zu
diesem Zeitpunkt die mikrobiologischen Analysen negativ ausfallen (Gawenda
1996). Zweifelsohne sollte jedoch bei klinischen Zeichen einer Infektion noch vor
Beginn der Antibiotikatherapie eine Gewinnung von Material zur mikrobiologischen
Untersuchung gewonnen werden (Gawenda 1996).

Die Diagnose einer Infektion nach Bissverletzungen an der Hand entspricht den
gangigen Entzindungszeichen Schwellung, Roétung, Schmerzen und Funktions-
einschrankungen. Besonderes Kriterium an der Hand ist ein meist sehr intensiver,

oft pochender Schmerz mit deutlicher Bewegungseinschrankung an den Fingern
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oder der Hand vor allem nachts. Ein Druckschmerz in Projektion auf den Verlauf
der Beugesehnen und ein Uberstreckschmerz der Finger ist ein gewichtiger
Indikator fur eine tiefe Beugesehnenscheideninfektion. Infektionsbedingte
Schwellungen treten an der Hand vor allem am Handrlcken auf, wahrend trotz
manifester Infektion auch der Hohlhand nur eine geringe Schwellung aufweisen
kann (Kall und Vogt 2005). Dies begriindet sich in der straffen Palmaraponeurose
der Hohlhand. Die Zeichen Rétung und Schwellung sind zum Teil verbunden mit
einer Lymphangitis oder Lymphadenitis und weisen auf eine zunehmende
Ausbreitung er Infektion hin. Insgesamt stellt eine infizierte Bissverletzung eine
klare Indikation fir ein radikales chirurgisches Debridement dar (Kall und Vogt
2005, Namdar et al. 2010).

Eine radiologische Diagnostik zum Ausschluss kndcherner Verletzungen ist in
allen Fallen indiziert (Eilbert 2003). Diese Untersuchung dient auch zum Nachweis
oder Ausschluss von Fremdkorpern, etwa von menschlichen oder tierischen
Zahnresten (Lichte et al. 2009).

1.6.1 Keimspektrum

Das potentielle Erregerspektrum bei infizierten Bisswunden durch Hunde, Katzen
oder Menschen ist vergleichsweise heterogen. Bei Katzen und Hunden konnen
aus der Mundflora etwa 60 verschiedene Bakterienarten isoliert werden, beim
Menschen sind es etwa 40 (Medeiros und Saconato 2001). In der Mehrzahl der
Falle handelt es sich bei Bissverletzungen daher um eine multimikrobielle
Kontamination. Es ist jedoch zu beachten, dass nicht jede Kontamination auch
zwangslaufig zu einer Infektion fuhrt (Talan et al. 1999, Medeiros und Saconato
2001, Mor und Waisman 2008, Abrahamian und Goldstein 2011).

In den meisten Fallen von infizierten Bissverletzungen, die durch Hunde und
Katzen verursacht sind, kdbnnen Pasteurella-Spezies isoliert werden. Bei Hunden
in ca. 50 Prozent der Falle (Talan et al. 1999). Bei Katzen kann er aus 50 bis 80
Prozent aller Katzenbisswunden kultiviert werden (Capellan und Hollander 2003)
(Talan et al. 1999). Pasteurella-Infektionen sind dadurch charakterisiert, dass sie
innerhalb relativ kurzer Zeit zu einer schnell fortschreitenden Infektion flhren

konnen. Vor allem an Hand oder Fingern entwickeln sich nach einer Bissverlet-
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zung sehr bald Erythem, Uberwdrmung und Schmerzhaftigkeit. Oft damit
verbunden ist eine trib-serdse Sekretion. In der weiteren Folge kann es dabei
rasch zum Abszess oder zur Tenosynovitis kommen. Zu den schwereren
Komplikationen gehdren Osteomyelitis und septische Arthritis (Weber et al. 1984,
Capellan und Hollander 2003, Mor und Waisman 2008).

Weitere Keime die haufiger gefunden werden kénnen sind in der Gruppe der
Aerobier: Streptokokken, Staphylokokken, Moraxella und Neisseria. Als Anaerobi-
er kommen Fusobakterien, Bacterioides, Pophyromonas und Prevotella vor (Talan
et al. 1999). Vor allem Staphylokokken und Streptokokken gehdéren zu jenen
Erregern, wie sie haufig nach Bissverletzungen durch Menschen isoliert werden
konnen. Staphylokokken kommen hierbei in etwa 20 bis 50 Prozent der Falle vor,
Streptokokken finden sich bei etwa 30 bis 80 Prozent der Patienten. Neben diesen
beiden Erregern kann bei Bissverletzungen durch Menschen auch haufiger der
Anaerobier Eikenella corrodens isoliert werden (Rothe et al. 2002, Eilbert 2003,
Oprasertsawat 2010). Der Erreger Eikenella corrodens ist insofern von grofl3erer
Bedeutung, weil die Prasenz dieses Keimes haufig zu schwereren Verlaufen fuhrt,
als man sie von Staphylokokken und Streptokokken kennt (Dellinger et al. 1988,
Goldstein 1992). Problematisch koénnen Bissverletzungen auch werden, wenn
MRSA-Keime (Meticillin resistenter staphylococcus aureus) fur die Infektion
ursachlich sind (Oehler et al. 2009).

Bereits das Zeitintervall zwischen Bissverletzung und Auftreten der ersten
Infektionszeichen kann einen Hinweis auf den verursachenden Erreger geben. Als
,Daumenregel” bei Bissverletzungen durch Katzen und Hunde gilt: Treten erste
Infektionszeichen innerhalb der ersten 24 Stunden auf, liegt haufig eine Infektion
durch Pasteuralla multocida vor. Infektionen die erst nach mehr als 24 Stunden
auftreten, sind eher Folge von Staphylokokken oder Streptokokken (Capellan und
Hollander 2003).

Neben einer bakteriellen Infektion ist bei Bissverletzungen durch den Menschen
auch eine Ubertragung von Viruserkrankungen méglich. Zu denken ist in diesem
Zusammenhang zum Beispiel an die HI-Virusinfektion. Insgesamt scheint das
Risiko hierfur zwar gering zu sein, da das Virus im Wesentlichen durch das Blut

des Erkrankten Ubertragen wird (das Ubertragungsrisiko via Speichel ist sehr
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gering). Dennoch sollte diese Komplikation bei der Behandlung von Bissverletzun-
gen mit einbezogen werden (Tereskerz et al. 1996, Bartholomew und Jones 2006,
Smoot et al. 2006, Deshpande et al. 2011). Der erste Bericht dieser Art geht
ubrigens auf eine Publikation aus der Mitte der 1990er Jahre zurlck (Vidmar et al.
1996). Neben einer HIV-Ubertragung kann es durch eine Menschenbissverletzung
auch zu Ubertragungen von Hepatitis B, C oder D kommen (HBV, HCV, HDV)
(Dusheiko et al. 1990, Kramer et al. 2010). Besonders das HBV-Risiko scheint in
diesem Zusammenhang nicht ganz unerheblich zu sein. In der Literatur liegt ein
Bericht Uber eine Behinderteneinrichtung vor, in der gleich mehrere Hepatitis-B-
Falle nach Menschenbissverletzung beobachtetet wurden (Cancio-Bello et al.
1982).

1.7 Therapie

1.7.1 Allgemeine und chirurgische MaRnahmen

Die wichtigste Malkinahme bei der primaren Behandlung von Bissverletzungen
besteht in einer sorgfaltigen Reinigung mit Spulung der Wunde und Ausschnei-
dung der Wundrander. In Abhangigkeit von der Grof3e und Tiefe der Wunde sowie
bei Verdacht auf eine Beteiligung funktionsrelevanter Strukturen ist insbesondere
bei Verletzungen an der Hand die Indikation zur chirurgischen Wundexploration
grofl3zlgig zu stellen. Wenn der Verdacht besteht, dass Strukturen der Hand, wie
Nerven, Sehnen, Gefale, Gelenke oder Knochen betroffen sind, sollte eine
operative Wundexploration durch einen handchirurgisch erfahrenen Arzt erfolgen
(Jessen et al. 2007). Fur die passiven Handbissverletzungen (Faust-Biss-
Verletzungen) besteht immer eine Indikation zur chirurgischen Wundexploration
mit adaquaten Debridement. Nicht selten ist gerade bei Bissverletzungen der
Hand auch eine stationare Behandlung erforderlich (Stevens et al. 2005).

Bei der Spulung der Wunden ist auf die Benutzung von antimikrobiellen Desinfek-
tionsldsungen zu verzichten, weil sie keinen zusatzlichen Nutzen bringen und
lediglich zu einer Reizung der Wunde fluhren (Mor und Waisman 2008). Dies gilt

sowohl fur Alkohol- als auch Peroxidlésungen (Mor und Waisman 2008). Die
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Spulung mit steriler Kochsalz- oder Ringerldésung ist ausreichend (Fleisher 1999,
Chatterjee 2005, Mor und Waisman 2008). Bei starker kontaminierten Wunden
empfehlen einige Autoren eine Spulung unter dosiertem Druck, zum Beispiel mit
Hilfe einer Spritze (Singer und Dagum 2008). Die Spulung unter Druck wird jedoch
kritisch gesehen, da sie das Risiko einer Verschleppung von Keimen in tiefere
Gewebeschichten beinhaltet. Punktférmige Bisswunden, wie sie zum Beispiel
nach Katzenbissen vorkommen, sollten soweit eréffnet werden, dass eine Spulung
gut moglich ist (Lichte et al. 2009).

Die Frage, ob eine Bissverletzung primar verschlossen werden sollte oder nicht,
d.h. die Wunde offengelassen und eine sekundar Wundheilung erzielt werde
sollte, wird von der Art der Bissverletzung (Lokalisation, Zustand der Wunde,
Intervall zwischen Biss und Vorstellung beim Arzt, Menschenbiss, Tierbiss)
abhangig gemacht (Maimaris und Quinton 1988). Einfache Bisswunden am
Stamm und an den Extremitaten (ohne Hand) kdénnen primar verschlossen
werden, wenn sie weniger als sechs Stunden alt sind (Gawenda 1996, Wolff 1998,
Rieck 2005). Bei Bissverletzungen an Kopf oder Nacken ist dies auch nach bis zu
12 Stunden noch moglich (Jessen et al. 2007). An der Hand wird die Art des
Wundverschlusses nach einer Bissverletzung sehr kontrovers diskutiert. Einige
Autoren empfehlen im Regelfall aufgrund des hohen Infektionsrisikos die Wunde
nicht primar zu verschliefen und neigen dazu, eine offene Wundbehandlung mit
dem Ziel der sekundaren Wundheilung durchzufuhren (Maimaris und Quinton
1988, Gawenda 1996). Bei fruhzeitiger Wundversorgung, fehlenden Infektionszei-
chen und Durchflihrung einer sorgfaltige Wundspulung und -ausschneidung, kann
ein Primarverschluss auch an der Hand erfolgen (Kall und Vogt 2005, Morgan und
Palmer 2007).

1.7.2 Antibiotikaprophylaxe / -therapie

Bissverletzungen durch Tiere oder Menschen sind mit einem hohen Infektionsrisi-
ko verbunden. Die Frage der prophylaktischen Verabreichung von Antibiotika in
diesen Fallen ist in der Vergangenheit sehr kontrovers diskutiert worden. Nicht
selten finden sich gegensatzliche Aussagen und ein einheitlicher Konsens liegt
nicht vor (Ball und Younggren 2007, Merchant et al. 2007).
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Die Empfehlungen reichen von der grundsatzlichen Durchfuhrung einer Antibio-
tikaprophylaxe bis hin zu einer differenzierten Indikation hierfur in Abhangigkeit
vom Verursacher der Bissverletzung sowie der Lokalisation der Wunde. Zu
bertcksichtigen gilt, dass ein Grolteil der Bissverletzungen bei suffizienter
arztlicher Primarversorgung nicht zur Infektion fuhrt und insofern eine generelle
Antibiotikaprophylaxe eine Ubertherapie darstellt (Talan et al. 1999, Lichte et al.
2009). Es besteht weitgehender Konsens daruber, dass bei Vorliegen besonderer
Risiken, zum Beispiel Bissverletzungen an der Hand und Bissverletzung durch
einen Menschen, eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen sollte (Mor und Waisman
2008). Bei eher geringfiigigen Bissverletzungen durch Menschen, die lediglich die
Epidermis betreffen, und die Uberdies nicht an der Hand lokalisiert sind, kann auf
eine Antibiotikaprophylaxe verzichtet werden (Broder et al. 2004).

Zwar ist die Studienlage zur Behandlung von Menschenbissverletzungen limitiert
(Patil et al. 2009). Zwei systematische Auswertungen der Literatur konnten jedoch
zeigen, dass durch eine Antibiotikaprophylaxe die Rate der Infektionen nach
Bissverletzungen durch Menschen signifikant vermindert wird. Interessanterweise
konnte dies fur Tierbissverletzungen (Katze und Hund) nicht gezeigt werden
(Medeiros und Saconato 2001, Turner 2004).

Bei tiefen Bisswunden (Mensch oder Tier) an der der Hand wird von verschiede-
nen Autoren grundsatzlich eine Antibiotikaprophylaxe empfohlen (Callaham 1988,
Goldstein 1992, Lewis und Stiles 1995, Ebinger et al. 2002, Rothe et al. 2002).
Dies gilt ebenso bei Verletzungen an Handen oder Flflen mit Penetration der
Epidermis an Lokalisationen die dicht Uber Gelenken oder Knochenstrukturen
liegen (Rittner et al. 2005).

Keine Antibiotikaprophylaxe ist erforderlich bei Verletzungen die alter als 24 bis 48
Stunden sind. Nach dieser Zeit ist das Infektionsrisiko gering (Eilbert 2003, Kramer
et al. 2010). Wie bereits erwahnt, treten insbesondere Pasteurella-Infektionen
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung auf (Capellan und Hollander
2003).

Besteht eine Indikation zur Antibiotikaprophylaxe ist eine ,kalkulierte” Behandlung
mit Amoxicillin/Clavulansaure (875/125 mg; 2 x tgl.), zum Beispiel Augmentan®,

das Medikament der ersten Wahl. Alternativen stellen Ciproflxacin und
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Clindamycin dar, sind jedoch Medikamente der zweiten Wahl. Zeitgleich mit der
initialen  Antibiotikaprophylaxe wird Material zur mikrobiellen Untersuchung
gewonnen. Sobald das Ergebnis der Mikrobiologie vorliegt kann ggf. die
Antibiotikabehandlung an das Keimspektrum angepasst werden (Ball und
Younggren 2007).

Neben einer ggf. erforderlichen Antibiotikaprophylaxe darf bei der Behandlung von
Bisswunden auch die Prophylaxe weiterer Infektionskrankheiten, wie Tetanus,
Hepatitis, HIV, und Tollwut nicht vergessen werden. Obgleich spezifische Studien
nicht vorliegen, entspricht es der allgemeinen Auffassung, dass eine Tetanuspro-
phylaxe bei Tierbissen zweckmalig ist. Je nach Impfstatus erfolgt entweder eine
alleinige Boosterimpfung mit aktivem Impfstoff, oder die aktive Impfung wird durch
eine passive mit Immunglobulinen erganzt. Beide MalRnahmen sind allerdings
nicht erforderlich, wenn die letzte Impfung weniger als finf Jahre zurlckliegt
(Looke und Dendle 2010).

Eine HIV-Postexpositionsprophylaxe ist nach einem humanen Biss nicht
routinemalig erforderlich. Diese empfiehlt sich nur dann, wenn die Bissverletzung
durch einen HIV-positiven Menschen erfolgte (Merchant et al. 2003). Aus
juristischen Grunden kann es jedoch sinnvoll sein, einen HIV-Test durchzuflihren
und diesen nach drei und sechs Monaten zu wiederholen (Jessen et al. 2007).
Ahnliches gilt fur die HBV-Prophylaxe. Diese sollte nur dann erfolgen, wenn beim
Ubertrager ein positiver Befund vorliegt. In solchen Fallen ist eine Kombination mit
passivem und aktivem Impfstoff empfohlen, es sei denn, beim Bissopfer liegt
bereits eine ausreichende Immunisierung vor. Diese ist ggf. anhand des AK-Status
zu uberpriufen (Kelly et al. 1996). Liegt beim Verursacher der Bissverletzung eine
HCV-Erkrankung vor oder besteht ein Verdacht in dieser Richtung, sind
spezifische MaRnahmen nicht erforderlich, weil ein Impfstoff gegen dieses Virus
nicht verfugbar ist (Eilbert 2003).

Im Hinblick auf eine Tollwutinfektion besteht in Deutschland ein geringes Risiko.
Seit 2006 ist in Deutschland kein Wildtier mehr nachweislich mit dem Virus infiziert
worden (Robert Koch Institut 2011). Deutschland gilt, zusammen mit vielen
anderen europaischen Landern, als frei von klassischer Tollwut. Der Begriff

.Klassisch® bedeutet in diesem Zusammenhang, dass von Hunden, Katzen und
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Fuchsen keine Gefahr mehr ausgeht, sofern es sich nicht um illegal eingefuhrte
Tiere handelt. Weiterhin ist jedoch die Ubertragung durch Fledermause méglich
(Mller et al. 2007, Muller und Freuling 2009). Wenn Zweifel bestehen, etwa weil
der Halter des Tieres nicht zu ermitteln ist, wird eine Tollwut-
Postexpositionsprophylaxe empfohlen. Dies ist insofern vertretbar, als dass diese
MaRnahme sehr gut vertraglich ist (Robert Koch Institut 2011).
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1.8 Bissverletzungen der Hand

Bisswunden der Hand gehdren zu den Hochrisikoverletzungen (Kall und Vogt
2005). Wegen des deutlich erhdhten Infektionsrisikos sollten sie frihzeitig einem
handchirurgisch erfahrenen Arzt vorgestellt werden (Kall und Vogt 2005, Namdar
et al. 2010). Bei Bissverletzungen der Hand ist, im Vergleich zu Bissverletzungen
anderer Korperregionen, mit einer deutlich erhdhten Rate an Infektionen zu
rechnen. Bei fehlender oder ungenligender Primarversorgung treten haufig
Infektionen auf, die sich als Tenosynovitiden der Beugesehnen, phlegmondse
Entzindungen des Handrickens oder eitrige Arthritiden aulern. Diese Infektionen
stellen handchirurgische Notfalle dar, die einer umgehenden chirurgischen
Intervention unterzogen werden sollten (Lichte et al. 2009).

Die Grunde, weshalb gerade Bissverletzungen der Hand ein besonders hohes
Risikopotential aufweisen, sind im Wesentlichen eine primare Fehleinschatzung
der Verletzung durch den Patienten oder erstbehandelnden Arzt und die
anatomischen Besonderheiten an der Hand.

Zum einen sind es anatomische Besonderheiten, die bei Bissverletzungen der
Hande eine besondere Rolle spielen. So weist zum Beispiel die Hand viele
bradytrophe, gering durchblutete Strukturen wie Sehnen, Sehnenscheiden oder
Gelenke auf, die nur Uber ein geringes immunologisches Abwehrpotential
verfugen (Lichte et al. 2009). Hinzu kommt, dass diese Strukturen auf sehr engem
Raum komprimiert sind. Die vielen gekammerten Systeme im Handbereich
unterstitzen Uberdies den Krankheitsverlauf, weil sie die Vermehrung der Keime
begunstigen und die Abwehr behindern (Kall und Vogt 2005). AuRerdem kdnnen
sich entlang der bradytrophen Strukturen wie den Sehen, Nerven oder Sehnen-
scheiden die Erreger sehr gut ausbreiten. Die rasch fortschreitenden Infektionen
konnen hierbei mit erheblichen Gewebezerstérungen verbunden sein. Gerade
Sehnenscheiden konnen regelrechte Ausbreitungsstral’en fur Erreger darstellen.
Nicht zuletzt kommt hinsichtlich der anatomischen Besonderheiten hinzu, dass die
vielen empfindlichen Strukturen, wie Knochen, Gelenke und Nerven, nur sehr
knapp unter der Hautoberflache liegen und nur wenig schutzendes Weichteilge-
webe vorhanden ist (Wiggins et al. 1994, Kall und Vogt 2005, Lichte et al. 2009).
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Faust-Biss-Verletzungen weisen unter allen Bissverletzungen eine sehr hohe,
wenn nicht sogar die hochste Komplikationsrate auf. Die Verletzungen sind
mitunter sehr klein und bisweilen nur wenige Millimeter lang, jedoch sind tiefere
Strukturen, wie die Gelenkkapsel oder das Gelenkes selbst, haufig beteiligt (Kuntz
et al. 1996, Perron et al. 2002). Aus diesem Grund sollte bei Verletzungen der
Hand stets auch an eine Faust-Biss-Verletzung gedacht werden. Dies gilt vor
allem dann, wenn jungere Manner betroffen sind, die mdglicherweise eine
Kampfverletzung kaschieren moéchten und stattdessen vorgeben, sich bei einem
Sturz oder Ahnlichem verletzt zu haben (Eilbert 2003).

Zum anderen handelt es sich um eine Verkennung und Bagatellisierung der
primaren Befunde mit der Folge einer verzdgerten und unzureichenden Behand-
lung. Die Folge der Bagatellisierung oder Fehleinschatzung von Handbissverlet-
zungen ist, dass eine adaquate Behandlung erst verzogert eingeleitet werden
kann (Reichert et al. 2007). Bereits in den 1970er Jahren wiesen Chuinard und
D‘ambrosia auf das Problem hin, dass menschliche Bissverletzungen der Hand
meist nicht als ernsthafte Befunde betrachtet werden, und zwar sowohl vom
Betroffenen selbst, als auch vom erstbehandelnden Arzt. Schwerwiegende
Komplikationen mit nicht selten dauerhafte Beeintrachtigungen durch eine
verzogerte Behandlung sind moglich (Chuinard und D'Ambrosia 1977, Taylor
1985). Ahnliche Hinweise datieren in diesem Zusammenhang sogar schon auf die
1940er Jahre zurlck (Boyce 1948). Dass gerade Bissverletzungen der Hand
(insbesondere passive) haufig erst relativ spat einer medizinischen Behandlung
zugefuhrt werden, belegt schon eine Studie aus den 1970er Jahren. Es wurde
hierbei festgestellt, dass die Patienten im Durchschnitt erst nach 2,6 Tagen einen
Arzt aufsuchten (Mann et al. 1977). Dies konnte auch durch andere Studien
bestatigt werden. In einer belgischen Untersuchung zeigte sich zum Beispiel, dass
bei allen Patienten, die wegen einer Bissverletzung die Notfallambulanz erst
verspatet aufsuchten (n=9 von 34; Latenz > 24h), eine Verletzung der Hande oder
der Unterarme vorlag. Alle neun Patienten wurden im Ubrigen wegen aufgetrete-
ner Komplikationen vorstellig (Philipsen et al. 2006). Ahnliche Erfahrungen liegen
auch aus den USA vor. In einer Notfallambulanz-Studie, bei der 32 Patienten mit

Bissverletzungen der Hand untersucht wurden (alle Pat. mannlich; 81% Faust-
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Biss-Verletzungen), zeigte sich, dass sich nur zehn Patienten innerhalb von 24
Stunden in der Notfallambulanz vorstellten. Uberdies war in den meisten Fallen, in
denen eine Vorbehandlung stattgefunden hatte, diese nur unzureichend (Cartotto
1986). Dies wird unter anderem der allgemeinen Erfahrung zugeschrieben, dass
ublicherweise kleine oberflachliche Verletzungen spontan ausheilen, ohne dass es
eines groleren Behandlungsaufwandes bedarf. Die Folge ist, dass paradoxer-
weise die Infektionsraten bei kleinen Wunden bisweilen hdher sind als bei
ausgedehnteren Verletzungen (Namdar et al. 2010). Moore wies in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass den Menschen bewusstgemacht werden sollte,
wie gefahrlich scheinbar harmlos aussehende Bissverletzungen sein kénnen. Dies
gilt bei weitem nicht nur flr Risikopatienten mit immunologischen Inkompetenzen
oder chronischen Erkrankungen, sondern vielmehr fur alle betroffenen Patienten
(Moore 1997).

1.9 Zielsetzung

Bissverletzungen an der Hand durch Menschen und Tiere kdnnen zu ernsthaften
Infektionen fuhren. An der Hand besteht ein besonders hohes Infektionsrisiko. Die
operative Therapie von infizierten Bissverletzungen ist mitunter ausgedehnt und
es bedarf haufig mehrerer operativer Eingriffe unter stationaren Bedingungen bis
zur endgultigen Sanierung des infektiosen Geschehens.

Im Rahmen einer klinisch-retrospektiven Studie sollte untersucht werden,
inwiefern Bissverletzungen an der Hand mittelfristig zu funktionellen oder
subjektiven Beeintrachtigungen fuhren kdénnen. Anhand Kklinisch-subjektiver und
klinisch-objektiver Kriterien sollte gepruft werden, in welchem Ausmal} bei
Patienten nach operativer Versorgung und ausreichender Rekonvaleszenz die
Lebensqualitat eingeschrankt war und inwiefern die Funktion der Hand oder der

Finger durch die infizierte Bissverletzung beeintrachtigt wurde.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Diese retrospektive Studie wurde an der Klinik fur Unfall- und Handchirurgie
(Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf) durchgefuhrt. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitat
gepruft und beurteilt (Studiennummer: 4120). Ware der Antrag vor Studienbeginn
gestellt worden, hatte die Kommission keine ethischen oder rechtlichen Bedenken
gegen die Datenanalyse gehabt. Anhand Krankenunterlagen wurden 36 Patienten
identifiziert, die im Zeitraum vom 1. Februar 2008 bis 30. Juni 2011 (40 Monate)
wegen einer infizierten Bissverletzung an der Hand stationar behandelt wurden.
Von den 36 Patienten wurden insgesamt 26 Patienten in die Studie eingeschlos-
sen. Ein Patient war verstorben, neun Patienten waren unbekannt verzogen.

Bei 24 der 26 Patienten wurden die Daten zur Handfunktion in der Ambulanz der
Klinik far Unfall- und Handchirurgie erhoben. In den zwei Fallen wurde keine
klinische Untersuchung durchgefuhrt; hier lagen lediglich die ausgefullten
Fragebogen vor (einmal telefonisch erfragt, einmal per Post zugesandt). Die Daten

wurden anonymisiert ausgewertet.
2.2 Instrumente

2.21 Fragebogen Nachuntersuchung

Eine zentrale Rolle spielte bei dieser Studie ein Fragebogen, der durch die
Fragebogen DASH-Score (Kap. 2.2.3) und SF-36 (Kap. 2.2.2) erganzt wurde.

Der Fragebogen gliederte sich im Wesentlichen in drei Abschnitte. (I) Im ersten
Teil wurden die relevanten Daten der Krankenankte erfasst (Alter, Geschlecht,
Diagnose, Verursacher der Bissverletzung, Dauer des stationaren Aufenthaltes,
Vorbehandlung, Keimnachweis etc.). (ll) Der zweite Teil fokussierte auf subjektive
Einschatzungen des Patienten wie Schmerzen, Bewegungseinschrankungen oder
kosmetische Beeintrachtigungen. Ferner wurden hier auch mdgliche Einschran-

kungen im Beruf und beim Sport erfragt, sowie die Dauer der poststationaren
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Arbeitsunfahigkeit. (ll1I) Im dritten Teil wurden die klinischen Befunde dokumentiert.
Hierbei standen die Beweglichkeit von Handgelenk und Fingern im Vordergrund,
ferner die Kraftmessung der betroffenen Hand (Kraft bei Faustschluss).

Die Beweglichkeit im Handgelenk wurde nach der Neutral-Null-Methode bestimmt,

jeweils fur beide Hande und fur alle drei Achsen:

e Vertikale Achse (Auslenkung nach oben und unten bzw. dorsal und palmar);
Winkbewegung.

e Horizontale Achse (Auslenkung nach radial und ulnar); Wischbewegung.

e Drehachse (Drehung im Handgelenk im Sinne von Pronation und Supination);
Umwendbewegung.

Um die verletzte Hand mit der gesunden vergleichen zu kénnen, wurde fur die drei
Achsen der Gesamtbewegungsumfang (range of motion (ROM)) bestimmt, jeweils
durch Addition der beiden Auslenkungen (Bsp.: Winkel der Auslenkung nach
palmar + Winkel der Auslenkung nach dorsal). Dabei wurde die Differenz dieser
Winkelsummen zwischen gesunder und verletzter Hand als Mal} der Bewegungs-
einschrankung verwendet.

Fur die Bestimmung der Beweglichkeit in den Fingergelenken wurde sowohl die
Fahigkeit zur Beugung als auch die Fahigkeit zur Streckung ermittelt (rechts und
links):

e Beugung: Messung des Abstandes vom Nagelrand zur queren Hohlhandfalte
fur die Finger D2-D5 (Fingerkuppen-Hohlhandabstand).

e Streckung: Messung des Abstandes vom Nagelrand zur verlangerten
Handrlickenebene fur die Finger D2-D5 (Fingerkuppen-Handriickenabstand).

Um die verletzte Hand mit der gesunden vergleichen zu kdnnen, wurden aus dem
jeweiligen Bewegungsausmal} (in cm) der Finger D2-D5 der Summenwert aus den
Fingern D2-D5 gebildet. Die Differenz zwischen gesunder und verletzter Hand
wurde wiederum als Mal der Bewegungseinschrankung verwendet (Bsp.:
Verletzte Hand Fingerkuppen-Hohlhandabstand: D2=0; D3=1; D4=2; D5=0 ->
Summe = 3 / Gesunde Hand: keine Einschrankung bzw. D1, D2, D3, D4, D5 =0 -

> Summe = 0 / Bewegungseinschrankung verletzt vs. gesund = 3).
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Die Messung der Faustschlusskraft wurde mit einem Jamar© Dynamometer
durchgefuhrt. Fur beide Hande fanden jeweils drei Messungen statt, aus denen

ein Mittelwert gebildet wurde (Messwerte in kPa/kg).

2.2.2 SF-36 (Short Form 36)

Zur Bestimmung des allgemeinen Gesundheitszustandes bzw. der allgemeinen
Lebensqualitat wurde der Lebensqualitats-Fragebogen SF-36 eingesetzt (Bullinger
2000).

Der SF-36 ist ein krankheitstibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten. Er gehdért zu den meist
verwendeten Skalen zu deren Beurteilung. Der SF-36 erfasst anhand von 36
Fragen acht Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche ,korperliche
Gesundheit® und ,psychische Gesundheit® einordnen lassen: Korperliche
Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Korperliche Schmerzen, Allgemei-
ne Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale
Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden (Bullinger 2000).

1. Kdrperliche Funktionsfahigkeit: Die Fahigkeit zum Ausflihren taglicher,

personlicher Aktivitaten und anstrengender Tatigkeiten sind wichtige Aspek-
te dieser Dimension.

2. Rolleneinschrankung aufgrund koérperlicher Probleme: Schwierigkeiten bei

der Ausflhrung der taglich anfallenden Rollenfunktionen am Arbeitsplatz, in
der Schule, im Beruf und im privaten Leben.
3. Soziale Funktionsfahigkeit: bezieht sich auf die Fahigkeit, soziale Kontakte

zu knupfen. Die Art, der Umfang und die Haufigkeit dieser sozialen Kontak-
te gehdren ebenfalls zu den Aspekten dieser Dimension

4. Korperlicher Schmerz: Schmerzintensitat und Einschrankungen im

taglichen Leben aufgrund von Schmerz werden abgefragt.

5. Psychologisches  Wohlbefinden: psychologische  Beeintrachtigung,

Verhaltensstorung, kognitive Funktionsfahigkeit und seelisches Wohlerge-

hen werden umfasst.
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6. Rolleneinschrankung aufgrund emotionaler Probleme: Schwierigkeiten am

Arbeitsplatz, in der Schule und im Beruf aufgrund emotionaler Belastung

werden angesprochen.

7. Vitalitdt: hierzu werden Schwunghaftigkeit, Motivation und Energie
gerechnet.
8. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Die Bewertung seines personlichen

allgemeinen Gesundheitszustands durch den Patienten ist gefragt.
(Bullinger 2000)

Neben den oben genannten acht Dimensionen lassen sich aus den 36 Einzelfra-
gen zwei Ubergeordnete Summenskalen errechnen: Die psychische Summenskala
(PSK) und die KSK korperliche Summenskala (KSK) (Bullinger 2000). Zum
Vergleich mit den eigenen Daten liegen Werte flir verschiedene Altersstufen und
Patientengruppen getrennt nach Geschlecht vor. Ferner liegen Vergleichsdaten
verschiedener Krankheitsgruppen vor (Bellach et al. 2000, Ellert und Kurth 2004).

2.2.3 Disabilities of Arms, Shoulder and Hands Questionaire (DASH)-

Fragebogen

Der DASH (Disabilities of Arms, Shoulder and Hands)-Fragebogen wurde Mitte
der 1990er Jahre in den USA und Kanada entwickelt. Er besteht aus 30 Fragen
die vom Patienten mittels einer flnfstufigen Skala beantwortet werden missen
(1=keine, 5=maximale Einschrankung/Belastung). Die jeweiligen Punktzahlen
werden zu einer Gesamtsumme addiert. Der Score errechnet sich aus der
Gesamtsumme minus 30 dividiert durch 1,2. Es ergibt sich dadurch ein Score
zwischen ,0“ (keine Einschrankung) und ,100“ (maximale Einschrankung)
(Lohstrater et al. 2009). Seit 1999 ist eine deutschsprachige Version verfugbar
(Westphal et al. 2007).
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2.3 Statistik

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
Version 20 (IBM Deutschland GmbH, Ehningen) durchgefuhrt.

Die errechneten Durchschnittswerte wurden als Mittelwert (MW) und Standardab-
weichung (SD) angegeben. Sofern sinnvoll wurden auch Minimal- und Maximal-
werte aufgefuhrt. Wo absolute Zahlen dargestellt wurden, findet sich auch stets
eine Angabe in Prozent.

FUr den Vergleich von Parametern zwischen zwei Gruppen (z.B. mannlich vs.
weiblich) wurde der T-Test fUr unabhangige Stichproben angewandt; allerdings
nur dann, wenn von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte. Die
Prifung auf Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogorow-Smirnow-Test. Beim T-
Test wurde das Konfidenzintervall wurde 95 Prozent, das Signifikanzniveau mit
0,05 (2-seitig) festgelegt. Die Gleichheit der Varianzen wurde mit dem Levene-
Test Uberpruft. Dabei wurde eine Homogenitat der Varianzen dann angenommen,
wenn die Signifikanz dieses Tests grélker als 0,25 war. Bei Ergebnissen kleiner
0,05 wurde von inhomogenen Varianzen ausgegangen und die entsprechende
Signifikanz des T-Tests gewahlt. Fur den Bereich dazwischen (0,05 bis 0,25)
wurde jeweils die zugehdrige schwachere Signifikanz des T-Tests gewahlt, um die
Sicherheit der Aussage zu erhdhen. Sofern nicht von einer Normalverteilung
ausgegangen werden konnte (Kolmogorow-Smirnow-Test p<0,05), kam bei
Vergleich zwischen zwei Gruppen (z.B. mannlich vs. weiblich) ein Testverfahren
fur nicht parametrische Daten zum Einsatz (Mann-Whitney-U-Test).

Beim Vergleich von mehr als zwei unabhangigen Gruppen (z.B. Altersgruppen)
wurde eine ,analysis of variance“ (ANOVA) durchgefuhrt (nur bei Normalvertei-
lung). Diese Analyse wurde bei signifikantem Ergebnis mit Post hoc Tests nach
Bonferroni und Tamhane spezifiziert. Ggf. wurden signifikante Ergebnisse
nochmals mittels des T-Tests Uberpruft. Sofern beim Vergleich von mehr als zwei
unabhangigen Gruppen nicht von einer Normalverteilung der zu prifenden
Variablen ausgegangen werden konnte, wurde der Kruskal-Wallis-Test, als nicht-
parametrisches Verfahren, angewandt.

Die Korrelationen zwischen verschiedenen Parametern wurden nach Pearson

berechnet. Das Signifikanzniveau (2-seitig) wurde mit 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Anamnese und Behandlung

3.1.1 Alter und Geschlecht

Fur die Auswertung wurden die Daten von insgesamt 26 Patienten berucksichtigt,
darunter 14 weibliche (53,8%) und 12 mannliche (46,2%). Die Patienten waren
zwischen 12 und 74 Jahre alt, wobei das mittlere Alter bei 41,0+14,2 Jahren lag.
Die mannlichen Patienten waren durchschnittlich etwa zehn Jahre alter als die

weiblichen; die Differenz war allerdings statistisch nicht signifikant (Tab. 3).

Tab. 3: Alters- und Geschlechtsverteilung.

Patienten | Mittelwert Stanldard- Minimum Maximum
(Anzahl) (Jahre) abweichung
Mannlich 12 46,3* 10,9 33 68
Weiblich 14 36,2* 15,6 12 74
Gesamt 26 41,0 14,2 12 74

*Altersdifferenz zwischen mannl. und weibl. Patienten nicht signifikant.

Uber die Halfte der Patienten (n=14; 56,0%) gehdrte der Altersgruppe der 31 bis
50-jahrigen an. Der Anteil der jungeren Erwachsenen (bis 30 J.) betrug 20,0
Prozent (n=5). Bei knapp einem Viertel (n=6; 24,0%) handelte es sich um altere
Erwachsene (>50 J.) (Abb. 2).
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Abb. 2: Altersgruppenverteilung.

3.1.2 Lokalisation der Bissverletzung

Hinsichtlich der Seitenlokalisation zeigte sich, dass die rechte Hand haufiger von
der Bissverletzung betroffen als die linke (58,3 vs. 41,7%) (Tab. 4).

Tab. 4: Seitenlokalisation der Bissverletzung.

Patienten (n) Prozent
rechts 15 57,7
links 11 42,3
Gesamt 26 100

Topographisch war die Bissverletzung in den meisten Fallen am Handteller
(Hohlhand) lokalisiert (56,5%), gefolgt von den Fingern (34,8%), vom Unterarm

(8,7%) und Handrtcken (4,3%) (Tab. 5).
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Tab. 5: Lokalisation der Bissverletzung.

Patienten (n) Prozent ggtzigﬁt

Hohlhand 12 46,2 52,2
Handrlcken 1 3,8 4,3
Finger/Daumen 8 30,8 34,8
Unterarm 2 7,7 8,7
Gesamt 23 88,5 100
keine Angabe 3 11,5

Gesamt 26 100

3.1.3 Verursacher der Bissverletzung

Als Verursacher der Bissverletzung wurde in den meisten Fallen eine Katze
identifiziert (65,4%). Einen Hundebiss hatten knapp ein Viertel der Patienten
erlitten, einen Menschenbiss 7,7 Prozent. In einem Fall (3,8%) handelte es sich
um eine Rattenbissverletzung (Tab. 6).

Wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede konnten nicht festgestellt
werden. Sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Patienten waren die
Katzenbissverletzungen am haufigsten (w=71,4%; m=58,3%). Die beiden
Menschenbissverletzungen  betrafen allerdings ausschlieBlich  mannliche
Patienten. In einem dieser Falle handelte es sich um eine Faust-Biss-Verletzung
(Schlag einer geballten Faust gegen die Frontzahne eines Gegners), die sich ein
Security-Mitarbeiter im Zuge einer Auseinandersetzung zugezogen hatte. Im

anderen Fall fehlten nahere Angaben zur Genese.
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Tab. 6: Verursacher der Bissverletzung.

Patienten (n) Prozent
Katze 17 65,4
Hund 6 23,1
Mensch 2 7,7
Ratte 1 3,8
Gesamt 26 100

3.1.4 Vorbehandlung

In den meisten Fallen fand vor der stationaren Behandlung keine medizinische
Versorgung statt. 15,4 Prozent der Patienten (n=4) befanden sich vor der

Behandlung in der Universitatsklinik Dusseldorf in einer ambulanten auswartigen

Behandlung (Tab. 7).

Die ambulante Versorgung jener vier Patienten wurde dokumentiert als: (1)
Verordnung eines Antibiotikums; (2) Versorgung mittels Verband; (3) Dreimaliger
operativer Eingriff; (4) Auswartige Behandlung. (3) bezog sich auf eine Phlegmone

der Hohlhand mit Kompartmentsyndrom bei einem 58-jahrigen Patienten nach

Katzenbissverletzung.

Tab. 7: Arztliche Vorbehandlung.

Vorbehandlung | Patienten (n) Prozent
ja 4 15,4
nein 22 84,6
Gesamt 26 100

3.1.5 Intervall Bissverletzung bis Untersuchungstag (Uniklinik)

Zur Frage des Intervalls zwischen der Bissverletzung und dem ersten Untersu-
chungstag in der Klinik (Aufnahmetag) liegen nur bei etwa einem Drittel der

Patienten Angaben vor (n=9 von 26). Das durchschnittliche Intervall lag bei
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3,8+3,8 Tagen. Knapp die Halfte (n=4) wurde bereits innerhalb eines Tages in der
Klinik aufgenommen. Bei vier weiteren Patienten erfolgte die Aufnahme innerhalb
einer Woche bzw. in einem Intervall von zwei bis sieben Tagen. In einem Fall lag
zwischen der Bissverletzung und der Vorstellung in der Klinik eine Latenz von 12
Tagen (Tab. 8).

Tab. 8: Intervall zwischen Bissverletzung und Aufnahmetag in Klinik.

Tage Patienten (n) Prozent Glltige % Kumulative %
1 4 15,4 44,4 444

2 1 3,8 11,1 55,6

4 1 3,8 11,1 66,7

5 1 3,8 11,1 77,8

7 1 3,8 11,1 88,9

12 1 3,8 11,1 100
Gesamt 9 34,6 100

ﬁ‘:'g”aebe 17 65,4

Gesamt 26 100

3.1.6 Anzahl der notwendigen Operationen (stationar)

Im Durchschnitt wurden 3,31+4,49 Operationen (OPs) bis zur endgultigen
Infektsanierung durchgefihrt (Min: 1; Max: 19 OPs). In den meisten Fallen reichte
eine OP zur Infektsanierung aus (58,3%). Bei vier Patienten (15,4%) war eine
zweite OP erforderlich. Ein knappes Drittel der Patienten musste sich vier oder
mehr operative Eingriffe bis zur Beherrschung des infektiosen Geschehens

unterziehen. In zwei Fallen sind 16 und 19 OPs dokumentiert worden (Tab. 9).
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Tab. 9: Anzahl der stationar durchgefiihrten OPs.

Anzahl OPs Patienten (n) Prozent
1 14 53,8
2 4 15,4
3 0 0,0
4 1 3,8
>5 7* 26,8
Gesamt 26 100

*n=5 mit 5 OPs, n=1 mit 16 OPs; n=1 mit 19 OPs.

3.1.7 Dauer des stationidren Aufenthaltes

Wegen der Bissverletzung wurden die Patienten durchschnittlich 17,3+20,7 Tage
stationar behandelt (Median 8,5 Tage). Die Spannweite der Liegedauer betrug 2
bis 83 Tage. Bei knapp einem Drittel der Patienten (31,8%) betrug die Dauer der
stationaren Behandlung ein bis funf Tage, bei weiteren 22,7 Prozent sechs bis
zehn Tage. Bei knapp der Halfte der Patienten (45,5%) war eine Behandlungs-

dauer von mehr als zehn Tagen notwendig (Abb. 3).

22,5

Anteil in %

1-5

6-10

11-20

>20 Tage

Abb. 3: Dauer des stationaren Aufenthaltes.




Ergebnisse

Bei den zehn Patienten, die einer Behandlungsdauer von mehr als zehn Tagen
bedurften, war der Verursacher der Bissverletzung in sechs Fallen eine Katze, in
zwei Fallen ein Hund, in einem Fall ein Mensch und in einem Fall eine Ratte.
Demnach fuhrten 6 der 17 Katzenbissverletzungen (35,3%) und 2 der 6
Hundebissverletzungen (33,3%) zu einer stationaren Behandlungsdauer von mehr
als zehn Tagen.

Die stationare Behandlungsdauer erwies sich als umgekehrt proportional zum
Alter. Die Altersgruppe der jungen Erwachsenen befand sich deutlich langer in
Behandlung als die Gruppe der 31 bis 50-jahrigen, und Letztere wiederum deutlich
langer als die Uber 50-jahrigen. Allerdings war der Unterschied zwischen den drei
Gruppen statistisch nicht signifikant. Ferner lag auch keine signifikante Korrelation
zwischen dem Alter und der stationaren Behandlungsdauer vor (Abb. 4).
Erwartungsgemal’ war die Dauer des stationaren Aufenthaltes bei jenen Patienten
langer, die sich mehr als einer OP unterziehen mussten (25,0+24,4 vs. 9,6+13,3;
p=0,010).

50
45
40
35

Mittlere Behandlungsdauer in Tagen

bis 30 31-50 >50 Jahre
Altersgruppe

Abb. 4: Stationare Behandlungsdauer in Abhangigkeit vom Alter.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen.

3.1.8 Antibiotikabehandlung und Keimnachweis

In allen Fallen (n=26) wurde eine Antibiotikatherapie durchgefuhrt. Bei allen

Patienten wurde ferner versucht anhand von Abstrichen oder Gewebeproben
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einen infektverursachenden Keim nachzuweisen. In zehn Fallen (38,5%) lag ein
positiver Befund vor. Bei Uber der Halfte der Patienten (61,5%) konnte kein Keim
nachgewiesen werden (Tab. 10). Bei den zehn Patienten mit positivem Keim-
nachweis wurde in allen Fallen dieser Nachweis auch naher spezifiziert. In acht
Fallen konnte Pasteurella multocida isoliert werden, in einem Fall Staphylokokkus
aureus. Bei einem weiteren Patienten lag eine Mischinfektion mit Pasteurella

canis, Pseudomonas aeruginosa und Enterococcs faecalis vor.

Tab. 10: Mikrobiologischer Befund (Keimnachweis).

Keimnachweis | Patienten (n) Prozent
ja 10* 38,5
nein 16 61,5
Gesamt 26 100

*Katze n=9; Hund n=1.

Die meisten der positiven Befunde wurden bei Patienten mit Katzenbissverletzun-
gen erhoben (n=9 von 10). In einem Fall handelte es sich um einen Hundebiss.
Bezogen auf alle Katzenbissverletzungen (n=17) lag somit der Anteil der positiven
mikrobiologischen Befunde bei 52,9 Prozent (n=9 von 17). Bei Patienten mit
Hundebissverletzung (n=8) lag dieser Anteil mit 12,5 Prozent deutlich niedriger
(n=1 von 8).

Patienten, bei denen ein positiver Keimnachweis vorlag, wurden etwa doppelt so
lange stationar behandelt wie Patienten mit negativem Befund. Die Differenz war

allerdings statistisch nicht signifikant (23,7 vs. 12,9 Tage).

3.2 Nachbeobachtung (Follow-up)

3.2.1 Arbeitsunfahigkeit

17 der 26 Patienten wurde im Anschluss an die stationare Behandlung eine
Arbeitsunfahigkeits (AU)-bescheinigung ausgestellt. Sieben Patienten wurden

nicht krankgeschrieben, in zwei Fallen wurden hierzu keine Angaben gemacht.
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Der Grund fur die Nichtkrankschreibung war im Wesentlichen beruflich bedingt;
bei vier Patienten handelte es sich um Rentner, bei zwei weiteren lag aller
Voraussicht nach eine Freiberuflichkeit vor (Redakteurin, lllustrator), in einem Fall
fehlte die Berufsangabe. In den beiden Fallen, in denen zur Krankschreibung gar
keine Angabe gemacht worden war, fehlte die Berufsangabe ebenfalls.

Die durchschnittliche AU-Dauer wies mit 6,5+11,6 Wochen eine grof3e Streubreite
auf (Median 3,0); die Spanne betrug 0 bis 52 Wochen. In knapp 60 Prozent der
Falle betrug die Dauer der AU 1 bis 4 Wochen. Knapp ein Viertel der Patienten
wurde 5-10 Wochen krankgeschrieben, weitere 17,6 Prozent fir mehr als 10
Wochen. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug bei etwa 40 Prozent der

Patienten mehr als einen Monat (Abb. 5).
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Abb. 5: AU-Dauer / Dauer der Krankschreibung nach stationarer
Behandlung.

Jungere Patienten (bis 30 Jahre) waren mit durchschnittlich 9,3+9,9 Wochen
langer krankgeschrieben als 31-50-jahrige (6,8+13,8 Wochen) und Uber 50-jahrige
(5,049,6 Wochen). Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren allerdings
statistisch nicht signifikant.

Ferner war die Krankschreibung auch bei Katzenbissverletzungen deutlich langer
als bei Hundebissverletzungen (7,1+13,8 vs. 2,8+3,0 Wochen). Allerdings war
auch diese Differenz statistisch nicht signifikant.

Bei den Patienten, die mehr als einmal operiert werden mussten, war auch eine
deutlich langere Krankschreibung notwendig. Wahrend bei Patienten mit nur einer
OP die AU-Dauer im Mittel 2,3+2,6 Wochen betrug, lag diese bei den Patienten

43




Ergebnisse

mit mehreren Operationen um ein Vielfaches hoher, namlich bei 12,5+16,4
Wochen (p=0,026).

3.2.2 Berufliche Tatigkeit nach der Behandlung

41,7 Prozent der Patienten (n=10) konnten im Anschluss an die erlittene infizierte
Bissverletzung an der Hand wieder zu ihrer beruflichen Tatigkeit uneingeschrankt
zurtuckkehren. Knapp 30 Prozent der Patienten (n=7) waren jedoch in ihrer
beruflichen Tatigkeit eingeschrankt oder konnten dieser nicht mehr nachgehen.
Weitere sieben Patienten waren erwerbslos (n=3) oder Rentner (n=4), so dass
sich die Frage der beruflichen Tatigkeit nicht stellte (Tab. 11).

Bei den sieben Patienten mit beruflichen Einschrankungen wurde in zwei Fallen
eine Unbeweglichkeit bzw. Versteifung von Fingergelenken dokumentiert, in einem
weiteren Fall lag eine Bewegungseinschrankung der Finger vor. Zwei Patienten
gaben Probleme beim Schreiben an, ein Patient klagte Uber Zittern der Hand und

ein weiterer Uber ein behinderndes Taubheitsgefuhl.

Tab. 11: Auswirkungen der Bissverletzung auf die
berufliche Tatigkeit.

Er?\::frén dert Patienten (n) Prozent gr%ltzigﬁt
ja 10 38,5 41,7
nein 7 26,9 29,2
nicht zutreffend 7* 26,9 29,2
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

*nicht erwerbstatig (arbeitslos, Rentner).

Bei den sieben Patienten, bei denen die Bissverletzung Auswirkungen auf die
berufliche Tatigkeit hatte, war in vier Fallen eine Katze die Verursacherin, in zwei
Fallen ein Hund und in einem Fall eine Ratte. Somit fuhrten 26,7 Prozent der
Katzenbissverletzungen zu beruflichen Einschrankungen (n=4 von 15); eine

ahnliche Rate fand sich mit 25,0 Prozent auch bei Hundebissen (n=2 von 8).
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FUnf der insgesamt 26 Patienten gehorten der Altersgruppe der bis 30-jahrigen an.
Vier Patienten dieser Altersgruppe waren von beruflichen Einschrankungen
betroffen, in einem weiteren Fall fehlte hierzu die Angabe. In der Gruppe der 31-
50-jahrigen, die insgesamt 15 Patienten umfasste, litten lediglich zwei unter
beruflichen Einschrankungen (13,3%); bei den Uber 50-jahrigen traf dies auf einen
von sechs Patienten zu (16,7%).

Sofern bei den Patienten mehr als eine OP durchgeflhrt werden musste, fand sich
spater deutlich haufiger eine berufliche Einschrankung. Von den zwdlf Patienten
mit mehr als einer Operation klagten sechs (50%) Uber derartige Einschrankun-
gen. In der Gruppe der Patienten mit nur einer OP lag dieser Anteil mit 7,1 Prozent
deutlich darunter (n=1 von 14) (p=0,028).

3.2.3 Sportliche Einschrankungen nach der Behandlung

Sportliche Einschrankungen wurden nur bei drei der 26 Patienten dokumentiert
(11,5%). In den meisten Fallen (n=21; 80,8%) lagen keine Einschrankungen vor.
Bei zwei Patienten (7,7%) fehlte eine entsprechende Angabe.

Die drei Patienten mit sportlichen Einschrankungen gehorten je einer der drei
Altersgruppen an (bis 30 Jahre: n=1; 31-50: n=1; >50: n=1). Zwei der Falle waren
durch Katzenbisse verursacht, der dritte Fall durch einen Rattenbiss. Bei den 14
Patienten, die sich nur einer OP hatten unterziehen mussen, lagen in keinem Fall
sportliche Einschrankungen vor. In der Gruppe der Patienten mit mehr als einer

OP waren 25 Prozent betroffen (n=3 von 12).

3.2.4 Subjektive Beeintrachtigungen

3.2.4.1 Schmerzen in Abhangigkeit von korperlicher Belastung

Anhand einer vierstufigen Skala (,kein Schmerz“ (Score=0 Punkte) bis ,Ruhe-
schmerz“ (Score=3 Punkte)) konnten die Patienten ihr Schmerzempfinden nach
infizierter Bissverletzung einschatzen (vgl. Tab. 12).

Es lag ein durchschnittlicher Score von 1,0+1,1 Punkten vor. 41,7 Prozent der
Patienten waren schmerzfrei, ein Drittel klagte lediglich bei starkerer Belastung

uber Schmerzen. Bei immerhin einem Viertel der Patienten lagen jedoch
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Schmerzen vor, die bereits bei gewohnlichen Alltagstatigkeiten, wie etwa der
Korperpflege, auftraten oder die sogar in Ruhe vorhanden waren (8,3 bzw. 16,7%)
(Tab. 12).

Tab. 12: Schmerzen in Abhangigkeit von der Belastung.

Schmerzen (Score) Patl((:l;ten Prozent glltige Prozent
keine (0) 10 38,5 41,7

nur bei starker

Belastung (1) 8 30.8 33,3

bei Alltagstatigkeit 2 77 83

(2)

in Ruhe (3) 4 15,4 16,7
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

Von den sechs Patienten mit einem Schmerz-Score >2 (Schmerz bei Alltagstatig-
keit oder Ruheschmerz) gehdrten zwei der Altersgruppe der 31-50-jahrigen; die
ubrigen vier gehorten zur Gruppe der Uber 50-jahrigen. Somit klagte keiner der
jungen Erwachsenen (bis 30 Jahre) Uber starkere Schmerzen als Folge der
infizierten Bissverletzung. In der Gruppe der 31-50-jahrigen lag dieser Anteil bei
14,2 Prozent (n=2 von 14). Von den uber 50-jahrigen klagten sogar zwei Drittel
(66,7%) Uber starkere Folgeschmerzen (n=4 von 6).

Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in der Darstellung des mittleren Schmerz-
Scores der drei Altersgruppen wider. Die alteren Patienten wiesen einen etwa
doppelt so hohen Score auf wie die Patienten der beiden anderen Altersgruppen
(1,67+1,37 vs. 0,85+1,07 bzw. 0,75+0,50). Die Unterschiede zwischen den
Gruppen waren allerdings statistisch nicht signifikant (Abb. 6). Interessanterweise
fand sich eine positive Korrelation (Pearson) zwischen Alter und Schmerz-Score,
die zwar nur maRig ausgepragt, jedoch statistisch signifikant war (r=0,44;
p=0,038).
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bis 30 31-50 >50 Jahre
Altersgruppe

Abb. 6: Schmerz-Score in Abhangigkeit vom Alter.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen.

41,7 Prozent (n=5 von 12) der Patienten, die mehr als einmal operiert wurden
klagten Uber starkere Schmerzen (Score>2). In der Gruppe der Patienten mit nur
einer OP waren 28,6 Prozent (n=4 von 14) von starkeren Schmerzen betroffen.
Die Patienten mit mehr als einer OP hatten einen Score im Mittel von 0,9+2,0, die

mit einer OP von 1,1+2,1 (nicht signifikant).

3.2.4.2 Schmerzen gemal VAS

Neben der oben genannten vierstufigen Skala zur Erfassung des Schmerzempfin-
dens kam auch eine 11-stufige visuelle Analogskala (VAS; Spanne 0-10) zum
Einsatz. Ermittelt wurde hierbei der subjektive Schmerz in Ruhe sowie unter
Belastung.

Der durchschnittliche Ruheschmerz lag mit 0,50+1,67 relativ niedrig. Vom Niveau
her entsprach dies einem allenfalls leichten Schmerz. Der mittlere Schmerz unter
Belastung lag mit 2,88+2,89 deutlich hoher. Analog zum durchschnittlichen
Ruheschmerz gaben fast alle Patienten an, nur unter allenfalls leichten Schmer-
zen in Ruhe zu leiden. Von den 24 Patienten mit dokumentiertem Befund wiesen
23 einen niedrigen VAS-Score zwischen 0 und 2 auf (95,8%). Beim einzig
verbleibenden Patienten lagen subjektiv starke Schmerzen vor (VAS-Score 6-8)
(Tab. 13). Hinsichtlich des Schmerzes unter Belastung war der Anteil der

Patienten mit keinen oder nur geringen Schmerzen deutlich geringer. Nur etwa die
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Halfte der Patienten (54,2%) wies einen VAS-Score von 0 bis 2 auf. Ein Viertel der
Patienten klagte Uber starke oder sogar sehr starke Schmerzen. Bei 20,9 Prozent
(n=5) lag ein VAS-Score von 6-8 vor (starke Schmerzen), bei einem Patienten ein

Score von 9-10 (sehr starke Schmerzen) (Tab. 13).

Tab. 13: Subjektive Schmerzen anhand der VAS in Ruhe und unter Belastung.

in Ruhe unter Belastung
Schmerz (VAS) Pati(ir;ten Prozent gultige % Pati(ir)lten Prozent gultige %
kein/leicht (0-2) 23 88,4 95,8 13 50,0 54,2
maRig (3-5) 0 0,0 0,0 5 19,2 20,8
stark (6-8) 1 3,8 4.2 5 19,1 20,9
senr stark (- 0 0,0 0,0 1 3,8 4,2
)

Gesamt 24 92,3 100 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7 2 7,7

Gesamt 26 100 26 100

Auch fur die VAS-Skala Schmerz konnte eine Altersabhangigkeit gezeigt werden.
Besonders ausgepragt war diese Tendenz im Hinblick auf den Ruheschmerz.
Wahrend die Gruppe der bis 30-jahrigen einen mittleren Score von Null aufwies,
lag dieser in der Gruppe der 31-50-jahrigen bereits bei 0,15+0,38, und bei den
uber 50-jahrigen sogar bei 1,67+3,20. Zwar waren die Unterschiede zwischen den
Gruppen statistisch nicht signifikant, es bestand jedoch eine schwache bis mittlere
Korrelation zwischen Ruheschmerz und Alter (Pearson: r=0,54; p=0,08). Flr den
Belastungsschmerz lagen keine Gruppenunterschiede vor, eine Korrelation

zwischen Alter und Schmerz bestand nicht.

Bei Bissverletzungen der Hand war der VAS-Score Schmerz sowohl in Ruhe als
auch unter Belastung hoher als bei Verletzungen der Finger. Patienten mit
Fingerinfektionen wiesen keinerlei Ruheschmerz auf (Score=0), bei Patienten mit

Handinfektionen betrug der mittlere Ruheschmerz 1,00+2,41. Ahnlich war das
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Verhaltnis im Hinblick auf den Belastungsschmerz (Finger:1,67+1,63 vs. Hand:
3,00+3,16). Die Unterschiede waren allerdings statistisch nicht signifikant (Abb. 7).

7,0
6,0
5,0
4,0 n.s.
3,0 T
2,0
1,0 -
0,0 -

n.s.

Mittlerer VAS-Score

Ruhe Belastung
m Hand 1,00 3,00
Finger 0,00 1,67

Abb. 7: Schmerz-Score (VAS) bei Verletzung Hand vs. Finger.

Patienten, bei denen nur eine OP durchgeflhrt worden war, wiesen einen hoheren
mittleren Ruheschmerz auf als Patienten nach Mehrfach-OP. Die Differenz war
allerdings statistisch nicht signifikant (0,64+2,13 vs. 0,30+0,68; n.s.). Im Einklang
wiesen die Patienten mit Mehrfach-OP einen etwas, jedoch nicht signifikant,
hoheren Score fur den Belastungsschmerz auf (3,20+2,82 vs. 2,64+3,03; n.s.)
(Abb. 8).
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Abb. 8: Schmerz-Score bei Einzel- und Mehrfach-OP.
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3.2.4.3 Bewegungseinschrankung

Auf einer Skala von ,0“ (keine) bis ,3“ (stark) konnten die Patienten ihre subjektive
Bewegungseinschrankung der betroffenen Hand angeben (vgl. Tab. 14).

Es ergab sich hierbei ein mittlerer Score von 0,92+1,02. Fast die Halfte der
Patienten (45.8%) gab an, unter keinen Bewegungseinschrankungen zu leiden.
Bei einem Viertel (25,0%) lagen subjektiv nur leichte (1 Punkt) Einschrankungen
vor. Die Ubrigen Patienten (29,2%) klagten Uber mittelgradige (2 Punkte) oder
starke (3 Punkte) Bewegungseinschrankungen als Folge der Bissverletzung (Tab.
14).

Tab. 14: Subjektive Bewegungseinschrankung.

Bewegungs- .

einschrankung Patl((;r;ten Prozent glltige Prozent
(Score)

keine (0) 11 42,3 45,8
leicht (1) 6 23,1 25,0
mittel (2) 5 19,2 20,8
stark (3) 2 7,7 8,3
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter oder der Altersgruppe und
dem Grad der Bewegungseinschrankung lag nicht vor; auch keine entsprechende
Tendenz. Ferner hatte auch der Verursacher der Bissverletzung (Katze vs. Hund)
keinen erkennbaren Einfluss auf die Beweglichkeit der Hand. Das Selbe galt fir
die Lokalisation (Hand vs. Finger).

Im Hinblick auf die Anzahl der notwendig gewordenen Operationen konnte ein
signifikanter Unterschied aufgezeigt werden. Der mittlere Score der subjektiven
Bewegungseinschrankung lag bei den Patienten mit nur einer OP deutlich
niedriger als bei den Patienten mit Mehrfach-OP (0,50+0,76 vs. 1,50+1,08;
p=0,019) (Abb. 9).
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Abb. 9: Mittlerer Score der Bewegungseinschrankung bei
Einzel- und Mehrfach OP.

3.2.4.4 Kosmetische Beeintrachtigung

Die subjektive kosmetische Einschrankung konnten die Patienten anhand einer
funfstufigen Skala beurteilen, die von ,1“ (keine) bis ,5 (sehr starke Beeintrachti-
gung) reichte. Es ergab sich hierbei ein durchschnittlicher Score von 2,13+1,23.

Die meisten Patienten wiesen keine (41,7%) oder nur leichte (25,0%) kosmetische
Beeintrachtigungen auf. Immerhin ein Drittel (33,4%) klagte jedoch Uber

mittelgradige bis sehr starke Beeintrachtigungen (Tab. 15).

Tab. 15: Subjektive kosmetische Beeintrachtigung.

Kosrnet.!sch_e Patienten -
Beeintrachtigung (n) Prozent gultige Prozent
(Score)

keine (1) 10 38,5 41,7
leicht (2) 6 23,1 25,0
mittel (3) 4 15,4 16,7
stark (4) 3 11,5 12,5
sehr stark (5) 1 3,8 4,2
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100
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Wie beim Schmerz, zeigte sich auch im Hinblick auf die kosmetische Beeintrachti-
gung lediglich ein tendenzieller Zusammenhang mit dem Alter. Kein Patient aus
der jungen Altersgruppe (bis 30 J.) wies einen Score von mehr als 3 auf. Hingegen
fand sich ein Score >3 bei 21,4 Prozent der 30-50-jahrigen (n=3 von 14) und bei
66,7 Prozent der Uber 50-jahrigen (n=4 von 6). Der mittlere Score stieg bei den
drei Altersgruppen von jung nach alt kontinuierlich an. Wahrend der Score bei den
jungen Patienten (bis 30 J.) 1,25+0,50 betragen hatte, lag dieser bei den 31-50-
jahrigen mit 2,08+1,26 und bei den Uber 50-jahrigen jeweils hdher (2,67+1,37). Die
Unterschiede zwischen den Altersgruppen waren allerdings statistisch nicht
signifikant (Abb. 10). Eine Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und der

kosmetischen Beeintrachtigung lag ebenfalls nicht vor (Pearson: r=0,39; p=0,064).

Mittlerer Score

O P P NN W W & bW

bis 30 31-50 >50 Jahre
Altersgruppe

Abb. 10: Kosmetische Beeintrachtigung in Abhangigkeit vom Alter.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen.

Der Verursacher der Bissverletzung (Katze vs. Hund) hatte keinen Einfluss auf
das kosmetische Ergebnis. Der mittlere Score nach Katzenbiss war zwar etwas
héher als nach Hundebissverletzungen, die Differenz wies jedoch keine
statistische Signifikanz auf (2,40+1,35 vs. 1,67+0,82). Die Anzahl der notwendig
gewordenen Operationen hatte hier ebenfalls keinen Einfluss. Der mittlere Score
der kosmetischen Beeintrachtigung lag bei den Patienten mit Mehrfach-OP nur

geringfligig hoher als bei den Ubrigen Patienten (2,30+1,16 vs. 2,00+1,30; n.s.).
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3.2.4.5 Subjektives Gesamturteil

Auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht) konnten die Patienten ein
subjektives Gesamturteil zum Zustand nach der Bissverletzung abgeben. Der
durchschnittliche Score dieser Beurteilung lag bei 2,46+1,18 Punkten und
entsprach somit in etwa einem guten bis befriedigenden Ergebnis.

62,5 Prozent der Patienten bewerteten das subjektive Gesamturteil als gut bis
sehr gut (Score 1-2). Ein Viertel der Patienten war jedoch in dieser Hinsicht
unzufrieden. Sie bewerteten den Gesamtbefund mit einem Score von 4 bis 5
(Tab. 16).

Tab. 16: Subjektives Gesamturteil der Patienten.

Subjektives_ Patienten Prozent | gultige Prozent
Gesamturteil (Score) (n)

1 (sehr gut) 5 19,2 20,8

2 10 38,5 41,7

3 3 11,5 12,5

4 5 19,2 20,8

5 (schlecht) 1 3,8 4,2
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

Wiederum ergab sich eine Tendenz, die eine gewisse Altersabhangigkeit mit dem
Score des subjektiven Gesamturteils erkennen lie3. In der Gruppe der bis 30-
jahrigen wies keiner der Patienten einen Score von >3 auf (maliges bis
schlechtes Gesamturteil); in der Gruppe der 30 bis 50-jahrigen wiesen jedoch 42,9
Prozent diesen eher hohen Score auf (n=6 von 14), in der Gruppe der uber 50-
jahrigen lag dieser Anteil bei 50 Prozent (n=3 von 6). Die Unterschiede zwischen
den drei Altersgruppen waren allerdings nicht statistisch signifikant und es bestand

auch keine Korrelation zwischen Alter und Score auf (r=0,39; p=0,19).

53




Ergebnisse

Der Verursacher der Bissverletzung (Katze vs. Hund) hatte keinen Einfluss auf
den Score des subjektiven Gesamturteils. Der mittlere Score war in beiden Fallen
fast identisch (2,53+1,25 vs. 2,50+1,23; n.s.).

Die Anzahl der notwendig gewordenen OPs (Einfach- vs. Mehrfach-OP) hatte hier
ebenfalls keinen wesentlichen Einfluss. Der mittlere Score des subjektive
Gesamturteils war in beiden Subgruppen wiederum fast identisch (2,43+1,22 vs.
2,50+1,17; n.s.) (Abb. 11).

4

4

Mittlerer Score

10pP Mehrfach-OP
Anzahl der OPs

Abb. 11: Subjektives Gesamturteil bei Einzel- und Mehrfach-OP.

3.2.4.6 Zusammengefasste Befunde (subjektiv)

Um alle Patienten identifizieren zu kdnnen, bei denen eine starkere subjektive
Einschrankungen oder Schmerzen vorlag, wurden Kriterien aus den erhobenen
Daten definiert. Jeder Patient, bei dem mindestens eine der Variablen eine
entsprechende Wertung aufwies, wurde als Patient mit starkerer subjektiver
Einschrankung betrachtet (Tab. 17).
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Tab. 17: Kriterien fUr eine starkere subjektive
Einschrankungen / Schmerzen.

Variable Kodierung

Schmerz (VAS) in Ruhe >5 (stark)

Schmerz (VAS) bei

Belastung >5 (stark)

Bewegungseinschrankung | >3 (stark)

Kosmetische Einschran-

kung >4 (stark)

Subjektives Gesamturteil >4 (schlecht)

Es lielen sich elf Patienten (42,3%) identifizieren, die mindestens eins der
definierten Kriterien erfullten. Die Halfte der Patienten wies keine starkeren
subjektiven Einschrankungen auf (n=13; 50,0%). In zwei Fallen (7,7%) fehlten die
Angaben zur subjektiven Beurteilung.

Von starkeren subjektiven Beeintrachtigungen war aus der Gruppe der jungen
Patienten (bis 30 J.) lediglich ein Patient betroffen (20,0%). In der Gruppe der 31
bis 50-jahrigen waren es 42,9 Prozent (n=6 von 14), in der Gruppe der Uber 50-
jahrigen 66,7 Prozent (n=4 von 6). Der Verursacher der Bissverletzung (Katze
oder Hund) hatte keinen Einfluss auf die Haufigkeit der starkeren subjektiven
Einschrankungen. Jeweils etwa die Halfte der Patienten wies nach Katzen- bzw.
Hundebissverletzung starkere Beeintrachtigungen auf. Auch mehrere operative
Eingriffe hatten keinen Einfluss auf die Haufigkeit starkerer subjektiver Einschran-
kungen. 41,7 Prozent dieser Patienten waren starker eingeschrankt (n=5 von 12),
in der Gruppe der Patienten mit nur einer OP lag dieser Anteil bei 42,9 Prozent
(n=6 von 14).

3.2.5 Objektive Beeintrachtigungen (klinische Untersuchung)

3.2.5.1 Vertikale Beweglichkeit Handgelenk

Um die Bewegungseinschrankung des Handgelenkes in vertikaler Richtung
(Palmarflexion/ Dorsalextension) zu bestimmen, wurde die Summe aus maximaler

dorsaler Extension und palmarer Flexion gemessen (Bewegungsausmal).
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Anschlie®end wurde aus diesen Werten die Differenz zwischen gesunder und
kranker Seite ermittelt.

Die Halfte der Patienten (54,2%) wies keine Bewegungseinschrankungen in
vertikaler Richtung auf. Bei einem Anteil von 16,7 Prozent fand sich eine geringe
Verminderung von maximal 10 Grad. Sieben Patienten (29,2%) wiesen eine
deutliche bis starke Bewegungseinschrankung von mehr als zehn Grad auf (Tab.
18).

Tab. 18: Vertikale Bewegungseinschrankung (dorsal-palmar).

(E:iivsvc?lgrlgrr]w?(ing* Pati(ir)wten Prozent | gultige Prozent
(Score)

0° (0) 13 50,0 54,2

bis 10° (1) 4 15,4 16,7
11-30° (2) 4 15,4 16,7
>30° (3) 3 11,5 12,5
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

*Differenz gesunde vs. kranke Hand.

In Abhangigkeit vom Schweregrad wurden Score-Punkte vergeben, deren Skala
von 0 (keine Bewegungseinschrankung) bis 3 (Bewegungseinschrankung > 30°)
reichte (vgl. Tab. 18, oben). Der so berechnete durchschnittliche Score lag bei
0,87+1,12.

Patienten mit Katzenbissverletzungen wiesen einen deutlich geringeren Score auf
als Patienten nach Hundebiss, wobei die Differenz allerdings keine statistische
Signifikanz erreichte (0,67+1,01 vs. 1,67+1,21; n.s.).

Sofern bei den Patienten nur eine OP notwendig geworden war, hatte sich ein
mittlerer Score von 0,79+1,12 ergeben; im Falle von Mehrfach-OPs lag der Score
mit 1,00+1,16 etwas hoher, wobei allerdings wiederum keine statistische

Signifikanz vorlag.
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Die durchschnittliche vertikale Beweglichkeit betrug fur die gesunde Seite
153,8+18,2 Grad und fur die betroffene Hand 142,3+26,5 Grad. Daraus ergab sich
eine signifikante Differenz von 11,5+16,7 Grad (p=0,003).

Patienten mit Katzenbissverletzungen wiesen eine deutlich geringere Einschran-
kung der Beweglichkeit auf als Patienten mit Hundebiss, wobei die Differenz
allerdings keine statistische Signifikanz erreichte (8,33+14,1 vs. 23,3+21,8; n.s.).
Sofern bei den Patienten nur eine OP notwendig geworden war, hatte sich eine
durchschnittliche Bewegungseinschrankung von 10,4+17,9 Grad ergeben; im Falle
von Mehrfach-OPs lag der Score mit 13,0+15,7 Grad etwas hoher, wobei

allerdings wiederum keine statistische Signifikanz vorlag.

3.2.5.2 Horizontale Beweglichkeit Handgelenk

Um die Bewegungseinschrankung des Handgelenkes in horizontaler Richtung
(Ulnar-/ Radialduktion, Wischbewegung) zu bestimmen wurde die Summe aus
maximaler radialer und ulnarer Auslenkung gemessen. Aus diesen Werten wurde
die Differenz zwischen gesunder und kranker Seite ermittelt.

Das Ergebnis der horizontalen Bewegungseinschrankung war ahnlich der
vertikalen. Uber die Halfte der Patienten (58,3%) wiesen in horizontaler Richtung
keine Einschrankungen der Beweglichkeit auf. Bei sieben Patienten (29,2%) lag
jedoch auch hier eine starkere Einschrankung vor (mehr als 5°). Vier dieser sieben
Patienten wiesen sogar eine Verminderung der Beweglichkeit von mehr als zehn
Grad auf (Tab. 19).
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Tab. 19: Horizontale Bewegungseinschrankung (ulnar-radial).

Sii\gc?t?rlg:w?(i-ng* Pati(ir)wten Prozent | gultige Prozent
(Score)

0° (0) 14 53,8 58,3

bis 5° (1) 3 11,5 12,5
6-10° (2) 3 11,5 12,5
>10° (3) 4 15,4 16,7
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

*Differenz gesunde vs. kranke Hand.

In Abhangigkeit vom Schweregrad wurden Score-Punkte vergeben, deren Skala
wiederum von 0 (keine Bewegungseinschrankung) bis 3 (Einschrankung > 10°)
reichte (vgl. Tab. 19, oben). Der so berechnete mittlere Score lag bei 0,88+1,19.
Patienten mit Katzenbissverletzungen wiesen einen ahnlich niedrigen Score wie
Patienten nach Hundebiss (0,87+1,25 vs. 0,83+1,33; n.s.).

War nur eine OP zur Sanierung erforderlich geworden, lag der mittlere Score
signifikant niedriger als bei den Patienten nach Mehrfach-OP (0,50+1,09 vs.
1,40+1,17; p<0,039).

Die durchschnittliche horizontale Beweglichkeit betrug fur die gesunde Seite
68,8+8,1 und fur die betroffene Hand 63,8+10,1 Grad. Daraus ergab sich eine
signifikante Differenz von 5,00+7,37 Grad (p=0,003).

Patienten mit Katzenbissverletzungen wiesen eine etwas starkere Einschrankung
der Beweglichkeit auf als Patienten mit Hundebiss, wobei die Differenz allerdings
keine statistische Signifikanz erreichte (5,33+8,34 vs. 4,17+6,65 Grad; n.s.).
Sofern bei den Patienten nur eine OP notwendig geworden war, hatte sich eine
durchschnittliche Bewegungseinschrankung von 2,50+5,46 Grad ergeben; im Falle
von Mehrfach-OPs lag der Score mit 8,50+8,52 Grad signifikant hoher (p=0,047).
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3.2.5.3 Rotatorische Beweglichkeit Handgelenk

Ahnlich den Bewegungseinschrankungen in vertikaler und horizontaler Ebene
wurde auch die Einschrankung der Umwendbewegung (Pronation/Supination)
ermittelt.

Bei knapp 80 Prozent der Patienten lag keine Verminderung der Umwendbewe-
gung im Handgelenk vor. Das verbleibende Flnftel der Patienten wies nur eine
Einschrankung von maximal 10 Grad auf. Starkere Behinderungen von Pro- oder

Supination waren bei keinem der Patienten vorhanden (Tab. 20).

Tab. 20: Rotations-Bewegungseinschrankung (Pronation-Supination).

Bewegungs-

einschrankung* Patienten (n) Prozent gultige Prozent
(Score)

0° (0) 19 73,1 79,2

bis 10° (1) 5 19,2 20,8
11-30° (2) 0 0 0

>30° (3) 0 0 0
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

*Differenz gesunde vs. kranke Hand.

Wiederum wurden auch hier Score-Punkte in Abhangigkeit vom Schweregrad der
Bewegungseinschrankung vergeben, deren Skala von 0 (keine Einschrankung) bis
3 (Bewegungseinschrankung > 30°) reichte (vgl. Tab. 20, oben). Der mittlere
Score der Umwendbewegung (Pronation/Supination) lag mit 0,21+0,42 deutlich
unterhalb dessen, was fur die beiden anderen Bewegungseinschrankungen
(vertikal und horizontal) bestimmt werden konnte.

Die Art der Bissverletzung (Katze oder Hund) hatte keinen erkennbaren Einfluss
auf den Score bzw. den Schweregrad der Bewegungseinschrankung (0,20+0,41
vs. 0,1740,41; n.s.). Das Selbe galt fur den Vergleich Einzel- versus Mehrfach-OP,
wo sich in beiden Fallen ein fast identischer Score fand (0,21+0,43 vs. 0,20+0,42;

n.s.).
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Die durchschnittiche Umwendbewegung betrug fur die gesunde Seite 169,2+21,3
und fur die betroffene Hand 167,1+4,4 Grad. Daraus ergab sich eine sehr geringe
und nicht signifikante Differenz von 2,08+4,15 Grad.

Die Art der Bissverletzung (Katze oder Hund) hatte keinen signifikanten Einfluss
auf die durchschnittliche Bewegungseinschrankung (2,00+4,14 vs. 1,67+4,08
Grad; n.s.). Das Selbe galt fir den Vergleich Einzel- versus Mehrfach-OP
(2,14+4,26 vs. 0,00+0,00 Grad; n.s.).

3.2.5.4 Summenscore der drei Bewegungsachsen

In der folgenden Tabelle ist der Summenscore aus den drei obigen Messungen
dargestellt. Das maximal mdgliche Ergebnis lag bei 9 Punkten (3x3) und
entsprach einer starken Einschrankung der Gesamtbeweglichkeit des Handge-
lenks. Ein Ergebnis von 0 Punkten entsprach einer freien Beweglichkeit.

Knapp 30 Prozent der Patienten wiesen in keiner der drei moglichen Bewegungs-
achsen des Handgelenks eine Bewegungseinschrankung auf (Summenscore=0).
Bei weiteren 16,7 Prozent fand sich ein Summenscore von 1 (geringe Einschran-
kung in nur einer Achse). Immerhin vier Patienten (16,7%) lieBen mit einem
Summenscore von >4 erkennen, dass eine starkere Bewegungseinschrankung
vorlag und dass gleichzeitig mehr als eine Bewegungsachse betroffen war (Tab.
21).
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Tab. 21: Summenscore der Bewegungseinschrankungen im Handgelenk.

(S;F?;?fg'cs)_?)re Patienten (n) Prozent gultige Prozent
0 7 26,9 29,2

1 4 15,4 16,7

2 3 11,5 12,5

3 6 231 25,0

4-5* 4 15,3 16,7
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

*Der hdchste erreichte Summenscore betrug 5 (von maximal 9).

Knapp die Halfte der Patienten (45,8%) wies in mindestens einer der drei Achsen
der Beweglichkeit des Handgelenkes eine deutliche Einschrankung auf (Score
>2). Bei den Ubrigen Patienten lagen insofern allenfalls leichtere Behinderungen

der Handgelenksfunktion vor (Tab. 22).

Tab. 22: Score der Bewegungseinschrankungen>2 in mind.
einer der drei Achsen.

Score >2 Patienten (n) Prozent gulltige Prozent
ja 11 42,3 45,8

nein 13 50,0 54,2
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7,7

Gesamt 26 100

Die Patienten mit starkerer Bewegungseinschrankung (Score >2 in mind. einer
Achse) waren anteilsmafRig am starksten in der jungen und der alten Altersgruppe
vertreten. In der Gruppe der bis 30-jahrigen waren 60 Prozent betroffen (n=3 von

5) und in der Gruppe der Uber 50-jahrigen sogar 83,3 Prozent (n=5 von 6). Die
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ubrigen drei Patienten mit einem Score >2 gehorten der mittleren Altersgruppe an
(31-50 J.); sie waren dort mit einem Anteil von 21,4 Prozent vertreten (n=3 von
14). Dieses Ergebnis spiegelte sich auch in den durchschnittlichen Summenscores
wider, wobei sowohl die jungen Patienten, als auch die alteren im Vergleich zu
mittleren Altersgruppe einen signifikant hoheren mittleren Summenscore
aufwiesen. Der mittlere Score der jungen Patienten lag bei 2,75+0,50 (p=0,04),
der Score der mittleren Altersgruppe bei 1,15+1,41 und der Score der Uber 50-
jahrigen bei 3,50+1,76 (p=0,06).

Bei den Patienten mit starkerer Bewegungseinschrankung (Score >2 in mind.
einer Achse) lag etwas haufiger eine Hundebissverletzung als eine Katzenbissver-
letzung vor (66,7 vs. 40,0%). In Analogie dazu lag auch der mittlere Summenscore
bei Patienten nach Hundebiss hoher als nach Katzenbiss (2,67+1,86 vs.
1,73+1,75; n.s.).

Patienten, bei denen eine Mehrfach-OP erforderlich geworden war, wiesen im
Vergleich zu den Ubrigen Patienten, mehr als doppelt so haufig eine starkere
Bewegungseinschrankung auf (70,0% vs. 28,6% bzw. n=7 von 10 vs. n=4 von
14). Dementsprechend fand sich bei den Patienten nach Mehrfach-OP auch ein
deutlich hoéherer durchschnittlicher Summenscore, wobei die Differenz um
Vergleich zur Gruppe der Patienten mit Einzel-OP nicht statistisch signifikant war
(2,60+1,71 vs. 1,50+1,65; n.s.).

3.2.5.5 Beweglichkeit der Finger

Die Beweglichkeit der Finger wurde durch Messung der Abstande der Nagelrand-
Hohlhandfalte sowie Nagelrand-Handrickenebene gemessen, jeweils von D2 bis
D5. Aus allen acht Einzelwerten wurde anschlieRend ein Summenwert gebildet,
der als Malstab fur die Fingerbeweglichkeit dienen sollte. Da in allen Fallen die
gesunde Hand keine Defizite aufwies (alle Messwerte = 0 cm), war es nicht
notwendig einen Vergleich zwischen rechter und linker bzw. gesunder und kranker
Hand vorzunehmen.

Der maximal ermittelte Wert lag bei 11 cm (3,0+3,7). Knapp die Halfte der
Patienten (45,8%) wies keine Einschrankung der Fingerbeweglichkeit auf

(Summenscore = 0). Bei einem Anteil von 16,7 Prozent lag mit einem Summen-
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score von 1 bis 2 cm eine leichte Einschrankung vor. Immerhin knapp 30 Prozent
der Patienten wiesen einen Score von >6 auf, was auf eine deutliche Behinderung

der Fingerbeweglichkeit schlie3en lield (Tab. 23).

Tab. 23: Summenscore der Fingerbeweglichkeit der betroffenen Hand.

ﬁug:nmen-Score Patienten (n) Prozent giiltige Prozent
0 11 42,3 458

1-2 4 15,3 16.7

3-5 2 7.6 8.4

6-8 4 15,3 16,7

>9 3 11,4 12,6
Gesamt 24 92,3 100
keine Angabe 2 7.7

Gesamt 26 100

Von einer Einschrankung der Fingerbeweglichkeit waren vor allem die beiden
Altersgruppen der bis 30-jahrigen und der Uber 50-jahrigen betroffen. Der
durchschnittliche Score war bei diesen Altersgruppen signifikant hoher bei der
mittleren Altersgruppe (31-50 J.) (Abb. 12).

12

10 p=0,014 p=0,032

]

Mittlerer Score
(o)}

bis 30 31-50 >50 Jahre
Altersgruppe

Abb. 12: Score der Fingerbeweglichkeit in Abhangigkeit vom Alter.
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Mehrfache Operationen zur Infektsanierung waren mit einer deutlichen Einschran-
kung der Fingerbeweglichkeit assoziiert. Der mittlere Summenwert betrug bei den
Patienten mit mehr als zwei Operationen 4,90+4,31 cm; bei den Patienten mit nur
einer OP hingegen lag der Summenwert mit 1,57+2,53 cm deutlich darunter
(p=0,047) (Abb. 13). Das obige Ergebnis spiegelte sich auch in der Patientenver-
teilung wider. Sofern nur eine OP notwendig war, wiesen nur etwa ein Funftel der
Patienten (21,4%; n=3 von 14) eine malige bis starke Einschrankung der
Fingerbeweglichkeit auf (Score >3). Bei Patienten mit Mehrfach-OP lag dieser

Anteil mit 60 Prozent fast dreimal so hoch (n=6 von 10).

[
o

p=0,047

Mittlerer Score
o K N W & U1 OO N 00 O

Einzel-OP Mehrfach-OP

Abb. 13: Score der Fingerbeweglichkeit in Abhangigkeit von der Anzahl der OPs.

Der Score der Fingerbeweglichkeit nach Katzenbissverletzung war etwas hdher
als nach Hundebiss, wobei die Differenz eher gering und statistisch nicht
signifikant war (3,33+4,03 vs. 2,83+3,82).

3.2.5.6 Faustschluss-Kraft

In Folge der Bissverletzung kam es bei den Patienten zu einer durchschnittlichen
Kraftminderung der verletzten Hand (Faustschluss-Kraft) von 20,9+26,2 Prozent
im Vergleich zur gesunden Hand. Die Spanne lag dabei in einem sehr weiten

Bereich zwischen 0 und 93,8 Prozent.
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Bei etwa der Halfte der Patienten lag keine (26,1%) oder nur eine geringe (21,7%)
Kraftminderung der Hand vor. In mehr als einem Viertel der Falle (26,1%) konnte
allerdings eine deutliche Einschrankung der Faustschluss-Kraft von mehr als 30

Prozent festgestellt werden (Tab. 24).

Tab. 24: Kraftminderung (Faustschluss-Kraft) durch Bissverletzung.

Kraftminderung
der betroffenen | Patienten (n) Prozent gultige Prozent
Hand (Score)

keine (0) 6 23,1 26,1
bis 10 % (1) 5 19,2 21,7
(>21)0 bis 20 % 5 19,2 217
; o
(>32)0 bis 30 % 1 3.8 43
>30 % (4) 6 23,1 26,1
Gesamt 23 88,5 100
keine Angabe 3 11,5
Gesamt 26 100

In Abhangigkeit vom Ausmal} der Kraftminderung wurden Score-Punkte zwischen
0 (keine Kraftminderung) und 4 (Kraftminderung > 30%) zugeordnet (vgl. Tab. 24,
oben). Der so errechnete mittlere Score lag bei 1,83+1,56.

Von einer starken Kraftminderung der Hand (mehr als 30%) waren vornehmlich
die Patienten im Alter bis 30 Jahre betroffen. 40 Prozent der Patienten jener
Altersgruppe wies eine solche Kraftminderung auf (n=2 von 5). In der Gruppe der
31-50-jahrigen waren lediglich 21,4 Prozent (n=3 von 14) derart stark einge-
schrankt, in der Gruppe der Uber 50-jahrigen 16,1 Prozent (n=1 von 6). Dement-
sprechend war auch der durchschnittliche Score der Kraftminderung bei den
jungen Patienten deutlich hoher als bei den beiden anderen Altersgruppen
(3,33+1,56 vs. 1,69+1,49 bzw. 3,33+1,56 vs. 1,67+1,63). Diese Differenzen waren
allerdings statistisch nicht signifikant.

Ebenso waren von einer starken Kraftminderung der Hand Patienten mit

notwendiger Mehrfach-OP haufiger betroffen als Patienten mit Einzel-OP.
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Wahrend bei den Patienten mit Mehrfach-OP 40,0 Prozent (n=4 von 10) unter
einer starken Kraftminderung litten, lag dieser Anteil bei den Patienten mit Einzel-
OP bei nur 14,3 Prozent (n=2 von 14). In Analogie dazu war auch der mittlere
Score bei den Patienten mit Mehrfach-OP hoher als bei Patienten mit Einzel-OP;
der Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant (2,11+1,90 vs.
1,64+1,34; n.s.).

Die durchschnittliche Faustschluss-Kraft war auf der betroffenen Seite (Seite der
Bissverletzung) deutlich geringer als auf der gesunden (67,0+33,1 vs. 88,0+33,5
kPa/kg; p=0,002). Die daraus resultierende Kraftminderung betrug somit
21,0+28,9 kPa/kg.

Die am starksten ausgepragte durchschnittliche Kraftminderung der Faust fand
sich bei der Gruppe der Uber 50-jahrigen mit 27,8+39,1 kPa/kg. Die Werte der
jungsten (bis 30 J.) und der mittleren Altersgruppe (31-50 J.) lagen mit 21,8+11,6
bzw. 19,3+28,5 kPa/kg auf einem vergleichbaren Niveau. Signifikante Unterschie-
de zwischen den drei Altersgruppen konnten nicht festgestellt werden.

Patienten, bei denen nur eine OP notwendig geworden war, wiesen durchschnitt-
lich eine ausgepragtere Kraftminderung auf als Patienten nach Mehrfach-OP,
wobei allerdings keine statistische Signifikanz vorlag (12,2+11,7 vs. 5,33+1,53
kPa/kg; n.s.).

3.2.5.7 Zusammengefasste Befunde (objektiv)

Um alle Patienten identifizieren zu konnen, bei denen starkere objektive
Einschrankungen der Beweglichkeit (Handgelenk, Finger) oder der Kraft
(Faustschluss) vorlagen, wurden Kriterien aus den erhobenen Daten definiert
(Tabelle 14). Jeder Patient, bei dem mindestens eine der Variablen eine
entsprechende Wertung aufwies, wurde als Patient mit starkerer objektiver
Einschrankung betrachtet (Tab. 25).
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Tab. 25: Selektionsraster fur Patienten mit
starken objektiven Einschrankungen.

Variable Kodierung
Einschrankung Beweglich- >10°
keit Handgelenk (vertikal)
Einschrankung Beweglich- 5o
keit Handgelenk (horizontal)
Einschrankung Beweglich- >10°
keit Handgelenk (Rotation)
Einschrankung Beweglich- S5 cm
keit Finger (Summenscore)
Kraftminderung (Faust- >30%
schluss)

Es lielen sich 14 Patienten identifizieren, bei denen mindestens eines der obigen
Merkmale zutreffend war (53,8%). Gut ein Drittel der Patienten wies keine
starkeren objektiven Einschrankungen auf (n=10; 38,5%). In zwei Fallen (7,7%)
fehlten die Angaben zur objektiven Beurteilung.

Im Folgenden wurde untersucht inwiefern die subjektiv mit den objektiv erhobenen
Einschrankungen Ubereinstimmten. Hier lag eine méaRige Ubereinstimmung vor.
Von den 11 Patienten, bei denen starkere subjektive Einschrankungen festgestellt
werden konnten, wiesen neun auch eine objektive Einschrankung auf (82%). Bei
zwei Patienten, die sich subjektiv stark eingeschrankt fuhlten, lag kein entspre-
chender objektiver Befund vor. Interessanterweise fanden sich jedoch unter den
14 Patienten mit objektiven Einschrankungen nur neun, die sich auch subjektiv
stark behindert fuhlten (64%). Funf Patienten fuhlten sich trotz objektiv nachge-

wiesenem Funktionsdefizit subjektiv nicht starker eingeschrankt (Tab. 26).
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Tab. 26: Korrelation zwischen subjektiver und

objektiver Einschrankung.

Subjektive Einschréankung
ja nein Gesamt
2 ja 9 5 14
2 2
2c
$ S nein 2 8 10
26
Cg
i | Gesamt 11 13 24

Von starkeren objektiven Beeintrachtigungen war vornehmlich die Gruppe der
jungen Patienten (bis 30 J.) betroffen. Vier Patienten dieser Altersgruppe wiesen
gemal} der obigen Definition eine starkere objektive Beeintrachtigung auf (n=4 von
5; 80%). In der Gruppe der 31 bis 50-jahrigen waren 35,7 Prozent betroffen (n=5
von 14), in der Gruppe der uber 50-jahrigen 83,3 Prozent (n=5 von 6).

Ein deutlicher Unterschied fand sich auch hinsichtlich des Verursachers der
Bissverletzung (Katze vs. Hund). Weniger als die Halfte der Katzenbissopfer
(41,2%; n=7 von 17) wies eine starkere objektive Beeintrachtigung auf, wahrend
dies bei den Hundebissopfern in fast allen Fallen zutraf (83,3%; n=5 von 6).

Ein ebenfalls deutlicher Unterschied ergab sich im Hinblick auf die Anzahl der
notwendigen Operationen. Wahrend bei Patienten mit nur einer OP etwa 43
Prozent (n=6 von 14) starkere objektive Einschrankungen aufwiesen, lag der
Anteil bei den Patienten mit Mehrfach-OP fast doppelt so hoch (80,0% bzw. n=8
von 10).
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3.2.6 DASH-Score

Der mittlere DASH-Score lag bei 12,8+14,3 Punkten und wies eine Spannweite
von 66,7 auf (0-66,7). Von den insgesamt 26 Patienten wiesen 10 (38,5%) einen
relativ geringen DASH-Score zwischen 0 und 5 auf, was einer nur sehr schwach
ausgepragten Behinderung der Handfunktionalitat entsprach. Bei der Halfte der
Patienten (n=13; 50,0%) lag jedoch ein Score von mehr als 10 vor und deutete

somit darauf hin, dass eine relevante Funktionseinschrankung bestand (Abb. 14).

45
40
35 38,5

30
25
20

15
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1§ =
0

>5-10 >10-15 >15-20
DASH-Score

Patienten in %

Abb. 14: DASH-Score (Patientenverteilung).

Hinsichtlich der Altersgruppen fand sich folgende Verteilung: Patienten bis 30
Jahre (12,5+7,2); 31-50 Jahre (10,5+9,2); >50 Jahre (22,8+23,9). Die Unterschie-
de zwischen den Gruppen waren statistisch nicht signifikant.

Bei Katzenbissverletzungen war der Score etwas hoher als bei Hundebissen,
wobei allerdings auch diese Differenz keine statistische Signifikanz aufwies
(14,1+17,2 vs. 11,046,9).

Auch beim Vergleich zwischen den Patienten mit einer oder mehreren OPs war
der mittlere DASH-Score unwesentlich verschieden. Patienten mit einer OP
wiesen hierbei einen etwas hoheren Score auf, als Patienten mit Mehrfach-OP
(13,2+17,2 vs. 11,949,7; n.s.).
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Der DASH-Score korrelierte nur mafdig mit den subjektiven und den objektiven
Beeintrachtigungen. Von den 11 Patienten mit einem hoheren DASH-Score (>15)
wiesen nur sieben Patienten (63,6%) auch starkere subjektive Einschrankungen
auf. Acht der elf Patienten (72,7%) litten unter starkeren objektiven Einschrankun-
gen. (Die Kriterien fur starkere subjektive bzw. objektive Beeintrachtigungen sind
unter den Abschnitten 3.2.4.6 und 3.2.5.7 dargelegt). In der folgenden Grafik ist
der DASH-Score in Abhangigkeit der subjektiven und objektiven Beeintrachtigun-

gen dargestellt. Sofern starkere objektive Beeintrachtigungen vorlagen, war auch

der mittlere DASH-Score signifikant hdher (Abb. 15).

n.s.

p=0,024

Mittlerer DASH-Score

10 -[

.

Subjektiv
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E(+++) 18,9

17,3

Abb. 15: DASH-Score bei Patienten mit leichten (E+) und

starken (E+++) Einschrankungen.
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3.2.7 Subjektive Gesundheit gemaR SF-36

Mittels des Selbstbeurteilungsbogens (SF-36) konnten die Patienten (n=26)
Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand und zur Befindlichkeit machen.
Die durchschnittlichen Ergebnisse aller Patienten sind in der folgenden Tabelle
aufgelistet (Tab. 27).

Tab. 27: Ergebnisse des SF-36 (subjektive Gesundheit).

Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung

Kij_rperliche Funktionsfahigkeit 90 4 10,0 70 100
(K6Fu)
Ko"rperllche Rollenfunktion 76.0 35,0 0 100
(KORo)
Koérperliche Schmerzen 72.8 24.0 10 100
(Schm)
Allg. Gesundheitswahrneh-
mung 67,1 22,3 17 100
(AGes)
Vitalitat
(Vit) 64,8 18,6 25 100
Soziale Funktionsfahigkeit 923 15.4 375 100
(SoFu)
Emotionale Rollenfunktion 808 32.9 0 100
(EmRo)
Psychisches Wohlbefinden 76.0 16.9 8 100
(Psych)
Koérperliche Summenskala
(KSK) 49,5 7,5 31 60
Psychische Summenskala
(PSK) 51,5 9,6 22 65

Um die einzelnen Parameter besser beurteilen zu kdnnen, ist im Folgenden auch
ein Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit den Daten des Bundesgesund-
heitssurvey 1998 (BGS 1998) dargestellt (Bellach et al. 2000). Man erkennt, dass
kein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Gruppen vorhanden war. Fast
alle Items waren bei den Patienten mit Zustand nach infizierten Handverletzungen
auf gleichem Niveau wie bei der Normalbevodlkerung. Lediglich bei den Parame-
tern ,Korperliche Rollenfunktion und ,Emotionale Rollenfunktion® wiesen die
Patienten im Mittel geringfligig niedrigere Werte auf (76,0+35,0 vs. 82,9+32,2 bzw.
80,8+33,9 vs. 89,4+26,4) (Abb. 16).
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Abb. 16: SF-36. Vergleich der Studienpatienten mit Normalbevdlkerung*.
*Quelle: Bundesgesundheitssurvey 1998; Tabelle aus Maurischat et al. (2005).

In der folgenden Abbildung sind die 15 Patienten mit starkeren subjektiven
Einschrankungen oder Schmerzen (vgl. Tab. 17, Seite 55) im Vergleich mit der
Normalbevolkerung dargestellt. Es fallen wiederum die beiden Parameter ,KORo*
und ,EmRo0" auf, die bei den Patienten deutlich geringere (schlechtere) Werte
aufweisen (60,0+38,7 vs. 82,9+32,2 bzw. 71,1+37,5 vs. 89,4+26,4). Die Ubrigen
ltems des SF-36, einschliefllich der beiden Summenskalen KSK und PSK
(korperliche und psychische Summenskala) liel3en bei den Patienten keine grol3e
Abweichung von der Normalbevolkerung erkennen (Abb. 17).
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Abb. 17: SF-36. Vergleich zwischen Patienten mit starkeren subjektiven
Einschrankungen und Normalbevdlkerung.
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Ein weitgehend identisches Bild ergab sich auch beim Vergleich der Patienten mit
starkeren objektiven Beeintrachtigungen (vgl. Tab. 25, Seite 67) und der
Normalbevolkerung. Wiederum waren es die beiden SF-36-ltems ,K6Ro“ und
,LEmMRO0"“, die bei den Patienten im Vergleich zur Normalbevdlkerung deutlich
niedrigere Werte aufwiesen (64,3+41,3 vs. 82,9+32,2 bzw. 71,4+38,9 vs.
89,4+26,4; Abb. 18).
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Abb. 18: SF-36. Vergleich zwischen Patienten mit starkeren objektiven
Einschrankungen und Normalbevdlkerung.

Nahezu ohne Unterschied blieb der Vergleich zwischen Patienten mit Einzel- und
Mehrfach-OP (1-OP vs. >1-OP). Die groRte Differenz ergab sich fur den
Parameter Schmerz, wo Patienten mit Einzel-OP einen geringeren (schlechteren)
Score aufwiesen als die Patienten mit Mehrfach-OP. Der Unterschied war
allerdings statistisch nicht signifikant (68,9+27,2 vs. 77,3+19,9; n.s.) (Abb. 19).
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Abb. 19: SF-36. Vergleich zwischen Patienten mit Einzel-OP (1-OP) und
Mehrfach-OP (>1-OP).
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4 Diskussion

4.1 Anamnese und Behandlung

4.1.1 Epidemiologie

Fur die endgulltige Auswertung standen in dieser Studie die Daten von 12
mannlichen und 14 weiblichen Patienten zur Verfigung. Das mittlere Alter lag bei
41,0 Jahren, wobei die mannlichen Patienten mit 46,3 Jahren durchschnittlich
knapp zehn Jahre alter waren als die weiblichen mit 36,2 Jahren.

Insgesamt waren die Patienten alter, als aufgrund epidemiologischer Daten zu
erwarten gewesen ware. In einer Studie lag das mediane Alter von etwa 13.000
Patienten mit Bissverletzungen, die in US-amerikanischen Notfallambulanzen
versorgt worden waren, zum Beispiel bei 27 Jahren und somit knapp 20 Jahre
niedriger als in der eigenen Untersuchung (MacBean et al. 2007). Dieser
Unterschied konnte sich folgend begrinden: In der genannten Studie wurden
Bissverletzungen aller Lokalisationen berlcksichtigt. Hundebissverletzungen
dominierten deutlich. Hundebissverletzungen betreffen vor allem Kinder.
Insbesondere die Gruppe der 5- bis 9-jahrigen mannlichen Patienten weist hierbei
eine sehr hohe Inzidenz auf (Weiss et al. 1998, Centers for Disease Control and
Prevention 2008).

Kinder spielten in der eigenen Studie, mit Ausnahme eines 12-jahrigen Patienten,
keine Rolle. Das Durchschnittsalter war folglich hdher als epidemiologisch zu
erwarten gewesen ware. Weiterhin wurde in der hier durchgefuhrten Studie eine
spezifische Gruppe untersucht, namlich Patienten mit Bissverletzungen an den
Handen mit Infektionskomplikation und Indikation zur stationaren Behandlung. Es
handelte sich beim eigenen Patientengut also um eine spezielle Subgruppe, die
sich nicht ohne weiteres mit der Gesamtheit der Bissverletzungen im Allgemeinen
vergleichen lasst. Dies gilt umso mehr, als dass bei Kindern, die ja sonst
epidemiologisch eine groliere Rolle spielen, in etwa drei Viertel der Falle der Kopf-
Nacken-Bereich betroffen ist, und somit die Hande eine eher untergeordnete Rolle
spielen (Scheithauer und Rettinger 1997, Steele et al. 2007). Die Griunde hierfur
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sind sicherlich vielfaltig, wobei vermutlich bei Kindern die geringe Korpergrof3e von
Bedeutung sein durfte.

Beim Erwachsenen ist anzunehmen, dass Abwehrbewegungen mit der Hand eine
besondere Rolle spielen. Zumeist ist die rechte oberen Extremitat von Bissverlet-
zungen betroffen, wie von Scheithauer und Rettinger (1997) gezeigt. Auch in der
eigenen Studie dominierte die rechte Hand mit knapp 60 Prozent gegenulber der
linken. In diesem Zusammenhang ist bemerkenswert, dass es sich nur in knapp
einem Viertel der Falle um Hundebissverletzungen handelte. In 65,4 Prozent der
Falle lagen Katzen-Bissverletzungen vor.

Unabhangig von der Lokalisation sind in etwa 80 Prozent der Falle die Verursa-
cher von Bissverletzungen Hunde. Katzenbissverletzungen machen nur einen
Anteil von ca. 10 bis 15 Prozent aus (Gilchrist et al. 2003, MacBean et al. 2007,
Steele et al. 2007). Das eigene Ergebnis ist insofern Uberraschend, als dass
Katzenbissverletzungen mit gut 60 Prozent deutlich dominierten. Berucksichtigt
man allerdings, dass bei Katzenbissverletzungen in etwa zwei Drittel der Falle die
Hande betroffen sind, bei Hundebissverletzungen jedoch nur in etwa halb so
haufig, so erklart sich diese Diskrepanz zumindest teilweise (Patrick und O
Rourke 1998, Ostanello et al. 2005).

Da es sich in dieser Arbeit um eine spezifische Subgruppe handelte (infizierte
Handbissverletzungen mit OP-Indikation), lassen sich jedoch auch noch weitere
Vermutungen ableiten, welche die Dominanz der Katzenbissverletzungen erklaren
kénnen. So werden zum Beispiel Bissverletzungen an der Hand zunachst haufig
verharmlost oder verkannt (Ebinger et al. 2002). Von 16 Patienten, die in einer
deutschen Klinik behandelt worden waren, war nach der Aussage von Ebinger et
al. (2002) in 14 Fallen das initiale Ausmald der Verletzung unterschatzt worden,
was eine zunadchst unzureichende Behandlung zur Folge hatte. Solche Fehlein-
schatzungen kommen insbesondere bei Bissverletzungen an den Handen haufiger
vor, weil sich gerade dort viele sensible Strukturen befinden, die noch dazu sehr
oberflachennah liegen. Hinzu kommen die Ausbreitungswege der Keime, etwa
entlang der Sehnenscheiden, die eine Infektionskomplikation begunstigen (Barrett
und Adler 2010). Gerade bei Katzenbissen an den Handen wird aufgrund des

besonderen Verletzungsmusters nicht selten der wahre Schweregrad falsch
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eingeschatzt. Den oftmals nur geringen oberflachlichen Bisswunden koénnen
aufgrund der spitzen und langen Zahne ohne weiteres auch tiefe Verletzungen
gegenuberstehen, die bis in die kndchernen Strukturen reichen. Es kann also,
insbesondere bei kleinen punktférmigen Katzenbissverletzungen an den Handen,
leicht zu einer Verkennung des Infektionsrisikos kommen (Lichte et al. 2009,
Namdar et al. 2010). Die Infektionsrate bei Katzenbissverletzung ist hdher als bei
anderen Bissverletzungen. Patrick und O° Rourke (1998) gehen von einer
Infektionsrate in der GrélRenordnung von 20 bis 50 Prozent aus. Andere Autoren
geben sogar Infektionsraten von bis zu 80 Prozent an (Dendle und Looke 2008).

Neben der Beobachtung, dass die meisten Bissverletzungen durch Hunde
verursacht sind, konnte gezeigt werden, dass im Falle von Katzenbissverletzun-
gen mehr weibliche als mannliche Patienten betroffen sind. In der grol3 angelegten
Notfallambulanzstudie von Macbean et al. (2007) lag in Bezug auf Katzenbissver-
letzungen der Anteil der weiblichen Patienten bei 64,1 Prozent und somit fast
doppelt so hoch wie bei den mannlichen mit 35,9 Prozent. Ein ahnliches Ergebnis
konnte von Talan et al. (1999) gezeigt werden. Auch gemal® den Daten von
Patrick und O° Rourke et al. (1998) waren von Katzenbissverletzungen mehr
Frauen als Manner betroffen (57,5 vs. 42,5%). Auch in der eigenen Studie konnte
gezeigt werden, dass zumindest tendenziell mehr weibliche als mannliche
Patienten von Katzenbissverletzungen betroffen waren. Wahrend unter allen
weiblichen Patienten 71,4 Prozent das Opfer von Katzenbissen geworden waren,
lag der Anteil bei den mannlichen Patienten mit 58,3 Prozent etwas niedriger. Dies
konnte erklaren, weshalb die Anzahl der weiblichen Patienten etwas grolier war
als die Anzahl der mannlichen (n=14 vs. 12), wobei auch dies, aufgrund der
geringen Fallzahl und der geringen Differenz eben nur als Tendenz gedeutet

werden kann.

4.1.2 Stationare Versorgung

Infizierte Bisswunden der Hande sind ernstzunehmende und komplikationstrachti-
ge Verletzungen. Zu erkennen war dies an der Zahl der zur Infektsanierung
notwendigen Operationen. Durchschnittlich wurden 3,3 + 4,5 operative Eingriffe

vorgenommen.
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Bei gut der Halfte der Patienten (53,8%) konnte mit einer einzigen Operation der
Infekt saniert werden. Bei immerhin einem knappen Drittel waren jedoch mehr als
drei Eingriffe notwendig. In zwei Fallen summierte sich die Anzahl der Operationen
sogar auf 16 bzw. 19. Auch hier zeigte sich wieder die besondere Bedeutung der
Katzenbissverletzungen. Gut die Halfte der Patienten mit solchen Katzenbisswun-
den musste sich mehr als einer Operation unterziehen; im Falle von Hundebiss-
verletzungen war dies nur bei einem Drittel der Fall.

Es wird also auch anhand des Aspektes der notwendigen Operationen deutlich,
dass es nach zunachst harmlos erscheinenden Handverletzungen schwerwiegen-
den Infektionen kommen kann. Zwar wurde in der vorliegenden Arbeit das
Zeitintervall zwischen Bissverletzung und Erstvorstellung beim Arzt nicht erfasst.
Die hohe Anzahl Operationen lassen aber vergleichsweise schwere Infektionen
vermuten. Ein Grund fur die vergleichsweise schweren Verlaufe konnte gewesen
sein, dass sich Patienten erst relativ spat in arztliche Behandlung begaben. Aus
einer belgischen Studie geht hervor, dass insbesondere bei Bissverletzungen der
Unterarme und Hande Patienten erst verspatet (nach mehr als 24 Stunden) eine
Notfallambulanz aufsuchen (Philipsen et al. 2006). Eine retrospektive Untersu-
chung aus der Schweiz zeigte, dass das mediane Intervall zwischen der
Bissverletzung (Hundebisse) und der stationaren Vorstellung infolge Infektions-
komplikationen bei 3,8 Tagen lag (Pfortmueller et al. 2013). Da insbesondere bei
Bissverletzungen der Hand mit einer erhdhten Rate an Infektionen gerechnet
werden muss, ist dies sehr bedenklich (Lichte et a. 2009). Und dass in der
Erhebung von Pfortmueller et al. (2013) 31 der 47 Patienten bei der stationaren
Aufnahme bereits antibiotisch vorbehandelt waren, vermag das Problem sicherlich
nur bedingt relativieren.

Speziell im Hinblick auf Katzenbisse an der Hand wiesen Babovic et al. (2014) in
einer aktuelleren Publikation darauf hin, dass diese Verletzungen sich zu
schwerwiegenden Infektionskomplikationen entwickeln kénnen, weshalb oftmals
eine Hospitalisierung erforderlich wird. Konkret wurden in dieser Studie deshalb
auch 30 Prozent der Katzenbiss-Patienten stationar versorgt. Diese sehr

progressive Vorgehensweise war vermutlich mit ein Grund dafur, weshalb nur 21
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Prozent der Patienten mehr als einer Operation bedurften, gegenuber mehr als 50
Prozent in der eigenen Studie (Babovic et al. 2014).

Neben der Anzahl der notwendig gewordenen Operationen, wurde das Problem
der infizierten Handbissverletzungen auch anhand der stationaren Behandlungs-
dauer deutlich. Im Durchschnitt mussten die Patienten 17 Tage stationar versorgt
werden. Bei fast der Halfte der Patienten wurde die Dauer des stationdren
Aufenthaltes mit mehr als zehn Tagen dokumentiert (Median 8,5 Tage). Ein
wesentlicher Unterschied zwischen Katzen- und Hundebissverletzungen konnte in
Bezug auf die stationare Behandlungsdauer nicht festgestellt werden. In diesem
Zusammenhang gilt es jedoch zu berucksichtigen, dass das Patientenkollektiv mit
26 Fallen relativ klein war und den insgesamt 17 Katzenbissverletzungen nur
sechs Hundebissverletzungen gegenuberstanden.

Im internationalen Vergleich liegt die Dauer der stationaren Behandlung deutlich
unter der im eigenen Patientengut. In Untersuchungen aus den USA lagen
beispielsweise die medianen stationaren Aufenthalte nach Bissverletzung
zwischen 3,3 und 3,5 Tagen, und waren somit, im Vergleich mit den eigenen
Daten (Median 11,5 Tage), um zwei Drittel kirzer (Castrodale 2007, Holmquist
und Elixhauser 2010). Ahnlich kurze stationdre Behandlungszeiten fanden sich
auch bei Babovic et al. (2014) mit durchschnittlich 3,2 Tagen. Interessanterweise
ist die stationare Aufenthaltsdauer Erwachsener langer als fur Kinder (Feldman et
al. (2004). Auch in einer Studie aus Kanada wurden Kinder nach Hundebissverlet-
zungen meist nur ein bis drei Tage lang stationar behandelt (Lang und Klassen
2005). Aufgrund der grundsatzlich strukturell und organisatorisch unterschiedli-
chen Gesundheitssysteme zwischen Amerika und Deutschland sind die Daten zur
stationaren Verweildauer jedoch nur eingeschrankt zu vergleichen. Au3erdem lag
in einer etwas aktuelleren Studie die stationare Verweildauer von Kindern mit
Bissverletzungen (10 Hunde sowie 2 andere Tiere) mit durchschnittlich 5,9+2 4
Tagen hoher als in den oben genannten Untersuchungen (Shipkov et al. 2013).
Bei den genannten Untersuchungen (Castrodale 2007, Holmquist und Elixhauser
2010) ist zu bertcksichtigen, dass es sich vornehmlich um Hundebissverletzungen
handelte, die alle Korperregionen betrafen, wohingegen in der eigenen Studie

ausschlieBlich Bissverletzungen an den Handen eingeschlossen wurden. Da aber
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insbesondere infizierte Bissverletzungen der Hande als besonders komplex
gelten, durfte sich die deutliche Diskrepanz hinsichtlich der stationaren Behand-
lungsdauer hiermit zumindest teilweise erklaren. Allerdings fand sich auch eine
Studie, bei welcher der stationare Aufenthalt im Median ebenfalls nur drei Tage
betragen hatte, obwohl es sich ausschliel3lich um Handbissverletzungen handelte
— im konkreten Fall jedoch um Bissverletzungen der Hande durch Menschen
(Talan et al. 2003). Dies ist Uberraschend, weil gerade Faust-Biss-Verletzungen,
wie sie in der Studie von Talan et al. dominierten, ein besonders hohes Infektions-
risiko besitzen. Gemal Perron et al. (2002) sollen Faust-Biss-Verletzungen sogar
die hochsten Infektionsraten unter allen Bissverletzungen aufweisen. Nicht zuletzt
wegen des oft eher geringen makroskopischen Befundes werden auch diese
haufig unterschatzt; oft finden sich aber ernsthafte Lasionen in der Tiefe, wie etwa
Verletzungen der Gelenkkapsel des Fingergrundgelenkes oder zu Knochenpenet-
rationen (Kuntz et al. 1996). Gemafll Perron et al. (2002) sollen Faust-Biss-
Verletzungen sogar die hochsten Komplikationsraten unter allen Bissverletzungen
aufweisen.

Bei adaquater Primarversorgung handelt es sich bei den meisten Katzenbisswun-
den um eher harmlose Verletzungen. Treten jedoch Infektionen auf, sind langere
stationaren Aufenthalte und operative Eingriffe erforderlich, wie sich anhand der
eigenen und anderer Beobachtungen zeigen lieR. Es liegt aus Deutschland eine
Studie mit 16 infizierten und operationspflichtigen Tierbissverletzungen vor, bei der
sich ahnlich lange stationare Behandlungsdauer ergeben hatte. Die neun Hunde-,
funf Katzen- und 2zwei anderweitigen Bissverletzungen fihrten zu einem
durchschnittlichen stationaren Aufenthalt von zwolf Tagen, woran sich eine
ambulante Versorgung von 16 weiteren Tagen anschloss. Ferner lag eine
Arbeitsunfahigkeit von durchschnittlich drei Monaten vor. Bei 10 dieser 16 Falle
handelte es sich Ubrigens um Handbissverletzungen (Ebinger et al. 2002). In der
eigenen Studie war die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (AU) mit durchschnittlich 6,5
Wochen (Median 3,0; Streubreite 0-52 Wochen) klrzer als bei Ebinger et al.
(2002). Immerhin bei etwa 40 Prozent der Patienten betrug die AU-Dauer jedoch

mehr als einen Monat.
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Interessant war, dass jungere Patienten (bis 30 Jahre) mit durchschnittlich 9,3
Wochen deutlich langer krankgeschrieben waren als 31-50-jahrige mit 6,8 Wochen
oder Uber 50-jahrige mit 5,0 Wochen. Die jungen Patienten wurden alle (5 von 5)
mehr als einmal operiert, was fiur eine vergleichsweise schweres infektidses
Geschehen und Notwendigkeit groRerer operativer Eingriffe spricht. Dieser
Befund kann jedoch nur als Tendenz gedeutet werden, da keine statistische
Signifikanz vorlag. Letzteres konnte jedoch an den geringen Fallzahlen in den drei
Altersgruppen gelegen haben bzw. an der geringen Gesamtfallzahl von 26
Patienten. Patienten, die mehr als einmal operiert wurden, wurden signifikant
langer krankgeschrieben als Patienten, bei denen eine Operation zur Infektbeherr-
schung ausreichte. Dennoch scheint die vorsichtige Interpretation zuldssig, dass
junge Patienten eher zur Verharmlosung von Bissverletzungen neigen als altere,
was dann aufgrund von Komplikationen in einer langeren AU-Dauer resultiert.
Diese Vermutung wird untermauert durch die Beobachtung, dass auch die Dauer
des stationaren Aufenthaltes bei den jungen Patienten deutlich langer war als bei
den alteren: 29,5 vs. 18,1 vs. 11.0 Tage. Auch hier fehlte allerdings die statistische
Signifikanz.

Bemerkenswert ist auch das Ergebnis, dass die AU-Dauer nach Katzenbissverlet-
zungen deutlich langer war als nach Hundebiss (7,1 vs. 2,8 Wochen), wobei bei
fehlender Signifikanz wiederum nur eine Tendenz vorlag. Jedoch untermauert
auch diese Beobachtung die Vermutung, dass vor allem Katzenbissverletzungen

besonders komplikationstrachtig sind.

4.1.3 Antibiotikabehandlung und Mikrobiologie

Ein wesentliches Ziel bei der Behandlung von Bisswunden besteht in der
Vermeidung von Infektionen. Dies wird primar dadurch erreicht, dass man eine
adaquate primare Wundversorgung mit Debridement, Spulung und Ausschnei-
dung der Wunde durchftihrt (Chatterjee 2005, Mor und Waisman 2008, Singer und
Dagum 2008). Insbesondere bei Bisswunden an der Hand wird eine sorgfaltige
chirurgische Exploration empfohlen (Fleisher 1999, Cheung et al. 2013).

Was eine antibiotische Prophylaxe nach Bissverletzungen betrifft, so sind die

Ergebnisse in der Literatur nicht eindeutig und die Diskussion wird kontrovers
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gefuhrt (Ball und Younggren 2007, Merchant et al. 2007). Empfohlen wird eine
solche Malinahme jedoch bei infizierten Bissverletzung der Hand (Looke und
Dendle 2010, Pfortmueller et al. 2013), insbesondere dann, wenn es sich um
punktférmige Verletzungen handelt, wie sie nach Katzenbiss typisch sind (Ebinger
et al. 2002, Rothe et al. 2002). Eilbert (2003) flhrt in diesem Zusammenhang aus,
dass bei Verletzungen, die alter als 24 bis 48 Stunden sind, eine Antibiotikapro-
phylaxe nicht mehr erforderlich ist. Diese Empfehlungen sind jedoch nicht
unumstritten, weil der Nutzen bisher nicht sicher belegt werden konnte (Turner
2004). Fur Handbissverletzungen konnte jedoch gezeigt werden, dass durch eine
Antibiotikaprophylaxe die Rate der Infektionen von 28 auf 2 Prozent gesenkt
werden kann (Ellis und Ellis 2014).

In einer aktuelleren Studie waren 104 Bissverletzungen durch Menschen
untersucht worden. Mehr als die Halfte dieser Patienten (60,5%) hatte eine
Antibiotikaprophylaxe fur die Dauer von 5 bis 10 Tagen erhalten. Allerdings
wurden im Rahmen dieser Studie auch anderweitige Lokalisationen berucksichtigt,
wenngleich hierbei Finger und Hande mit 51 Prozent dominierten. Inwiefern diese
Patientengruppe antibiotisch versorgt wurde, geht aus der Publikation leider nicht
explizit hervor (Tabbara et al. 2012).

Zu unterscheiden von der Prophylaxe ist die Antibiotikatherapie bei Infektionen.
Bei den Patienten der eigenen Studie wurde in fast allen Fallen eine antibiotische
Behandlung in den Krankenhausunterlagen dokumentiert. Explizit verzichtet wurde
auf eine solche Malknahme lediglich in einem Fall. Es handelte sich hierbei um
einen 68-jahrigen Patienten mit Hundebissverletzung am Daumen. Nahere
Informationen dartber, weshalb auf ein Antibiotikum verzichtet wurde, lagen nicht
vor; der Keimnachweis war allerdings negativ.

Bei Bisswunden liegen zumeist multimikrobielle Kontaminationen vor, wobei dies
nicht zwingend auch zur Infektion fuhren muss (Talan et al. 1999, Mor und
Waisman 2008). Beim eigenen Patientengut wurde in allen Fallen eine mikrobielle
Untersuchung dokumentiert, wobei nur in 42 Prozent der Falle (n=11) ein positiver
Befund vorlag. Neun der zehn positiven Befunde wurden bei Patienten nach

Katzenbissverletzung erhoben, was gut der Halfte aller Katzenbissfalle entsprach.
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Bei Hundebissverletzungen lag der Anteil der positiven Befunde nur bei 12,5
Prozent (n=1 von 8).

Bei den elf Patienten mit positivem Keimnachweis konnte der Befund in acht
Fallen naher spezifiziert werden. In allen acht Fallen handelte es sich um
Katzenbissverletzungen. Hier wurde meist der Keim Pasteurella multicida isoliert
wurde (n=7 von 8). Dieser Keim kommt bei Katzenbissverletzungen besonders
haufig vor (Talan et al. 1999, Capellan und Hollander 2003, Malahias et al. 2014).
Das besondere an Pasteurella-Arten ist, dass sie besonders schnell streuen und
innerhalb von zwdlf Stunden bereits schwere Infektionen verursachen kdnnen
(Mor und Waisman 2008). Dieser Umstand macht Katzenbissverletzungen
besonders riskant, besonders auch vor dem Hintergrund, dass diese aulderlich oft
eher unscheinbar wirken kdnnen, und deshalb zunachst oft unterschatzt werden.
Sofern ein positiver Keimnachweis erhoben werden konnte, war im eigenen
Patientengut die durchschnittliche stationare Behandlungsdauer fast doppelt so
lange wie bei den Patienten ohne Keimnachweis (23,7 vs. 12,8 Tage). Das
Ergebnis war allerdings statistisch nicht signifikant. Es erscheint jedoch ohne
weiteres plausibel, dass im Falle einer Pasteurellen-Infektion der Verlauf

schwerwiegender und die Behandlungsdauer deshalb langer ist.

4.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Das Hauptziel dieser Studie war es, die langerfristigen Folgen von infizierten
Bissverletzungen an der Hand zu untersuchen. Mittels eines Fragebogens wurden
hierbei zunachst die subjektiven Beeintrachtigungen ermittelt. Im Anschluss daran
erfolgte eine klinische Untersuchung, um das Ausmalf der Verletzungsfolgen auch
objektiv beurteilen zu kénnen. Erganzt wurde dies durch die Ermittlung des DASH-
Scores sowie durch die Beurteilung der Lebensqualitat anhand des Fragebogens
SF-36.

4.2.1 Subjektive Beeintrachtigungen

Insgesamt zeigte sich, dass gut ein Viertel der Patienten subjektiv unter

alltagsrelevanten Beschwerden litt, wie etwa Ruhe-, Belastungsschmerzen oder
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Einschrankungen der Beweglichkeit. Zur Beurteilung des Schmerzes wurden
sowohl eine 4- als auch eine 11-stufige Schmerzskala verwendet.

Gemessen an der 4-stufigen Skala waren 42 Prozent der Patienten schmerzfrei,
bei einem Drittel traten Schmerzen lediglich unter starker Belastung auf. Immerhin
ein Viertel der Patienten klagte jedoch auch Uuber Ruheschmerzen oder Schmer-
zen, die bereits bei Alltagstatigkeiten auftraten. Interessanterweise waren von
Ruheschmerzen oder Schmerzen bei Alltagstatigkeit vor allem die Patienten im
Alter Uber 50 Jahre betroffen (66,7%). In der Gruppe der jungen Erwachsenen (bis
30 Jahre) klagte keiner der flnf Patienten Uber solche Schmerzen. In der Gruppe
der 31-50-jahrigen waren es lediglich 14,2 Prozent (n=2 von 14). Zwischen dem
Alter und dem subjektiven Schmerzscore konnte eine statistisch signifikante
Korrelation aufgezeigt werden (r=0,44; p=0,038). Erwartungsgemaf hatte auch die
Anzahl der notwendigen Operationen einen Einfluss auf die Schmerzen. Uber
starkere Schmerzen klagten vor allem jene Patienten, die mehr als einmal operiert
werden mussten (41,7 vs. 28,6%). Ferner fand sich bei den Patienten nach
Mehrfach-OP auch ein hoherer durchschnittlicher Schmerzscore, wobei diese
Differenz statistisch nicht signifikant war (1,1+2,1 vs. 0,9+2,0; n.s.).

Im Einklang mit der 4-stufigen Skala zeigte sich fur die 11-stufige visuelle
Analogskala (0-10), dass nahezu kein Patient unter relevanten Ruheschmerzen
litt. Lediglich ein Patient wies mit einem Score von 6-8 starkere Ruheschmerzen
auf. Ein anderes Bild ergab sich bei Betrachtung des Belastungsschmerzes. Hier
zeigte sich auf der 11-stufigen VAS, dass ein Viertel der Patienten Uber starkere
Schmerzen klagte: finf Patienten (20,9%) litten unter starken Schmerzen (Score
6-8), ein Patient (4,2%) unter sehr starken (Score 9-10). Uberraschenderweise
hatte die Durchfihrung mehrerer Operationen keinen nachhaltigen Einfluss auf die
Schmerzsymptomatik bei den Patienten. Unter Berucksichtigung beider
Schmerzskalen fuhrten infizierte Bissverletzungen an der Hand in der Mehrzahl
der Falle zu keinen relevanten Ruhe- oder Belastungsschmerzen. Inwiefern dies
verallgemeinert werden kann lasst sich allerdings nicht sicher beurteilen, weil
Vergleichsdaten aus der Literatur fehlen. Unabhangig davon kann jedoch
festgestellt werden, dass die Prognose der eigenen Patienten im Hinblick auf

langerfristige Schmerzen gut gewesen ist, wenn man sie mit anderen Erkrankun-
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gen, wie zum Beispiel einer Arthritis der Hand, vergleicht. So fanden sich bei
Patienten mit Arthritis im Durchschnitt moderate bis starke langfristige Schmerzen
im Bereich der Hande, und dies, trotz Therapie mit entzindungshemmenden
Medikamenten. Gemessen anhand einer VAS (visuelle Analogskala) mit einer
Spannweite von 0-100 hatten die Schmerzen im Mittel etwa 70+15 betragen
(Barthel et al. 2010). Auch bei Patienten mit Carpaltunnelsyndrom koénnen,
verglichen mit den eigenen Patienten, relativ starke Schmerzen vorliegen. In einer
Interventionsstudie mittlere lag das Schmerzniveau auf einer VAS-Schmerz
(Spanne 0-10) in einer Gruppe bei 6,6+1,1 und in einer zweiten Gruppe bei
6,0+0,8 (Casale et al. 2012).

Am ehesten durften sich die Patienten der eigenen Studie mit solchen Patienten
vergleichen lassen, bei denen keine chronische Erkrankung, sondern ein akutes
Trauma vorlag. Tatsachlich finden sich in der Literatur auch Hinweise darauf, dass
das mittel- oder langerfristige Schmerzempfinden bei akuten Verletzungen deutlich
geringer ist, als bei chronischen Erkrankungen, wie etwa einer Arthritis der Hand.
So fanden sich bei 44 Patienten mit verschiedenen schwereren Handverletzungen
auf einer VAS-Schmerz (Spanne 0-10) drei Monate nach der Behandlung im Mittel
eher leichte Beschwerden von 2,7 (0-9,5). Nach zwdlf Monaten reduzierte sich der
Schmerz sogar auf 2,0 (0-8,4) (Cederlund et al. 2010).

Ein ahnliches Ergebnis wie bei den Schmerzskalen zeigte sich auch im Hinblick
auf die subjektive Bewegungseinschrankung. Dabei wurde deutlich, dass knapp
30 Prozent der Patienten Uber mittelmaRige (20,8%) oder starke (8,3%)
Bewegungseinschrankungen klagten. Vollkommen beschwerdefrei waren in dieser
Hinsicht nur 45,8 Prozent. Anders als beim Schmerz konnte ein Zusammenhang
mit dem Alter hierbei nicht gezeigt werden. Einen signifikanten Einfluss auf die
subjektive Bewegungseinschrankung hatte jedoch die Zahl der notwendigen
Operationen. Patienten nach Mehrfach-OP wiesen im Vergleich zu Patienten nach
Einzel-OP einen dreifach hoheren Durchschnittsscore auf (1,50+1,08 vs.
0,50+0,76; p=0,019).

Auf einer 5-stufigen Skala konnte von den Patienten auch die kosmetische
Beeintrachtigung beurteilt werden. Ein Drittel der Patienten wies hierbei mittelgra-

dige (Score=3) bis sehr starke (Score=5) Beeintrachtigungen auf. Ahnlich dem
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Schmerz, zeigte sich wiederum ein Zusammenhang mit dem Alter, der wegen
fehlender statistischer Signifikanz allerdings nur als Tendenz gewertet werden
kann. Immerhin jedoch wiesen die alteren Patienten (>50 Jahre) einen gut doppelt
so hohen Score auf, wie die bis 30-jahrigen (2,67 vs. 1,25). Bei keinem der jungen
Patienten fand sich ein Score von mehr als zwei, was bedeutet, dass hier das
kosmetische Bild allenfalls leicht gestért war. Bei den Uber 50-jahrigen hingegen
klagten zwei Drittel Uber zumindest mittelgradige kosmetische Beeintrachtigungen
(Score>3). Die Anzahl der notwendig gewordenen Operationen hatte keinen
wesentlichen Einfluss auf die subjektive kosmetische Beeintrachtigung. Zwar
wiesen die Patienten nach Mehrfach-OP einen etwas hdoheren Score auf, jedoch
lag keine statistisch signifikante Abweichung vor (2,30+1,16 vs. 2,00+1,30; n.s.).
Die Ergebnisse hinsichtlich des Schmerzes, der Bewegungseinschrankung und
des kosmetischen Befundes spiegelten sich auch im subjektiven Gesamturteil der
Patienten wider, das auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr gut‘ (Score=1) bis
.Schlecht® (Score=5) beurteilt werden konnte. Die meisten Patienten (62,5%)
beurteilten diesen Punkt zwar mit gut bis sehr gut, immerhin ein Viertel gab jedoch
ein Rating von ,4“ (eher schlecht) oder ,5“ (schlecht) ab und waren somit mit dem
subjektiven Gesamtbefund unzufrieden. Wiederum ergab sich eine tendenzielle
Altersabhangigkeit, wobei die uber 50-jahrigen Patienten einen doppelt so hohen
Score aufwiesen wie die bis 30-jahrigen (3,0 vs. 1,5). Keiner der funf Patienten
aus der Gruppe bis 30 Jahre wies einen Score >3 auf (maRig bis schlecht), in der
Gruppe der 31-50-jahrigen und der Uber 50-jahrigen wiesen jedoch 42,9 bzw. 50,0
Prozent der Patienten ein maRiges oder schlechtes Ergebnis auf. Junge Patienten
waren also mit dem Gesamtergebnis zufriedener als altere. Die Anzahl der
notwendig gewordenen Operationen hatte keinen bedeutsamen Einfluss auf das
subjektive Gesamtergebnis. Patienten mit Mehrfach- und Einzel-OP wiesen einen
nahezu identischen mittleren Score auf.

Um herauszufinden welche Patienten eine starke subjektive Einschrankung
erfahren hatten, wurden in einem letzten Schritt alle Patienten selektiert, bei denen
eines der folgenden Merkmale zutraf: Starker Schmerz (VAS) in Ruhe, starker
Schmerz (VAS) bei Belastung, starke Bewegungseinschrankung, starke

kosmetische Beeintrachtigung oder schlechtes subjektives Gesamturteil. Hierbei
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zeigte sich, dass bei der Halfte der Patienten (n=13; 50,0%) keine starkeren
subjektiven Beeintrachtigungen vorlagen. Immerhin 11 Patienten (42,3%) wiesen
jedoch bei mindestens einem der gepriften Merkmale einen unglnstigen Befund
auf. Vor dem Hintergrund der subjektiven Einzelergebnisse vermag es nicht zu
uberraschen, dass auch bei den zusammengefassten Befunden vor allem die
Altersgruppe der Uber 50-jahrigen betroffen war. Vier der sechs Patienten dieser
Gruppe (66,7%) wiesen hinsichtlich von mindestens einem Merkmal ein
schlechtes Ergebnis auf. Bei den 31-50-jahrigen lag diese Quote mit 42,9 Prozent
deutlich niedriger (n=6 von 14), bei den jungen Patienten (bis 30 Jahre) sogar bei
nur 20 Prozent (n=1 von 5). Die Anzahl der notwendig gewordenen Operationen
hatte interessanterweise so gut wie keinen Einfluss auf dieses Ergebnis. Wahrend
in der Gruppe der Patienten mit Mehrfach-OP 41,7 Prozent Uber starkere
subjektive Einschrankungen klagten, war dieser Anteil bei den Patienten mit
Einzel-OP mit 42,9 Prozent fast identisch.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei bis zu etwa 40 Prozent der
Patienten, die wegen Bissverletzung stationar und chirurgisch versorgt werden
mussten, in subjektiver Hinsicht durchaus relevante Beeintrachtigungen
vorhanden waren. Da die Befunde mehrere Monate nach der Behandlung erhoben
wurden, kann von langerfristigen Problemen bzw. Folgeschaden ausgegangen
werden. Interessant war die Beobachtung, dass tendenziell vor allem die alteren
Patienten (>50 Jahre) betroffen waren, obgleich eine statistische Signifikanz
fehlte. Fur einen klinisch relevanten Zusammenhang spricht auch der Umstand,
dass diese Unterschiede hinsichtlich fast aller Einzelfaktoren vorhanden waren.
Daraus folgt zumindest als Verdacht, dass altere Patienten hinsichtlich der
langerfristigen subjektiven Beeintrachtigungen nach einer Bissverletzung einem
hoheren Risiko unterliegen. Uber die mdglichen Griinde hierflr kann allerdings nur
spekuliert werden. Unwahrscheinlich durfte jedoch sein, dass bei alteren Patienten
die Bissverletzungen schwerwiegender waren als bei den jungeren. Dagegen
spricht schon die Beobachtung, dass die jungen Patienten (bis 30 Jahre) deutlich
langer stationar behandelt werden mussten, als die Patienten der beiden anderen
Altersgruppen (25,0 vs. 17,4 bei den 31-50-jahrigen bzw. 11,0 Tage bei den Uber

50-jahrigen). Vom Aspekt der Behandlungsdauer her wirde man annehmen, dass
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vielmehr die jungeren Patienten schwerere Verletzungen bzw. Komplikationen
aufgewiesen hatten. Spekulativ bleibt die Uberlegung, dass méglicherweise
gerade wegen der langeren stationaren Betreuung die jingeren Patienten unter
geringeren subjektiven Beeintrachtigungen zu leiden hatten. Denkbar ware jedoch,
dass Patienten mit schweren klinischen Verlaufen bereits wahrend des langeren
stationaren Aufenthalts physiotherapeutische Anwendungen erhalten. Dies kdonnte
zumindest teilweise erklaren, weshalb es gerade die jungeren Patienten waren,
die am wenigsten von langerfristigen Folgen betroffen waren. Eine Rolle durfte
jedoch auch spielen, dass Heilungsprozesse bei Alteren einen eher unglinstigen
Verlauf aufweisen.

Hinweise dafur, dass der Krankheitsverlauf bei alteren Patienten ungunstiger
verlauft lassen sich auch in der Literatur finden. In einer hollandischen Studie aus
dem Jahr 2011 konnte gezeigt werden, dass Patienten mit berufsbedingten
Erkrankungen der oberen Extremitat (Schulter-Arm-Syndrom, Karpaltunnelsyn-
drom etc.) im Alter uber 45 Jahre den langerfristigen Erfolg der medizinischen und
arbeitsplatztechnischen Interventionen signifikant schlechter beurteilten als
jungere. Funktionelle Einschrankungen (z.B. DASH) und Beurteilungen der
Lebensqualitat (z.B. SF-36) wurden von den Alteren deutlich ungiinstiger bewertet
(Spreeuwers et al. 2011). Eine gewisse Rolle durfte in diesem Zusammenhang
spielen, dass bei alteren Patienten bestimmte Begleiterkrankungen haufiger
vorhanden sind. So liegen hier nicht selten degenerative chondrale Veranderun-
gen vor, etwa an den Fingerendgelenken, oder die Patienten leiden an einer
Rhizarthrose (Chochole 2011). Auch Veranderungen im Sinne eines Karpaltunnel-
syndroms treten im Alter haufiger auf. Von Bedeutung durfte auch sein, dass das
Alter mit einer Atrophie der Handbinnenmuskulatur einhergeht, und auch
anderweitige trophische Stérungen an Haut und Bindegewebe vorliegen konnen
(Chochole 2011). Die wahrend der Behandlung von Infektionen durchgefuhrte
Ruhigstellung der betroffenen Extremitat und zeitweilige eingeschrankte
Mobilisation der angrenzenden Gelenke kénnte zu einer Exazerbation zuvor nicht
existenter oder gering ausgepragter Symptome einer degenerativen Erkrankung
der Hand einhergehen und einen nachhaltigen negativen Einfluss auf das

Behandlungsergebnis besitzen.
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Bemerkenswert erscheint im Hinblick auf die mdglichen altersrelevanten
Unterschiede auch noch ein weiterer Aspekt. Auf die Frage, ob die Bissverletzung
eine Auswirkung auf die berufliche Tatigkeit habe, antworteten nur sieben der 26
Patienten mit ,ja“. Vier dieser sieben Patienten gehdrten hierbei der jungen
Altersgruppe an, womit sich fast alle Patienten der bis 30-jahrigen in der
beruflichen Tatigkeit eingeschrankt fihlten (n=4 von 5). Dies kénnte wiederum zu
der Vermutung fUhren, dass die Verletzungen bei den jungen Patienten schwere-
rer Natur waren. Im Widerspruch dazu steht aber die Ubrige subjektive Selbstein-
schatzung dieser Patientengruppe, die ja deutlich gunstiger ausgefallen war als
bei den alteren Patienten, wie weiter oben gezeigt werden konnte. Es darf in
diesem Zusammenhang allerdings nicht vergessen werden, dass berufliche
Einschrankungen bei den alteren Patienten (>50 Jahre) schon deshalb eine
untergeordnete Rolle spielten, weil sich in dieser Gruppe auch Patienten
befanden, die nicht mehr erwerbstatig waren. Aufgrund der eher positiven
subjektiven Selbstbeurteilung der jungeren Patienten scheint die Schlussfolgerung
zulassig, dass auch nach mehreren operativen Eingriffen zur Beherrschung von
infizierten Bissverletzungen an der Hand nur selten nachhaltige berufliche
Einschrankungen zu erwarten sind. Insgesamt ist hierbei zu berlcksichtigen,
welche Art von beruflicher Tatigkeit im Einzelnen ausgelbt wurde. So hat die
Versteifung eines Fingers fur einen Musiker (Klavier, Geige etc.) oder Feinmecha-

niker eine ganz andere Relevanz als beispielsweise fur eine Burokraft.

4.2.2 Objektive Befunde

Den subjektiven Beeintrachtigungen wurde mittels klinischer Untersuchung eine
Reihe von objektiven Befunden gegenubergestellt. Hierbei wurde die Beweglich-
keit der Hand in drei Ebenen gemessen (vertikal, horizontal und Umwendbewe-
gung).

Die Ergebnisse der objektiven Untersuchungen waren insofern in guter Uberein-
stimmung mit den subjektiven Variablen, als dass die prozentualen Anteile der
Patienten mit schwereren Einschrankungen in etwa gleich waren. Der Anteil an
Patienten lag sowohl fur die subjektiven als die objektiven starkeren Einschran-

kungen bei 25 bis 30 Prozent.
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Es zeigte sich, dass knapp 30 Prozent der Patienten in der dorsal-palmaren Achse
eine starkere Bewegungseinschrankung aufwiesen (mehr als 10 Grad; Score 2-3).
Bezuglich der ulnar-radialen Achse war das Ergebnis fast identisch. Wiederum
fast 30 Prozent der Patienten wiesen eine starkere Einschrankung auf, wobei in
dieser Achse bereits bei einer Verminderung um mehr als funf Grad von einem
starkeren Befund ausgegangen wurde (das maximale Winkelmal} ist mit 70 Grad
in der ulnar-radialen Achse deutlich geringer als in der dorsal-palmaren mit etwa
120 Grad). In der Rotationsebene (Umwendbewegungen) lagen im Wesentlichen
keine Behinderungen vor. Lediglich bei etwa 20 Prozent der Patienten konnte eine
geringgradige Einschrankung von maximal 10 Grad festgestellt werden. Bei den
ubrigen Patienten lag gar keine Einschrankung vor. Anzumerken ist, dass die
Umwendbewegungen des Unterarms eine gemeinsame Bewegung im proximalen
und distalen Radioulnargelenk darstellen. Isolierte Verletzungen an der Hand
fuhren daher nur in Einzelfallen zu Funktionseinschrankungen in dieser Bewe-
gungsachse.

In Abhangigkeit vom Schweregrad der Bewegungseinschrankungen waren auch
Score-Punkte zugeordnet worden, um Subgruppen besser vergleichen zu kdnnen.
Hierbei fiel vor allem auf, dass bei Patienten nach Mehrfach-OP, gegenlber
Patienten nach Einzel-OP, eine signifikante Bewegungseinschrankung (ulnar-
radial) vorlag. Der mittlere Score war bei den Patienten mit Mehrfach-OP fast
dreimal so hoch (1,40+1,17 vs. 0,50+1,09; p<0,039). Hinsichtlich der beiden
anderen Bewegungsachsen (horizontal und vertikal) waren die Unterschiede
diesbeziglich geringer und statistisch nicht signifikant.

Insgesamt wies fast die Halfte der Patienten (45,8%) in mindestens einer der drei
Achsen eine starkere Bewegungseinschrankung der Hand auf. Auch dies
entsprach dem zusammengefassten Befund der subjektiven Ergebnisse. Hier
hatte sich gezeigt, dass 42,3 Prozent der Patienten unter starkeren subjektiven
Beschwerden litten, wenn man alle Einzelfaktoren (Schmerz, subjektive
Bewegungseinschrankung etc.) zusammen betrachtete. Es fiel jedoch ein
bemerkenswerter Unterschied auf: Wahrend hinsichtlich der subjektiven
Beschwerden die Gruppe der jungen Patienten (bis 30 Jahre) kaum betroffen war,

zeigte sich bei der objektiven Untersuchung ein fast kontrares Bild. Drei der funf
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Patienten dieser Altersgruppe (60%) litten unter starkeren objektiven Einschran-
kungen der Handbeweglichkeit. Unterschiede gab es auch hinsichtlich der
mittleren Altersgruppe (31-50 Jahre). Der Anteil der Patienten mit starkeren
objektiven Einschrankungen lag mit 21,4 Prozent nur etwa halb so hoch wie der
Anteil der Patienten mit starkeren subjektiven Befunden (42,3%). Eine bessere
Korrelation zwischen subjektiven und objektiven Befunden fand sich hingegen bei
den alteren Patienten (Uber 50 Jahre). Ausgepragtere Einschrankungen der
Beweglichkeit im Handgelenk fanden sich bei 83,3 Prozent dieser Patienten
(subjektive Beeintrachtigungen: 66,7%).

Wie die Diskrepanzen hinsichtlich der subjektiven und objektiven Beeintrachtigun-
gen bei den jungen Patienten zu interpretieren sind, muss an dieser Stelle
offenbleiben. Die Anzahl an Patienten in den einzelnen Altersgruppen ist
insgesamt gering und limitiert die Aussagekraft (Altersgruppe < 30 Jahre (n=5);
> 50 Jahre (n=6)). Bei vorsichtiger Beurteilung konnte jedoch vermutet werden,
dass junge Patienten ihre objektiven Einschrankungen als weniger schwerwiegend
betrachten, als dies bei alteren der Fall ist. Allerdings ware dies insofern etwas
Uberraschend, als gerade jungere Menschen sich aufgrund eines vermehrten
Bedurfnisses an Aktivitaten, zum Beispiel in Freizeit und Sport, durch eine
objektive Einschrankung der Beweglichkeit auch subjektiv sehr eingeschrankt
fuhlen mussten. Dies war bei den Patienten dieser Studie allerdings nicht der Fall.
Besonders die Gruppe der jungen Patienten (bis 30 Jahre) wertete die objektiv
schwerwiegend erscheinenden Beeintrachtigungen als subjektiv eher weniger
schwerwiegend. Es deutet sich an, dass die objektiv messbaren Befunde
hinsichtlich der Beweglichkeit im Handgelenk letztlich nicht sehr schwerwiegend
waren, obgleich sie nach eigener Definition als ausgepragtere Einschrankungen
definiert worden waren.

Die genannten Beobachtungen spiegelten sich auch im Summenscore der
Bewegungseinschrankung wider (Score-Summe aus den drei Bewegungsebe-
nen). Sowohl die jungen (bis 30 J.) als auch die alteren (>50J.) wiesen einen
signifikant hoheren Score auf als die Patienten der mittleren Altersgruppe (30-
50 J.). Der mittlere Score der jungen Patienten lag bei 2,75+0,50 (p=0,04), der

Score der mittleren Altersgruppe bei 1,15+1,41 und der Score der Uber 50-jahrigen
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bei 3,50+1,76 (p=0,06). Erwartungsgemaly hatte auch die Zahl der notwendig
gewordenen Operationen einen Einfluss auf diesen Summenscore. War mehr als
eine Operation erforderlich, fand sich ein fast doppelt so hoher Summenscore,
verglichen mit den Patienten nach Einzel-OP. Allerdings fehlte die statistische
Signifikanz (2,60+1,71 vs. 1,50+1,65; n.s.).

Die Einschrankungen der Handgelenkbeweglichkeit, wie sie bei den eigenen
Patienten beobachtet wurden, waren in etwa vergleichbar mit jenen, wie sie bei
Patienten nach ausgeheilter distaler Radiusfraktur auftreten kdnnen. So fanden
sich in einer Studie bei Patienten mit distaler Radiusfraktur sechs Wochen nach
Behandlungsende, ganz ahnlich den eigenen Ergebnissen, die starksten
Einschrankungen hinsichtlich der horizontalen Beweglichkeit (radial-ulnare
Bewegung). Die Beweglichkeit war hier allerdings um etwa die Halfte einge-
schrankt (um ca. 30-40°), also deutlich starker als bei den eigenen Patienten, wo
fast alle Patienten nur eine Einschrankung von 10° oder weniger aufwiesen. Wie
bei den eigenen Patienten war in jener Studie aber auch die Umwendbewegung
kaum beeintrachtigt. Ebenso war auch die vertikale Beweglichkeit (dorsal-palmar)
nur gering eingeschrankt (Kay et al. 2008).

Neben der Beweglichkeit des Handgelenkes wurde auch die der Finger unter-
sucht. Aus den Messungen der Abstande von Nagelrand-Hohlhandfalte (in cm)
und der Nagelrand-Handrlckenebene (in cm) wurde ein Summenscore der vier
Finger D2 bis D5 gebildet. Einschrankungen von insgesamt mehr als funf
Zentimeter aus der Summe aller vier Finger in beide Richtungen (Nagelrand-
Hohlhand + Nagelrand-Handrlickenebene) wurden als schwerwiegendere Befunde
betrachtet. Diese fanden sich wiederum bei knapp 30 Prozent aller Patienten,
ahnlich wie bei der Beweglichkeit der Hand. Ahnlich war auch die Altersverteilung,
die erkennen liel3, dass vor allem die junge Altersgruppe (bis 30 Jahre) und die
alteren (Uber 50 Jahre) betroffen waren.

Auffallend war, dass Patienten mit mehreren operativen Eingriffen eine deutliche
Einschrankung der Fingerbeweglichkeit aufwiesen im Vergleich zu den Patienten
mit nur einer Operation (Summenscore 4,90+4,31 vs. 1,57+2,53;p<0,047). Die
vollstandige Bewegung der Finger ist auf ein funktionierendes Zusammenspiel von

Streck- und Beugesehnen und deren Gleitgewebe sowie eine regelgerechte
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Artikulation aller Fingergelenke angewiesen. Dieses komplexe Zusammenspiel
ermoglicht eine aulerordentlich differenzierte Beweglichkeit, gleichzeitig ist es
leicht anfallig. Bereits einfache Fingerfrakturen oder isolierten Luxationen, zum
Beispiel im Fingermittelgelenk, kdnnen nachhaltig zu einer Funktionseinschran-
kung der Finger fihren (Freiberg et al. 2006). Verletzungen des Sehnenapparats
(insbesondere der Beugesehnen) waren noch im letzten Jahrhundert mit einer
sicheren und deutlichen Bewegungseinschrankung verbunden. Trotz Weiterent-
wicklung in der Behandlung von Beugesehnenverletzungen sind langfristige
Funktionseinschrankungen der betroffenen Finger noch haufig (Tang 2013).
Insgesamt ist es daher gut nachvollziehbar, dass mehrere Operationen zur
Therapie einer infizierten Bissverletzung an der Hand nachhaltig zu einer
Bewegungseinschrankung der Finger fuhren. Die geringere Einschrankung nach
nur einer Operation weist erneut auf die Bedeutung einer frihzeitigen operativen
Therapie auch fur das funktionelle Ergebnis hin.

Hinsichtlich der Kraft (Faustschluss) fand sich bei 26,1 Prozent der Patienten eine
Minderung von mehr als 30 Prozent, was als starkere Funktionseinbul3e betrachtet
wurde. Betroffen waren vor allem wieder die jungeren Patienten (bis 30 Jahre),
wobei zwei der funf Patienten dieser Altersgruppe (40%) einen deutlich verminder-
ten Kraftschluss aufwiesen; in den beiden anderen Altersgruppen lagen die Anteile
mit 21,4 und 16,1 Prozent deutlich darunter. Insbesondere in der Gruppe der Uber
50-jahrigen war der Anteil mit 16,1 Prozent relativ gering (n=1 von 6), verglichen
mit den Raten, die hinsichtlich der Behinderungen in Hand- und Fingergelenken
hier beobachtet worden waren. In Analogie zu diesen Beobachtungen waren auch
die mittleren Score-Werte bei den jungeren Patienten deutlich héher als bei den
beiden alteren Altersgruppen, wobei allerdings die statistische Signifikanz fehlte
(3,33+1,56 vs. 1,69+1,49 bzw. 3,33+1,56 vs. 1,67+1,63). Ferner fand sich bei den
Patienten nach Mehrfach-OP eine starkere Einschrankung der Faustschlusskraft
(héherer Score) als bei den Patienten nach Einzel-OP, wiederum allerdings ohne
statistische Signifikanz (2,11+1,90 vs. 1,64+1,34 n.s.).

Ahnlich den subjektiven Beschwerden wurde auch fiir die objektiven Variablen
(Beweglichkeit von Hand und Fingern; Faustschluss-Kraft) eine Gesamtbeurtei-

lung vorgenommen. Dabei zeigte sich, dass gut die Halfte aller Patienten (n=14;
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53,8%) hinsichtlich mindestens einer der untersuchten Variablen eine starkere
Einschrankung aufwies. Dies waren etwa zehn Prozent mehr als im Hinblick auf
die subjektiven Beschwerden (n=11; 42,3%). Es lie sich also wiederum
erkennen, dass objektive Befunde, zumindest tendenziell, in subjektiver Hinsicht
weniger schwerwiegend empfunden wurden. Verantwortlich hierfur war vor allem
die Gruppe der jungen Patienten (bis 30 Jahre). Wahrend in dieser Altersgruppe
nur ein Patient Uber schwerere subjektive Beschwerden klagte, fanden sich in
objektiver Hinsicht bei fast allen Patienten (n=4 von 5) starkere objektive Befunde.
Bei den beiden anderen Altersgruppen hingegen stimmten die subjektiven und
objektiven Ergebnisse in etwa Uberein.

Insgesamt fanden sich unter den 14 Patienten mit objektiv ausgepragten
Befunden nur neun, die auch subjektiv einen ahnlichen Befund aufwiesen. Funf
Patienten fuhlten sich demnach trotz objektiver Belastung subjektiv nicht sehr
beeintrachtigt. Angemerkt sei an dieser Stelle nochmals, dass drei dieser funf
Patienten aus der jungen Altersgruppe stammten, dass also gerade bei den
jungeren Patienten klinisch messbare Befunde eher als weniger belastend
empfunden wurden. Allerdings ist immer wieder darauf hinzuweisen, dass die
klinische Relevanz als unsicher betrachtet werden muss, da gerade die Subgrup-
pe der jungen Patienten mit nur funf Personen sehr klein war. In jedem Falle kann
der Aspekt jedoch als Anregung fur kunftige Studien dienen, um dieses Ver-
dachtsmoment weiter beleuchten oder sogar statistisch untermauern zu kénnen.
Unabhangig von der Beobachtung, dass in der eigenen Studie vor allem bei
jungeren Patienten eine Diskrepanz zwischen subjektiven und objektiven
Befunden vorlag, gibt es auch in der Literatur schon seit langerem Hinweise, die
auf Inkonsistenzen zwischen subjektiven und objektiven Beurteilungen hindeuten.
So stellte zum Beispiel Amadio bereits in den 1990er Jahren fest, dass aus-
schliel3lich objektive Befunde, wie Messungen der Beweglichkeit, nicht unbedingt
die zuverlassigsten Ergebnisse hinsichtlich der Bewertung erbringen. Er wies
explizit darauf hin, dass der Patient, in seiner subjektiven Beurteilung, den
klinischen Befunden einen anderen Stellenwert einrdumen kann (Amadio 1997).
Vor diesem Hintergrund kam es zur Entwicklung von Instrumenten, mit denen

auch eine Einschatzung durch den Patienten selbst vorgenommen werden konnte.
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Eines dieser Instrumente der der DASH-Fragebogen, der auch in der eigenen
Studie zum Einsatz kam, und auf den im Folgenden naher eingegangen werden

soll.

4.2.3 DASH-Fragebogen
Der DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand)-Fragebogen ist ein standardi-

siertes Instrument zur Beurteilung von erkrankungs- oder verletzungsbedingten
Einschrankungen der oberen Extremitat und gehort heute zu den international am
haufigsten eingesetzten Instrumenten (Germann et al. 2003, Westphal et al. 2007,
Jester et al. 2008).

In der eigenen Untersuchung hatte sich ein durchschnittlicher DASH-Score von
12,8+14,3 ergeben. Es handelte sich hierbei um einen relativ niedrigen Wert, der
im Bereich dessen lag, was in einer gesunden Population zu erwarten sein dirfte.
In einer Studie, die den DASH-Score bei einem Kollektiv berufstatiger gesunder
Erwachsener untersuchte, lag der Score bei 13+15. Dieser Wert kann in etwa als
Referenz fur die Normalbevdlkerung betrachtet werden, wobei allerdings zu
berucksichtigen ist, welcher Art von Tatigkeit die untersuchten Personen
nachgehen. Es konnte namlich gezeigt werden, dass der Score bei Personen mit
handwerklicher Tatigkeit hoher war als bei anderweitig Beschaftigten (15,7+17,2
vs. 9,7+12,5; p<0,001) (Harth et al. 2005). Dies ist insofern nicht sehr Uberra-
schend, als dass sich handwerklich tatige Menschen durch Behinderungen der
oberen Extremitat starker beeintrachtigt fuhlen durften als andere Berufsgruppen.
In einer anderen Studie waren Patienten nach Radiuskorrektur-Osteotomie
untersucht worden. Praoperativ lag bei diesem Patientenkollektiv ein DASH-Score
von 40,0+19,6 vor. Nach erfolgreicher Umstellungs-Osteotomie und ausreichender
Rekonvaleszenz hatte sich dieser Score auf 18,1+11,6 vermindert (Weihrauch et
al. 2006). Eine ahnliche Verbesserung im DASH-Score fand sich auch bei
Patienten mit Daumengelenksarthrose, nachdem diese operiert worden waren.
Dem praoperativen Score von 47+17,3 stand ein postoperativer Score von
23+16,0 gegenuber (De Smet 2004). Ein ebenfalls vergleichbarer DASH-Score
ergab sich bei Patienten nach distaler Radiusfraktur, die an einem Reha-

Programm teilgenommen hatten. Zu Beginn der Rehabilitation lag der Score auf
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einem relativ hohen Niveau von 51,7+20,1. Nach der Intervention senkte sich der
Score auf 23,4+19,4 ab. Die Autoren werteten diesen Befund als ,noch vorhande-
ne Reststorungen® und stuften die Einschrankungen als ,moderat” ein (Harth et al.
2007). Um den durchschnittichen DASH-Score der eigenen Untersuchung besser
einschatzen zu konnen, seien an dieser Stelle noch einzelne Scores aufgefluhrt,
wie sie bei bestimmten Erkrankungen von Unterarm und Hand gefunden wurden:
Karpaltunnelsyndrom (40+19); Arthrose des Trapeziometakarpalgelenkes (48+16);
Tenosynovitis (36+15); Ganglion von Hand oder Handgelenk (11+18) (Atroshi et
al. 2000). Das Ergebnis der eigenen Untersuchung (DASH-Score 12,8+14,3) lag
somit deutlich unterhalb dessen, was nach Operationen zur Therapie anderer
Entitaten erwartet werden kann. Zwar ist aufgrund unterschiedlicher Studienarten
die Vergleichbarkeit eingeschrankt. Es ist jedoch davon auszugehen, dass
hinsichtlich des DASH-Scores auch nach schweren infizierten Bissverletzungen an
der Hand nur geringfligige Beeintrachtigungen zu erwarten sind, vielmehr
entsprechen die mittelfristig erzielten Werte nach Ausheilung denen gesunder
Erwachsener.

Ein Nachteil der durchgefuhrten retrospektiven Studie ist, dass lediglich zu einem
Zeitpunkt der DASH-Score erhoben wurde. In diesem Zusammenhang ist es von
Interesse, dass trotz eines Mittelwerts 12,8+14,3 Punkten die Spannweite bis Uber
60 Punkte reichte. Im Einzelfall waren durchaus noch schwerwiegende Einschran-
kungen vorhanden. Bei einem knappen Viertel der Patienten lag der DASH-Score
uber 20 bzw. zwischen 21 und 67 Punkten. Interessant ware zur Beurteilung des
jeweiligen Behandlungserfolgs flr zukinftige Studien ein Ausgangs-DASH-Score
zu Beginn der Behandlung.

Relativ hohe DASH-Scores sind auch bei Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA)
zu finden (Ishikawa et al. 2008). In jener Studie konnte Ubrigens auch eine
signifikante Korrelation zwischen dem DASH-Score und dem Alter gezeigt werden
— altere Patienten wiesen hohere Werte auf. Dies untermauert die eigenen Daten
und Vermutungen insofern, als sich eine deutliche Tendenz dahingehend gezeigt
hatte, dass altere Patienten eher zu subjektiven Beeintrachtigungen neigen als
jungere. Eine Altersabhangigkeit des DASH-Scores konnte auch in der weiter

oben bereits zitierten Studie von Harth et al. (2005) gezeigt werden, in der
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gesunde berufstatige Probanden untersucht worden waren. Bei den 18-29-
jahrigen Personen lag der Score bei nur 5,4+7,6 (bis 30-jahrige der eigenen
Studie: 12,5+7,2); der Score bei den 30-49-jahrigen lag bei 14,0+15,4 (31-50-
jahrige der eigenen Studie: 10,5+9,2); die Uber 50-jahrigen wiesen einen Score
von 19,0+18,0 auf (Uber 50-jahrige der eigenen Studie: 22,8+23,9).
Bemerkenswert beim Vergleich der eigenen Daten mit jenen von Hart et al. ist,
dass die Scores der beiden hoheren Altersgruppen nahe im Bereich dessen lagen,
was bei gesunden Personen derselben Altersgruppen zu erwarten gewesen ware.
Die jungen Patienten (bis 30 Jahre) der eigenen Studie wiesen jedoch einen mehr
als doppelt so hohen Score auf, wie die Gruppe der gesunden Personen (12,5 vs.
5,4). Dies legt die weiter oben bereits vermutete Schlussfolgerung nahe, dass bei
den jungen Patienten modglichweise schwerwiegendere Verlaufe der Infektionen
vorgelegen haben koénnten. Dieser Verdacht hatte sich bereits aufgrund der
deutlich langeren stationaren Behandlungsdauer bei den jungen Patienten
ergeben (25,0 Tage vs. 17,4 und 11,0 bei den beiden anderen Altersgruppen). Vor
diesem Hintergrund wird auch plausibel, dass es gerade die jungen Patienten
waren, die Uberproportional haufig von schwereren objektiven Einschrankungen
betroffen waren, namlich zu einem Anteil von 80 Prozent. Gleichwohl fuhrte die
Durchfuhrung mehrerer operative Eingriffe zur Infektsanierung nicht zu einer
Verschlechterung im DASH-Score.

Da in der eigenen Studie bei den jungen Patienten eine Diskrepanz zwischen
objektivem und subjektivem Befund vorgelegen hatte (nur ein Patient von funf
wies starkere subjektive Befunde auf, vier aber starkere objektive Befunde), ergibt
sich folgende Konsequenz: Die objektiven Befunde und der DASH-Score
korrelierten besser als die subjektiven Befunde und der DASH-Score. Dies
spiegelte sich auch in folgendem Vergleich wider: Von den elf Patienten, die einen
eher hohen DASH-Score aufwiesen (>15) litten nur sieben (63,6%) auch unter
starkeren subjektiven Beschwerden; starkere objektive Befunde fanden sich bei
immerhin acht jener Patienten (72,7%), wobei auch hier immer noch eine deutliche
Diskrepanz dahingehend vorlag, dass drei Patienten zwar unter starkeren
objektiven Beeintrachtigungen litten, der DASH-Score aber dennoch eher niedrig

(<15) war. Dies verdeutlicht die Bedeutung von subjektiven Messinstrumenten wie
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dem DASH-Score, der eine wichtige Erganzung zu den klinisch und objektiv
fassbaren Messwerten darstellt.

Unabhangig von den oben dargestellten Diskrepanzen konnte jedoch gezeigt
werden, dass Patienten mit eher geringen subjektiven oder objektiven Beeintrach-
tigungen auch relativ niedrige DASH-Scores aufwiesen; im Durchschnitt einen
Score von 7,4 bei geringeren subjektiven Befunden und einen Score von 6,3 bei
geringeren objektiven Befunden. Sofern die Beeintrachtigungen starkerer Art
waren lagen die DASH-Scores deutlich héher (18,9 bzw. 17,3).

Die Anzahl der notwendig gewordenen Operationen hatte keinen nennenswerten
Einfluss auf den DASH-Score. Der mittlere Score lag bei Patienten mit nur einer
OP auf ahnlichem Niveau wie bei Patienten mit Mehrfach-OP (13,2+17,2 vs.
11,949,7; n.s.).

4.2.4 SF-36

Um die Lebensqualitat beurteilen zu kdnnen, kam als Instrument der international
gebrauchliche und anerkannte SF-36 (Short Form 36)-Fragebogen zum Einsatz.
Mit diesem Instrument ist es mdglich, die Lebensqualitdt aus der Sicht des
Patienten zu erfassen (Bullinger 2000, Maurischat et al. 2005).

Vor dem Hintergrund, dass die Patienten einen durchschnittlichen DASH-Score
aufwiesen, der im Bereich dessen lag, was in etwa fur die gesunde Bevdlkerung
zu erwarten ist, vermag es nicht zu Uberraschen, dass auch die Ergebnisse des
SF-36 nur geringe Abweichungen gegentber der Normalbevolkerung erkennen
lieBen. Insgesamt lagen hinsichtlich der Lebensqualitdt also keine groben
Abweichungen vor. Die beiden Summenskalen (KSK und PSK) wiesen keine
verminderten Werte auf. Dasselbe galt im Wesentlichen fur die acht Subskalen.
Lediglich die beiden Parameter ,KORo“ und ,EmRo“ lieRen eine geringflgige
Verminderung gegenuber den Daten des Bundesgesundheitssurvey 1998
erkennen (Ellert und Bellach 1999, Radoschewski und Bellach 1999, Maurischat
et al. 2005). Der durchschnittiche Wert des Parameters ,KORo" hatte bei den
eigenen Patienten 76,0 betragen, bei den Personen des Bundesgesundheitssur-
vey 1998 (BGS98) lag er mit 82,9 etwas hdher. Ahnliches traf auf fiir den

Parameter ,EmRo“ zu (80,8 vs. 89,4 im BGS98). Alle anderen Parameter wie
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Korperfunktion, Schmerz, Vitalitat etc. lagen auf einem ahnlich hohen Niveau wie
bei der Normstichprobe.

Deutlicher waren die Unterschiede, wenn man nur die beiden Subgruppen der
Patienten mit starkeren subjektiven bzw. objektiven Einschrankungen betrachtete
und diese mit der Normstichprobe verglich. Interessanterweise waren Unterschie-
de allerdings lediglich wieder in Bezug auf die beiden Parameter ,K6Ro“ und
»,EMRO0“ vorhanden. Die Ubrigen sechs Parameter lagen auch bei den Patienten
mit starkeren subjektiven bzw. objektiven Beeintrachtigungen auf vergleichbar
hohem Niveau wie bei der Normstichprobe. Bei den Patienten mit starkeren
subjektiven Beeintrachtigungen waren die Parameter ,KoRo“ und ,EmRo*
gegenuber der Normstichprobe deutlich vermindert (60,0 vs. 82,9 bzw. 71,1 vs.
89,4). Ein fast identischer Befund ergab sich auch fur die Patienten mit starkeren
objektiven Beeintrachtigungen. Der Parameter ,K6Ro* lag hier bei 64,3 (82,9 im
BGS98); der Parameter ,EmRo* lag bei 71,4 (89,4 im BGS98).

Die Anzahl der notwendig gewordenen Operationen hatte keinen nennenswerten
Einfluss auf die SF-36-Parameter. Patienten mit nur einer OP wiesen im Vergleich
zu Patienten mit Mehrfach-OP ahnliche Mittelwerte auf; groRere Abweichungen
lagen nicht vor.

Der Faktor ,KoRo“ (Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrachti-
gung) weist in der Allgemeinbevolkerung eine deutliche Altersabhangigkeit auf.
Der Wert sinkt mit zunehmendem Alter von etwa 90 bei den jungen Erwachsenen
bis 30 Jahre auf etwa 60 bis 70 bei den Menschen in der achten Dekade (Ellert
und Bellach 1999, Gunzelmann et al. 2006). Bemerkenswert ist in diesem
Zusammenhang, dass bei den Patienten mit starkeren subjektiven und objektiven
Einschrankungen (n=11 bzw. n=14 von insgesamt 26) der mittlere K6Ro-Score im
Bereich dessen lag, was gemal den Daten des BGS 1998 fur 70 bis 80-jahrige
Patienten zu erwarten ist. Dies ist umso bemerkenswerter, als dass die Patienten
mit starken Einschrankungen (subjektiv oder objektiv) lediglich ein Durchschnitts-
alter von etwa 40 bis 45 Jahren aufwiesen. Dies lasst erkennen, dass zumindest
im Hinblick auf den SF-36-Parameter ,KORo“ bei einer grolReren Zahl der

Patienten eine deutliche Beeintrachtigung vorlag.
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Im Hinblick auf den Parameter ,EmRo0“ (Rollenverhalten wegen seelischer
Funktionsbeeintrachtigung) konnte im BGS 1998 eine Altersabhangigkeit nicht
gezeigt werden. Unabhangig davon war jedoch die oben aufgezeigte Differenz
deutlich, die sich zwischen den Patienten mit starkeren Beeintrachtigungen
(subjektiv oder objektiv) und der Normstichprobe ergeben hatte (ca. 71 vs. 89 im
BGS98).

Ein EmRo-Score von etwa 70 liegt nur wenige Punkte Uber den Werten, wie er fur
Patienten mit entzindlich-rheumatischen Werten gefunden wurde. In der Studie
von Maurischat et al. (2005) ergab sich flr solche Patienten ein EmRo-Score von
nur etwa 65. Insofern kann die Patienten-Subgruppe mit starkeren subjektiven
(n=11 von 26) bzw. objektiven Beeintrachtigungen (n=14 von 26) durchaus mit
Patienten verglichen werden, die unter rheumatischen Erkrankungen leiden. Es
lassen sich also auch hinsichtlich des SF-36-Parameters ,EmRo“ deutliche
Belastungen eines Teiles der eigenen Patienten erkennen.

Im Zusammenhang mit den oben beschriebenen Auffalligkeiten hinsichtlich des
KO6Ro- und des EmRo-Scores soll an dieser Stelle jedoch noch einmal darauf
hingewiesen werden, dass sich hinsichtlich der sechs Ubrigen Skalen des SF-36
keine Abweichungen gegenuber der Normstichprobe ergeben hatten — weder bei
der Gesamtgruppe noch bei der Subgruppe der Patienten mit starkeren Beein-
trachtigungen (subjektiv oder objektiv). Dasselbe gilt auch fur die beiden
Summenskalen des SF-36: die KSK und die PSK.

Zwar konnten die Patienten hinsichtlich des Parameters ,KORo" den 70 bis 80-
jahrigen Personen der Normstichprobe gleichgesetzt werden, es darf hierbei
jedoch nicht unberucksichtigt bleiben, dass jene Altersgruppe auch bezuglich des
Parameters ,K6Fu“ deutliche Abweichungen aufweist, die jedoch in der eigenen
Studiengruppe nicht vorhanden waren (Ellert und Bellach 1999). Die eigenen
Patienten mit starkeren subjektiven und objektiven Einschrankungen sind insofern
also nur bedingt mit alteren Patienten zu vergleichen.

Hinsichtlich des Parameters ,EmRo“ bzw. dem Vergleich mit den Patienten, die
unter entzindlich-rheumatischen Beschwerden litten, gilt dies ebenso. Wie in der
Studie von Maurischat et al. (2005) gezeigt werden konnte, wiesen diese

Patienten bezlglich aller acht SF-36-Parameter deutlich verminderte Werte
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gegenuber der Normstichprobe auf. Aul3erdem war der Parameter ,KORo" bei den
Patienten mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen nochmals deutlich
niedriger als bei den eigenen Patienten mit starkeren Beeintrachtigungen (ca. 40-
45 vs. 60-65; Normstichprobe: 83). Vor diesem Hintergrund ist es also ebenfalls
nur bedingt zulassig, die Subgruppe der Patienten mit starkeren Beeintrachtigun-
gen mit Rheumapatienten zu vergleichen.

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass in Bezug auf den SF-36 bei den
eigenen Patienten im Wesentlichen keine Einschréankungen vorlagen. Allerdings
wies die Studiengruppe deutlichere Abweichungen hinsichtlich zwei der acht
Parameter auf (K6Ro und EmRo), was insbesondere flir die Patienten mit
starkeren subjektiven oder objektiven Beeintrachtigungen zutraf. Es lagen bei
diesen Patienten also Einschrankungen bei der Alltagsbewaltigung aufgrund von
emotionalen Problemen vor (EmRo). Ferner war der Gesundheitszustand, der die
Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeinflusst, erkennbar beeintrachtigt
(K6Ro).

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel dieser Studie war es, die mittelfristigen Folgen von infizierten Bissverletzun-
gen an der Hand zu untersuchen. Dabei haben sich einige bemerkenswerte
Aspekte ergeben. Es handelt sich bei infizierten Bissverletzungen an der Hand um
Erkrankungen, die nicht verharmlost werden durfen und die erhebliche soziooko-
nomische Probleme nach sich ziehen kdonnen. Es kdnnen langwierige stationare
Behandlungen und wiederholte Operationen notwendig werden. In der Folge ist
auch mit langerem Berufsausfall zu rechnen. Auf diese Problematik wiesen ganz
explizit auch Malahias et al. (2014) sowie Jha et al. (2014) in deren aktuellen
Ubersichtsarbeiten hin. Vor dem Hintergrund, dass das Risiko, im Laufe des
Lebens von einer Bissverletzung betroffen zu werden, bei etwa 50 Prozent liegen
soll, kommt der Thematik im Ubrigen eine besondere Relevanz zu (Jha et al.
2014).

Die Kosten, die in der Folge von Bissverletzungen auftreten kénnen, sind nicht
unerheblich. Gemald den Daten einer deutschen Studie lagen diese zwischen
600,- und 20.000,- Euro (Ebinger et al. 2002). Ahnlich hohe Kosten fanden sich

10




Diskussion

bei stationarer Behandlung von Bissverletzungen auch in den USA, wobei hier
einer mittleren Aufenthaltsdauer von 3,3 Tagen Kosten in Hohe von 18.200 Dollar
gegenuberstanden (Holmquist und Elixhauser 2010). Insgesamt werden die
jahrlichen Kosten, die in den USA durch Bissverletzungen verursacht werden, auf
uber 100 Millionen Dollar geschatzt (Weiss et al. 1998, Smith et al. 2000). Die
Kosten stellen jedoch nur einen Teil des soziodkonomischen Problems dar. Ein
wichtiger Punkt ist neben dem monetaren Aspekt, dass bei Infektionen nach
Bissverletzungen stets auch langerfristige Folgen zurtckbleiben kénnen.

Im eigenen Patientengut konnte nur in etwa der Halfte der Falle eine Restitutio ad
integrum festgestellt werden. Etwa ein Drittel der Patienten hatte auch langerfristig
unter Beeintrachtigungen zu leiden. Ein Viertel der Patienten bewertete das
subjektive Gesamtergebnis als eher schlecht. Im Patientengut waren Uberpropor-
tional haufig Katzenbissverletzungen vertreten. Ein mdglicher Grund flur dieses
erhdohte Infektionsrisiko nach Katzenbissverletzungen koénnte sein, dass
Katzenbissverletzungen wegen des scheinbar geringen &uferlichen Befundes
haufig primar vom Patienten oder erstbehandelnden Arzt unterschatzt werden.

Bei der Auswertung der Daten wurden verschiedene Subgruppen miteinander
verglichen, so etwa ein Vergleich der Verursacher (Katze oder Hund), unterschied-
licher Altersgruppen und der Anzahl an notwendigen Operationen bis zur
Infektsanierung. Im Hinblick auf den Verursacher und die Altersgruppen konnten
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Ein mdglicher Grund fur die
fehlende statistische Signifikanz in diesen Analysen konnte die Gruppengrofie von
n=26 sein. So gehoérten zum Beispiel zur Altersgruppe der jungen Patienten (bis
30 Jahre) lediglich funf Patienten. Die auffalligen Befunde konnten folglich nur als
Tendenzen interpretiert werden. Hierbei fiel insbesondere auf, dass jlngere
Patienten von schwerwiegenderen Verlaufen betroffen waren als altere, was sich
zum Beispiel in einer deutlich verlangerten stationaren Behandlungsdauer
manifestierte. Im Hinblick auf Subgruppenvergleiche wurde das Augenmerk auch
auf den Einfluss der notwendigen OP-Anzahl gerichtet (Vergleich Einzel- vs.
Mehrfach-OP). Interessant dabei war, dass das subjektive Gesamtergebnis der
Verletzungsfolgen in beiden Gruppen weitgehend identisch war. Allerdings fand

sich bei den Patienten mit Mehrfach-OP subjektiv eine signifikant starkere
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Bewegungseinschrankung. Anhand der objektiven Befunde lag ein signifikanter
Unterschied jedoch nicht vor, wobei Patienten nach Mehrfach-OP dennoch einen
fast doppelt so hohen durchschnittlichen Score aufwiesen wie Patienten nach
Einzel-OP. AuRerdem fand sich hinsichtlich der Bewegungseinschrankung in der
ulnar-radialer Achse ein statistisch signifikanter Befund. Patienten nach Mehrfach-
OP wiesen einen etwa dreimal so hohen Score auf. Ahnliches konnte auch fir die
Einschrankung der Fingerbeweglichkeit gezeigt werden, die in der Subgruppe der
Patienten mit Mehrfach-OP deutlich und statistisch signifikant eingeschrankt war,
wobei sich ein ebenfalls etwa dreifach héherer Score fand. Unterschiede liel3en
sich auch hinsichtlich der Faustschlusskraft zeigen, allerdings geringer ausgepragt
und ohne statistische Signifikanz.

In weiteren Studien ware es interessant zu priufen, weshalb moglicherweise
jungere Patienten von schwereren Verlaufen betroffen sind als altere. Eine Frage
in diesem Zusammenhang ist, ob vielleicht der junge Patient eher dazu neigt, eine
Bissverletzung zu verharmlosen, was zur Folge haben konnte, dass er sich erst
verspatet in medizinische Behandlung begibt. Anhand der eigenen retrospektiven
Daten war diese Frage leider nicht zu beantworten.

Insbesondere Patienten, bei denen mehrere Operationen zur Infektbeherrschung
notwendig waren zeigten die relevantesten Funktionseinschrankungen. Dies weist
nochmals auf die Bedeutung einer frihzeitigen adaquaten Therapie von infizierten
Bissverletzungen hin. Ziel der Verbesserung der Behandlung von infizierten
Bissverletzungen an der Hand sollte es daher sein, das Verstandnis fur die
besondere Bedeutung von Infektionen in diesem Bereich insbesondere nach
Bissverletzungen zu vertiefen. In diesem Zusammenhang fihrten Tabbara et al.
(2012) durchaus folgerichtig aus, dass der raschen Diagnosestellung und der
frihen intensiven Behandlung, eine essentielle Bedeutung bei der Vermeidung
von Infektionen und deren Folgekomplikationen zukommt. Insbesondere bei
Bissverletzungen der Finger bzw. der Hande ist die Friuherkennung und die rasche
adaquate Behandlung von groRRer Wichtigkeit, wobei Cheung et al. (2013)
sicherlich zurecht explizit darauf hinweisen, dass die Hinzuziehung eines

Handchirurgen nicht verzogert werden sollte.
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