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Zusammenfassung

Weltweit zeichnet sich eine Zunahme von multiresistenten Erregern und damit
einhergehenden  Antibiotikaresistenzen  bei  gleichzeitiger = Stagnation  des
Entwicklungsfortschritts ab. Nicht zuletzt ist dies einem haufig (ibermaRigen und
inadaquaten  Antibiotikaeinsatz  geschuldet. Daraus resultieren verlangerte
Krankenhausaufenthalte, eine ausgeprdagte Multimorbiditdit und eine allgemeine
Risikosteigerung fur hospitalisierte Patienten und exponiertes Krankenhauspersonal.
Trotz wachsenden Bewusstseins fiir diese aufkommende Problematik, setzt sich ein
restriktiverer  Umgang insbesondere in Bezug auf die perioperative
Antibiotikaprophylaxe nur langsam durch. Ein Schritt in Richtung eines
gewissenhafteren Einsatzes von Antibiotika im klinischen Alltag wurde von der Abteilung
fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie (MKG-Chirurgie) des
Universitatsklinikums Disseldorf (UKD) zusammen mit dem Antibiotic-Stewardship
Team (ABS-Team) der Klinik fiir Mikrobiologie des UKDs vorgenommen. Es wurde
gemeinsam eine neue Leitlinie, die auf einen restriktiven und zielgenauen Gebrauch von
Antibiotikaprophylaxen bei MKG-chirurgischen Patienten abzielt, entworfen und
etabliert. Diese pro- und retrospektive Vergleichsstudie Studie evaluiert den Einfluss der
nun eingeflihrten  perioperativen Einmalgabe, mit einer prolongierten
Antibiotikaprophylaxe sowie unter klinischen, als auch 6konomischen Gesichtspunkten.
Dazu wurden 870 Patientenfalle der MKG-Chirurgie des UKD Uiber 2 Jahre lang auf ggf.
auftretende Komplikationen nach operativen Eingriffen der fazialen Frakturversorgung,
Metallentfernungen, Umstellungsosteotomien, zervikalen Lymphknotenausraumungen
(Neck  Dissections), Kieferaugmentationen und  Tumorresektionen sowie
Rekonstruktionen erhoben. Als Komplikationen wurden Dehiszenzen, Fisteln, Anzeichen
auf eine klinische Infektion sowie mikrobiologisch und pathologisch auffillige Befunde
gewertet. Erganzend wurde die Hohe postoperativer Entziindungsparameter, dafir
stellvertretend die CRP- und Leukozytenwerte, zur Evaluation herangezogen. Zusatzlich
wurden Okonomische Parameter wie die stationdare Verweildauer und die
Behandlungskosten ausgewertet. AbschlieBend wurden die erhobenen Parameter in

Bezug auf eine zusatzliche Intervention des ABS-Team evaluiert.

III



Die  Ergebnisse zeigten einen Vorteil der perioperativen Single-Shot-
Antibiotikaprophylaxe gegeniiber einer verldngerten mehrtagigen postoperativen
Antibiotikaprophylaxe fur alle Operationen mit Ausnahme der bimaxilldren
Umstellungsosteotomien. Die restriktivere Verabreichung perioperativer
Antibiotikagaben ging mit einer Verkirzung der stationdaren Verweildauer einher und
flhrte auf diese Weise zu einer medizinischen und 6konomischen Entlastung.

Diese Studie untermauert die Vorteile einer reduzierten und gezielten
Antibiotikaprophylaxe sowohl fiir die Patienten als auch fir die Krankenhaustrager.
Welchen langfristigen bzw. nachhaltigen Effekt dies auf die globale Resistenzlage nimmt,
ist ein komplexer Zusammenhang, der sich von der Morbiditdit und Mortalitdt des

Individuums bis zur gesamten Population erstreckt.
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Summary

Worldwide, an increase in multi-resistant pathogens and the associated antibiotic
resistance can be noticed. Simultaneously, there is a stagnation in the progress of
development of new antibiotics. An excessive and inadequate use of antibiotics might
be the cause. Infections with multi-resistant pathogens are accompanied by prolonged
hospitalization, multimorbidity, and a general health risk for hospitalized patients as well
as exposed hospital staff. Despite growing awareness of this emerging issue, a more
restrictive approach towards the use of antibiotics is only slowly progressing. A step
towards an attentive use of antibiotics in clinical practice has been taken by the
Department of Oral- and Maxillofacial Surgery (MKG Surgery) of the University Hospital
Dusseldorf (UKD) together with the Antibiotic Stewardship Team (ABS Team) of the
Department of Microbiology of the UKD. A new guideline aiming at a restrictive and
targeted use of perioperative antibiotic prophylaxis in craniofacial and maxillofacial
surgery was developed and established. This pro- and retrospective comparative study
evaluates the influence of this new perioperative single dose prophylaxis regimen, with
a prolonged antibiotic prophylaxis under clinical, as well as economic aspects.

In this study, 870 patients of the Department of Oral- and Maxillofacial Surgery of the
UKD were surveyed over a period of two years for complications occurring after surgical
interventions. Included surgeries were open reduction and fixation of facial fractures,
metal removals, bimaxillary osteotomies, neck dissections, jaw augmentations, and
ablative tumor surgery, as well as plastic reconstruction after tumor surgery.
Complications included dehiscence, fistulae, signs of clinical infection, and
microbiologically and pathologically abnormal findings. In addition, the level of
postoperative inflammatory parameters, CRP and leukocyte count, were used for
evaluation. Furthermore, economic parameters, such as inpatient length of stay and
treatment costs, were collected. Finally, the collected parameters were evaluated in

relation to an additional intervention of the ABS team.



The results showed an advantage of a perioperative single shot antibiotic prophylaxis
over a prolonged multiple-day postoperative antibiotic prophylaxis for all surgeries
except of bimaxillary osteotomies. A more restrictive administration of perioperative
antibiotics was associated with a reduction in inpatient length of stay and consequently
resulted in medical and economic relief. This study supports the benefits of a reduced
and targeted antibiotic prophylaxis for both patients and hospital administrators. Its
long-term effects on the global resistance situation are very complex, ranging from and
individuals’” morbidity and mortality to the general population, and cannot yet be

foreseen.
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1 Einleitung

1.1Einfdhrung

Die zunehmende Inzidenz multiresistenter Erreger (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus, kurz: MRSA; sowie multiresistente gramnegative Bakterien,
kurz: MRGN), wie auch allgemeiner Antibiotikaresistenzen, stellt eine zunehmende
Belastung der prophylaktischen und therapeutischen Optionen in der medizinischen
Versorgung dar [1]. Durch entsprechende MaRnahmen konnte ein weiterer Anstieg in
den vergangenen Jahren zwar verlangsamt, teilweise sogar revidiert werden, doch das
Problem neu entstehender Antibiotikaresistenzen bleibt eine medizinische

Herausforderung [2, 3].

Antibiotika sind medizinische Wirkstoffe, die im Rahmen von bakteriellen Infektionen
ihren Einsatz finden. Treten Antibiotikaresistenzen auf, so liegt dem eine
Resistenzentwicklung der Bakterien gegen die Wirkstoffe, die sie abtdten sollen,
zugrunde [4, 5]. Resistente Bakterienstamme (iberleben trotz antibiotischer Therapie
und vermehren sich weiter.

Die WHO appelliert: ,[Antibiotikaresistenzen steigen auf gefahrlich hohe Level in allen
Teilen der Welt] “ [6]. Durch eine (ibermaBige und unkontrollierte Gabe von Antibiotika
im klinischen Alltag wird eine zunehmende Resistenzentwicklung der Bakterien forciert.
Folgen sind sowohl medizinischer als auch 6konomischer Natur. Es resultieren ,[h6here
medizinische Kosten, verlangerte Krankenhausaufenthalte und erhéhte Mortalitat]” [6].
Eine 2021 publizierte multizentrische Studie beleuchtet die medizinischen und
O0konomischen Vorteile einer verbesserten Hygieneleitlinie zur Infektionspravention in
deutschen Krankenhdusern [7]. Eine (infektionsbedingte) verlangerte stationare
Verweildauer geht mit weniger dem Krankenhaus zur Verfiigung stehenden Betten
einher. Fortlaufende Pflegekosten bei dezimierten Neuaufnahmemdglichkeiten

schlagen sich auf die Umsatze nieder [8].

Ines Kappstein fasst dies wie folgt zusammen: ,Es handelt sich bei
Krankenhausinfektionen [...] um Komplikationen, die den Gesundheitszustand

des Patienten zusatzlich zum eigentlichen Anlass fiir den Krankenhausaufenthalt



beeintrachtigen. Sie  koénnen zu erheblicher  Verldngerung der
Krankenhausverweildauer flihren und auch eine héhere Mortalitdt zur Folge
haben. Die daraus resultierenden, nicht selten auch bedeutenden medizinischen
Probleme, ferner die individuellen und beruflich-sozialen Folgen fir den
betroffenen Patienten sowie die 6konomischen Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem haben die Krankenhaushygiene zu einem bedeutenden

Faktor der praventiven Medizin werden lassen.” [9, S. 3].

Dies ist eine relevante Information vor dem Hintergrund von nosokomialen Infektionen.
Nosokomiale Infektionen sind Infektionen, die in einem zeitlichen Zusammenhang mit
einem Krankenhausaufenthalt oder einer stationdaren medizinischen MaRnahme stehen
[10, S. 5 ff.]. Um die Infektion als nosokomial zu bezeichnen, muss die Infektionen 48
Stunden oder spater nach Aufnahme in die Einrichtung aufgetreten sein [11, S. 583].
Charakteristisch ist ein verdandertes Keimspektrum mit erforderlicher kalkuliert
antibiotischen Anpassung.

Pradisponierende Faktoren sind neben einem hohen Alter eine lange stationdre
Liegedauer, Stoffwechselerkrankungen und iatrogene Eintrittspforten (durch
beispielsweise Venenverweilkanilen) [9, S. 40 f., 12, 13]. 2017 zeigte eine Studie den
Einfluss von prdoperativer Krankenhausaufenthaltsdauer, Operationsdauer und dem
AusmaB der Wundkontamination auf das Entstehen von Wundinfektionen im
Operationsgebiet [14]. Der haufigste Erreger, Staphylococcus aureus (S. aureus), zeigte
sich bei Abstrichen im Rahmen eines Infektionsgeschehens erst postoperativ. Nur in
wenigen Patienten lieR er sich prainterventionell nachweisen. Bei nur 26,9% der
Infektionen lag der Erreger bereits im Keimnachweis vor [15].

Prinzipiell kann jede im Krankenhaus erworbene Infektion als nosokomial bezeichnet
werden. Die pathogenen Erreger sind allgemein abhdngig vom Milieu. Nass- und
Pfiitzenkeime wie Pseudomonas und Legionellen finden sich unter anderem an
Beatmungsschlauchen. Trocken- und Luftkeime, wie Staphylococcus epidermidis und -
aureus, werden Ublicherweise (ber medizinisches Personal bei insuffizienten
HygienemalBnahmen Ubertragen. Auch Kontaktflaichen und Raumluft sind mdgliche

Ubertragungswege [9, S. 38, 46 ff.].



Folge einer nosokomialen Infektion kdnnen Pneumonien, Durchfallerkrankungen,
postchirurgische Wund- und Harnwegsinfektionen sein. Letzteres ist das haufigste Bild
nosokomialer Komplikationen [16]. Besonders bei enoralen Eingriffen wie in der MKG-
Chirurgie ist das Wundareal reichlich von Keimen besiedelt [17, S. 150]. Zudem finden
sich besonders im Mandibulabereich begiinstigende anatomische Gegebenheiten zur
Keimansiedelung [18].

Eine reduzierte Antibiotikadarreichung konnte, so die Hypothese, die stationaren
Kapazitdten entlasten und die Entlassung von Patienten beschleunigen. Mit einer
verkirzten stationdren Verweildauer geht ebenso ein verringertes Risiko von
Krankenhauskeiminfektionen einher [12, 19]. Diese Risikoreduktion wirde sich in einer
verbesserten, das heilst reduzierten, Morbiditat und Mortalitat abzeichnen [20].

Es gibt bereits einige Studien die Hinweise auf positive Effekte einer restriktiveren
Antibiotikadarreichung liefern. Auch bei Patienten der Mund-, Kiefer- und Plastischen
Gesichtschirurgie (MKG-Chirurgie) wurden Untersuchungen durchgefiihrt, die
Vergleiche zwischen selektiver und umfangreicher peri- und postoperativer
Antibiotikaprophylaxe betrachten [21, 22].

Neben der finanziellen und kapazitaren Entlastung der Kliniken sowie des
Gesundheitssystems gilt es der Entwicklung neuer Breitspektrumantibiotika mehr Zeit
zu verschaffen. Indem die Entstehung neuer multiresistenter Erreger auf Grundlage
zahlreicher Resistenzen verlangsamt wird und die Wirksamkeit existierender Therapien
langst moglich erhalten bleibt [23].

Problematisch ist hierbei der Rickgang jahrlich auf den Markt gebrachter
Antibiotikasubstanzen, verglichen mit jdhrlich auftretenden Resistenzen. Fir
Pharmazeutische Unternehmen bestehen wenig Anreize in der Entwicklung neuer
Substanzen, so berichten das deutsche Chemie- und Pharmaindustrie Unternehmen
Merck und die Wochenzeitung Die Zeit Ubereinstimmend [24-26]. Hinzukommend
behindern Genehmigungsverfahren die zligige Entwicklung [27].

Im ambulanten therapeutischen Setting zeigt sich ferner eine nicht indizierte Gabe von
Antibiotika, die urspriinglich fir schwere Infektionen im Rahmen des krankenhaduslichen
Aufenthaltes konzipiert sind [28]. Die Resistenzentstehung wird auf diese Weise weiter

vorangetrieben.



1.2 Krankheitsbilder und ihre Therapie in der MKG

Das Fach der MKG-Chirurgie setzt sich mit vielerlei das Gesicht und den Kiefer
betreffenden Krankheitsbildern auseinander. Dazu gehért unter anderem die
Versorgung von Frakturen der Gesichts- bzw. Kieferknochen. Besonders haufig finden
sich Unterkieferfrakturen. Bedingt durch seine rein muskuldre Befestigung am
kndchernen Schadel und seiner exponierten Lage, ist er eine typische Frakturlokalisation
[29, S. 54 ff. ]. Eine weitere Gruppe formen die Mittelgesichtsfrakturen. Nach LeFort
klassifizieren sie sich in: | = basale Absprengung des Oberkiefers vom Gesichtsschadel, Il
= pyramidale Absprengung des Oberkiefers, Ill = hohe Absprengung des Mittelgesichts
vom Neurocranium [7, S. 59, 30, S. 204 ff.]. Die Jochbein- Jochbogen Fraktur definiert
sich als ,laterale Mittelgesichtsfraktur® [7, S. 60], wobei im Rahmen einer
Jochbeinfraktur die Mitbeteiligung der Orbita obligat ist (Jochbein-Orbitaboden Fraktur)
[7, S. 60]. Dem schliefen sich Orbitawandfrakturen (auch Blow-out-Frakturen) und
Frakturen des nasomaxillaren und naso-orbito-ethmoidalen Komplexes an [7, S. 60 ff.].
Operativ werden Frakturen mittels Osteosyntheseverfahren versorgt. Mdoglichkeiten
sind die Plattenosteosynthese aus Titanplatten und -schrauben. Die heute zur Verfligung
stehenden Verfahren bieten die Moglichkeit friihzeitiger funktioneller Mobilisation.

Ebenso spielt die Behandlung kosmetischer oder funktioneller skelettaler Fehlstellungen
des Ober- oder/und Unterkiefers (sogenannte  Dysgnathien) mittels
Umstellungsosteotomie eine wichtige Rolle. Dysgnathie , bezeichnet die angeborene
oder erworbene Form- oder/ und Lageanomalie eines oder beider Kiefer” [30, S. 228].
Konsequenzen kodnnen vielseitig sein, darunter Zahn- und Schleimhautschaden,
Gelenkbeschwerden, Funktionseinschrankungen, Sprechstdrungen, eine behinderte
Inhalation (z.B. bei obstruktiver Schlafapnoe (OSAS Patienten) mit zu kleinem Posterior
Airway Space) und asthetische Mangel [7, S. 91]. Die Therapie gliedert sich in mehrere
Phasen. Beginnend mit der kieferorthopadischen Vorbehandlung, gefolgt von der
chirurgischen Intervention Uber die kieferorthopadische Nachbehandlung zur
kieferorthopadischen Retentionsphase [31, S. 242 ff.]. Die skelettverlagernde Operation
ist erst nach Abschluss des Knochenwachstums méglich. Nur in Ausnahmen darf davon
abgesehen werden. Nach praoperativer Simulation werden Splinte angepasst. Diese

dienen zur Orientierung bei der Positionierung von Ober- und/ oder Unterkiefer in



Okklusionsstellung. AnschlieBend erfolgt die Fixation mittels Titanplatte. Nach etwa 6
Monaten wird die operative Entnahme des Osteosynthesematerials empfohlen [7, S. 92
f., 17, S. 415]. Aus den mit Osteosyntheseplatten versorgten Patientengruppen der
Frakturen und Dysgnathien speist sich folglich die Gruppe der Metallentfernungen
(Entfernung des Osteosynthesematerials).

Es folgen Krankheitsbilder wie Osteonekrosen (auch: Kiefernekrose: Absterben von
Kieferknochen) die mit einem erforderlichen Wiederaufbau der Knochensubstanz
(Augmentationen) einhergehen. Besonders geflirchtet sind Bisphosphonat- und
Denosumab/ Bevacizumab-assoziierte Kiefernekrosen, die sich als therapeutische
Nebenwirkung bei Osteoporose und Tumoren finden lassen [17, S5.183 f., 29, S. 40 f.]. Es
kommt zur Sklerosierung von Knochenabschnitten, die bei Verlust ihrer Vaskularisation
nekrotisch werden. Der nekrotische Knochen liegt frei, sodass sich darauf eine Infektion
legen kann [31, S. 176]. Es kdnnen im Folgenden pathologische Frakturen, extraorale
Fisteln sowie ausgedehnte Osteolysen entstehen, die in einem Verlust ganzer
Kieferabschnitte miinden kénnen [32].

Im Falle einer Osteonekrose wird das nekrotische Areal abgetragen und ganzlich
entfernt. AnschlieRend kann eine knécherne Rekonstruktion erfolgen, die in der Regel
aus korpereigenem Knochen erfolgt. Als Ursprung infrage kommend sind das Becken,
das Wadenbein und das Schulterblatt [17, S. 104 f., 31, S. 178, 33, S. 200].

Ein anderer Teil der MKG-chirurgischen Versorgung ist die Diagnostik und Therapie von
Tumorpatienten. Einer der haufigen malignen Tumoren ist das Plattenepithelkarzinom
der Mundschleimhaut [17, S. 463]. Je nach Tumor kdnnen Kombinationen von Strahlen-
Chemo- und operativer Therapie Anwendung finden [7, S. 73].

Bei sogenannten Lymphknotendissektionen (Neck Dissections) wird, auch ohne
praoperativen Metastasennachweis, eine prophylaktische Lymphknotenausraumung im
Hals durchgefiihrt [17, S. 445 ff.]. Die bei diesen Operationen entstandenen Defekte
werden unter funktionellen und dsthetischen  Gesichtspunkten  mittels
Gewebstransplantaten (aus z.B. Unterarm, Schulter, Ricken oder Unterschenkel) oder
lokalen bzw. gestielten Weichteillappen gedeckt [17, S. 466 ff.].

An diese Gruppen von Krankheitsbildern schlieen sich sekundare Pathologien, zum

Beispiel odontogene Infektionen, an. ,,Mehr als 90% aller Infektionen im MKG-Bereich



sind odontogen verursacht, d.h. es handelt sich um entzlindliche (zumeist bakteriell
bedingte) Erkrankungen, die auf das Zahnsystem zuriickzufiihren sind.” [29, S. 44].
Typische aerobe Erreger odontogener Infektionen sind Viridans-Streptokokken und
Staphylococcus aureus, aber auch Neisseria und Klebsiella species sowie Enterococcus
faecalis finden sich. Unter den Anaerobiern sind es zumeist Peptostreptocuccus und
Prevotella species. Auch Bacteroides und Fusobacterium species treten auf [34].
Beglinstigt durch die bakteriell stark besiedelte Mundflora, einem nicht sterilen
Operationsgebiet, kommt es postoperativ vereinfacht zu Wundkontaminationen und
infolgedessen zu Wundinfektionen. Diese bakterielle Mischinfektion besteht aus einem
Uberwiegend anaeroben, gemischt grampositiven und -negativen Milieu [29, S. 45].
Mogliche Ursachen sind eine insuffiziente Mundhygiene, Zahnfrakturen und Zdhne im
Bruchspalt, infizierte Zysten, das Infektionsgeschehen beglinstigende Vorerkrankungen
wie Diabetes mellitus oder der Zustand nach Bestrahlung bzw. Immunsuppression [29,
S. 44]. Die Haufigkeitsangaben variieren, deuten jedoch alle auf besonders im
Unterkiefer giinstige Voraussetzungen fiir eine Wundinfektionen, bis hin zu Abszess-
und Fistelentstehung. Zur Risikominimierung spielen pra- und perioperative
Antibiotikaprophylaxen eine entscheidende Rolle [17, S. 414].

Haufige Komplikationen sind Dehiszenzen und Fisteln. Dehiszenzen bezeichnen das
Auseinanderweichen zweier benachbarter Wund- bzw. Gewebsrander, inklusive
moglicher Nekrosen im Nahtbereich. Ursachlich kommen dafiir unter anderem
mechanische und infektiose Geschehen in Betracht [7, S. 96]. Hinzu kommen Abszesse
als ,eine Infektion des Weichgewebes mit Eiteransammlung in einem durch
Gewebezerfall entstandenen Hohlraum* [30, S. 83]. Grundsatzlich wird die Er6ffnung
durch Inzision und Spiilung empfohlen [30, S. 84].

Fisteln definieren sich als Verbindung zwischen zwei Hohlorganen oder einem Hohlraum
zwischen Korper und Kérperoberflache. Ihr entstehen beruht meist auf einer infektidsen
Vorgeschichte mit stattgehabter Abszessbildung [35]. Erganzen lasst sich dies durch
allgemeine klinische Infektionszeichen. Diese implizieren eine Rotung, Schwellung,
Uberwdrmung, Schmerzhaftigkeit sowie Funktionsverlust an der lokalen Infektionsstelle
mit moglicher systemischer Ausweitung, welche sich durch erhohte febrile
Temperaturen darstellen kann [10, S. 11 ff., 30, S. 83 f.]. Oft wird diese begleitet durch

einen fotiden Geruch und eitrige Sekretion. Kommt es zu einem Anstieg der



Kérpertemperatur und des CRP’s, ist von einer Ausbreitung hin zur systemischen

Infektion auszugehen.

Praventive MaRRnahmen sind vorrangig Sterilitdt und eine adaquate Wundversorgung.
Neben diesen gilt es auch Operationsdauer und individuelle Vorerkrankungen als
ausschlaggebende Risikofaktoren zu betrachten. Aus ihnen speist sich die praoperative
Risikoevaluation. Die American Society of Anesthesiologists veroffentlicht jahrlich ein
Scoringsystem, anhand dem Patienten vor ihrer Narkose anhand systemischer

Erkrankungen in unterschiedliche Risikogruppen differenziert werden [30, Seite 154,

36]:

e ASA 1: normaler, sonst gesunder e ASA 2: Patient mit leichter
Patient Allgemeinerkrankung

e ASA 3: Patient mit schwerer e ASAS5:moribunder Patient, der ohne
Allgemeinerkrankung die Operation voraussichtlich nicht

e ASA 4: Patient mit schwerer uberleben wird
Allgemeinerkrankung, die eine e ASA 6: hirntoter Patient, dessen
standige Lebensbedrohung darstellt Organe zur Organspende

entnommen werden

Schlussendlich erzielt die antibiotische Prophylaxe eine Abdeckung. Besonders im
keimreichen Mund- und Rachenraum gilt es, einem breiten Spektrum potenziell
gefahrlicher Keime entgegenzuwirken.

Gebrauchlich ist als perioperative Prophylaxe das Ampicillin-Sulbactam (auch: Unacid).
Mit seiner Plasmahalbwertszeit von einer Stunde werden regular 9000mg des 3-Lactam-
Antibiotikums intravends verabreicht. Das bakterizide Mittel wirkt gegen
Staphylokokken, Streptokokken, Corynebakterium, Clostridien, Klebsiella, Pasteurella,
Salmonellen, Shigellen, Listerien, Escherichia Coli, Haemophilus influenzae,
Hellicobacter pylori, Neisseria meningitidis, Enterokokken, Bacteroides und Proteus
mirabilis [37, 38].

Als postoperative orale Darreichungsform findet Amoxicillin-Clavulansdure
Verwendung. Mit téaglich zwei bis drei Einnahmen von jeweils 1000mg (875/125mg 1-1-

1) deckt die bakterizide Kombination der beiden Wirkstoffe ein erweitertes Spektrum



ab. Dazu gehoren neben Staphylokokken und Streptokokken auch Escherichia Coli,
Haemophilus influenzae, Listerien, Enterokokken, Proteus mirabilis und Bacteroides
fragilis [30, Seite 92, 37, 38].

Gurusamy weist in einer Studie aus dem Jahr 2013 die Uberlegenheit der
Antibiotikaprophylaxe mit Amoxicillin-Clavulansdure gegeniiber einem Placebo nach,
demzufolge zeigt sich unter Antibiotikaprophylaxe eine Reduktion von MRSA-
Infektionen [39].

Im Falle einer Penicillinallergie ist Clindamycin das Mittel der Wahl. Es kann sowohl
intravends als auch oral zugefiihrt werden. Mit einer Dosis von 600mg (1-1-1) inhibiert
es bakteriostatisch die Vermehrung von Staphylokokken, Streptococcus pneumoniae
und pyogenes, Anaerobiern (wie Fusobakterium, Actinomyces, Bacteroides,
Peptostreptococcus und Peptococcus), Corynebakterium diphteriae und bestimmten
Parasiten [37, 38].

Orale Darreichungsformen zeigen Vorteile bei der Patientenzufriedenheit und einer
schnelleren Entlassmoglichkeit [8].

In einzelnen Fallen wird auf Cefazolin oder Ceftriaxon i.v. als weitere alternative
Antibiotika ausgewichen. Beide gehoren zur Gattung der Cephalosporine. Wahrend das
Gruppe 1 Cefazolin primdr gegen grampositive Erreger wirksam ist, wirkt das Gruppe 3

Ceftriaxon verstarkt gegen gramnegative Erreger [30, Seite 92, 37, 38].

1.3 Mikrobiologische Grundlagen

1.3.1 Bakterien
Bakterien (sing. Bakterium) definieren sich als einzellige Mikroorgansimen ohne Zellkern

[40]. Sie bilden damit die Gruppe der Prokaryoten als eine der drei Doméanen von
Lebewesen [41]. Ihre GroRe weist eine groRe Variabilitat auf. Der Durchmesser reicht
von 0,1-700um, wahrend die Lange im Bereich von 0,6um (bei Kokken) bis 700um liegt.
Bei einzelnen Gattungen teilweise noch dariiber hinaus [40, 42].

Ihre DNA (Desoxyribonukleinsdure) ist, anstelle in einem Kern eingebettet zu sein, frei
im Zytoplasma liegend. Dabei befindet Sie sich auf engem Raum komprimiert, dem
Nucleoid, welches als Kernaquivalent geltend gemacht wird. Daneben finden sich

weitere frei im Zytoplasma befindliche, in sich geschlossene DNA-Fragmente. Diese



sogenannten Plasmide werden chromosomenunabhdngig vervielfdltigt und bei
Fortpflanzung weitergegeben [43].

Das Ribosom eines Bakteriums (bestehend aus einer 50S und einer 30S Untereinheit) ist
zustandig fir seine Proteinbiosynthese, wahrend die Vermehrung durch Spaltung in
Form einer Zellteilung erfolgt [44].

Die Zellhille der Bakterien ist ein wichtiger Angriffspunkt. Sie ist mehrschichtig und
besteht aus dem Makromolekiil Murein, welches ausschlieRlich in Bakterien zu finden
ist [43]. Dieses Peptidoglykan bildet durch Oligopeptide vernetzt ein dreidimensionales
Netzwerk. Die Vernetzungen weisen eine hohe Variabilitdit auf und sind jeweils
artenspezifisch.

Manche Bakterienarten besitzen eine weitere Hiillschicht, die als Schleimkapsel einen
weiteren Schutz oder bessere Haftung an Oberflaichen und anderen Bakterien bietet.
Neben dieser Schleimkapsel fungieren GeifReln, Pili (auch Fimbrien) und Sporen als
Pathogenitatsfaktoren [40].

Die Zellwandstruktur differenziert die Gruppe der gramnegativen von den
grampositiven Bakterien. Im Gegensatz zu der eher einfach aufgebauten Zellwand
grampositiver Bakterien, bei welcher Murein als das einzige grof3e Molekiil die Zellwand
ausmacht, enthalten die komplexeren Zellwdande gramnegativer Bakterien lediglich circa
5-10% Murein [45]. Ein periplasmatischer Raum, in ihn eingebettet Peptidoglykane und
die dullere lipopolysaccharidhaltige Membran bilden |hre Barriere. Besonders die
Lipopolysacchardie (LPS) tragen durch ihre Toxizitat zur Pathogenitat bei [11, S. 15 ff.,
46, S. 318 ff.].

Doch sind Bakterien nicht allein von pathogener Relevanz, sie gehoéren zur
physiologischen Flora des Menschen. Ob auf der Haut, verdauungsférdernd im
Darmtrakt oder in der Lunge, kommen sie nahezu ubiquitar auf dem Menschen vor [11,

S. 63 ff., 47].

1.3.2 Antibiotika
Antibiotika sind Substanzen aus der Gruppe der Antiinfektiva, zur Bekdampfung

bakterieller Infektionen. Sie Giben einen hemmenden Einfluss auf den Stoffwechsel von
Mikroorganismen aus und unterbinden somit deren Vermehrung oder Weiterleben [48

[Innsbruck, 2021 #136]].
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»,Der Begriff Antibiotika beschreibt streng genommen Substanzen, die von
Mikroorganismen synthetisiert werden [...].” [49, S. 687]. Meist werden Antibiotika als
natirliche Sekundarmetabolite von Bakterien und Pilzen sowie anderen Organismen
synthetisiert. Im Rahmen der Arzneimitteltherapie werden vollsynthetische,
teilsynthetische oder biotechnologisch gewonnene und modifizierte Substanzen
verwendet [50].

Ihre Wirkung entfalten sie auf zwei verschiedene Weisen:

Bakteriostatisch, wobei dies zu einer Inhibition der bakteriellen Vermehrung kommt,
und bakterizid, hierbei werden Bakterien beispielsweise durch Bakteriolyse abgetotet
[49, S. 690, 51, S. 170].

Ungewlinschte Interaktionen mit menschlichen Zellen werden vermieden, indem
Antibiotika gezielt an ausschlieBlich in Bakterien vorkommenden Strukturen und
Mechanismen ansetzen.

Im Spiel sind die Hemmung der bakteriellen Zellwandsynthese (Murein), der DNA-
Replikation, der Proteinsynthese durch das Ribosom oder der Folsduresynthese [50].

Je nach Wirkmechanismus oder chemischer Struktur definiert man verschiedene
Antibiotikagruppen.

Fur diese Arbeit von besonderer Relevanz sind 3-Lactame.

Zu dieser Gruppe zugehorig sind Penicilline (zum Beispiel Unacid als Fixkombination aus
Ampicillin und Sulbactam), Cephalosporine, Carbapeneme und Monobactame.

Sie binden kovalent und irreversibel an Penicillin-Binde-Proteine (PBP). Diese Stérung
von Peptidbindungen der bakteriellen Zellwandsynthese hat eine gestorte
Mureinbiosynthese zur Folge. Die dadurch entstehenden Ldsionen flihren Giber hohen
osmotischen Druck zur Instabilitdt und Lyse der Zelle [11, S. 508 ff., 49, S. 686 ff., 51, S.
170 ff.].

1.3.3 Mikrobielle Resistenzentstehung
Antibiotikaresistenz bezeichnet die Widerstandsfahigkeit von Bakterien gegen

Antibiotika [48] [52].
Ilhr kurzes Uberdauern bei hohen Mutationsraten macht Bakterien sehr
anpassungsfahig. Beglinstigend ist der interbakterielle Austausch von Plasmiden, der zur

weiteren Verbreitung der Antibiotikaresistenzen beitragt. Die hohen Wachstumsraten

11



in Kombination mit einer insuffizienten Antibiotikatherapie, durch verfrihten
Therapieabbruch oder der Gabe von Antibiotika eines zu breiten Wirkspektrums,
fordern das Entstehen resistenter Kolonien [11, S. 23 ff., 46, S. 339 ff., 49, S. 687 ff.].
Durch den Selektionsdruck liberleben die widerstandsfahigsten Bakterien, welche sich
im Anschluss zu neuen Stammen vermehren. Es wird empfohlen, Antibiotika in hdchster
Dosierung, ausreichendem Wirkspektrum fir moglichst kurze Zeit zu geben [53].

Bei dem Prozess der Resistenzentstehung wirken weitere Mechanismen synergistisch:
Zum einen gelingt dies durch eine Inaktivierung antibakterieller Enzyme, wie der B3-
Lactamase zur Spaltung des R-Lactam-Rings. Andere sichern durch Ausschleusung den
zelluldaren Erhalt. Dabei werden die Antibiotika durch Membranporteine aktiv aus der
Zelle befordert (z.B. Tetracycline). Darliber hinaus kommt es bei Verdnderung der
Zielstruktur zum Umbau antibakterieller Angriffspunkte (z.B. Mutation im Gyrase-Gen)
[54] [55].

Auf diese Weise entsteht eine Resistenz der Bakterien gegen die Wirkstoffe, die sie
abtoten sollen. Haufen sich die Resistenzen und richten sich so gegen mehrere diesem
Zweck dienenden Substanzen, spricht man von einer Multiresistenz. Die Erreger nennen
sich dementsprechend Multiresistente Erreger (MRE).

Risikofaktoren flir eine Infektion mit multiresistenten Erregern sind eine
Hospitalisierungsdauer von > 3 Tagen, eine invasive Beatmungsdauer von > 4-6 Tagen,
der Aufenthalt auf einer Intensivstation, eine antimikrobielle Therapie in den
vergangenen 90 Tagen, medizinische Versorgung in Gebieten mit hoher MRE Pravalenz,
chronische Dialysetherapie, die Lage eines Tracheostomas sowie eine Auswahl von
Patientenfaktoren wie bekannter Kolonisation durch MRE’s, Malnutrition, offene
Hautwunden, strukturelle Lungenerkrankungen oder die Aufnahme aus einem
Langzeitpflegebereich[56].

Der am weitesten verbreitete MRE ist Staphylococcus aureus. Der Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA), welcher mit Vancomycin therapierbar ist, hat derzeit die

grofSte klinische Relevanz [57].
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1.3.4 Arbeitshypothesen
Als Ursache steigender Inzidenzen nosokomialer Infektionen sind eine Vielzahl von

Kausalitaten in Betracht zu ziehen, vorrangig die ausgiebige Gabe von Antibiotika in der
Patientenversorgung, auf welche sich die folgende Arbeit fokussiert.

Vor dem Hintergrund solcher Erregerausbriiche beschaftigte sich die Klinik flir Mund-
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie zusammen mit dem Institut fir Mikrobiologie
des Universitatsklinikums Disseldorf (UKD) mit moéglichen InterventionsmalRnahmen.
Es erfolgte die Unternehmung ausfihrlicher Literaturrecherchen mit anschlieender
Ricksprache der MKG-Chirurgen mit einer Gruppe aus Mikrobiologen und Apothekern
(dem sogenannten Antibiotic-Stewardship Team, kurz: ABS-Team) mit Blick auf
Korrektheit und Realisierbarkeit der Ergebnisse. Schlussendlich wurde eine neue
klinikinterne Leitlinie (auch: SOP, Standard Operating Procedure) erstellt und zum Juni
2019 verbindlich etabliert. Ihre Durchsetzung oblag regelmaRigen Kontrollen, sowie der
Beratung durch das lokale betreuende ABS-Team. Ausschnitte der konkreten Leitlinie

stellen sich wie folgt dar (Abbildung 1) [58]:

Osteosynthese von Frakturen il ; i a7
(MG-, Orhitahaden-, Jochbeinfrakturen, Kieferfrakturen (alle)) Arnp;clllm.'auibaglam 39 W Smgie Shot

K';ffs"\‘,'::‘f:; gie unter AnfireserativarTherapie® s osicilin/Clavulansaure 2x1gpn*®  1d pré- bis 3d post-gp. B
+ bel vorliegender ARONJ s. Therapie
Sonstige Kieferchirurgie ) Ampicillin/Sulbastam 39 iV Eigngiﬁnihi?rtaniop\aslik: 48h
(inkl. Sinuslift, Einbringen von PSI, Umstellungsosteotomien) post-op
Tumor-Chirurgie mit Lappen +- ND abstiih ;b%gmbg“w‘, §;§’t‘g§m Hipmaxzany |
plastische Eingriffe Cefuroxim 1.59 |\ Single Shot A7
Weichteilverletzungen Gesicht Cefuroxim 1.59 V., Single Shot £
Speicheldriisenchirurgie (im infektfreian Intervall) Ampicillin/Sulbagtam. 39 i, Single Shot L
Neck dissection (beidseitig) Ampicillin/Sulbactam. 39 ¥, Single Shot
Metallentfernung (nur bei intracraler Schnittfiihrung) Ampicillin/Sulbactam. 39 i, Single Shot f:
Weisheitszahn Extraktion Keine PAP Ha
Zahnextraktionen Keine PAP w0
PE /Panendo, Keine PAP 217
Weiteres: Abformungen, Anlage Kofferdam, Bebapdering,
Chirurg. Parodontitis-Therapie, ljalig. LA-Injektion, Nahtent-  Keine PAP 19
fernung, Subgingivales Baschlgifepr.von Zahnkronen, \Murzels
kanalbhdl, ohne akute Pulpitis, Wurzelspitzenresektionen

ARONJ: ant ptive drug (Rlated, fthe-gu ND neck dissection; PSI Patienten i WHZ Wei: G ate, B * i)y, Gabe bei eingeschrinkter Resorption, Schi_tksto-

rung,

*bei Penicillin-Allergie: Clindamycin 600mg i,y

Abbildung 1: Leitlinie zur Antibiotikaprophylaxe [58]

Ziel der neuen Leitlinie ist es, die stringentere Durchsetzung einer selektiven
Antibiotikagabe zu bewirken. In der Vergangenheit kam es gehduft zu ausufernden
prophylaktischen MaBnahmen ohne erkennbare medizinische Indikation. Um die

Umsetzung im klinischen Alltag zu prifen, lautet die Arbeitshypothese H1 der hiesigen
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Arbeit: Die Implementierung der Leitlinie filhrt zu einem reduzierten
Antibiotikaverbrauch am Patienten (also einer h6heren Leitlinienadhérenz). Es wurde
die genaue Substanzvergabe (lUber den Zeitraum, sowie die verabreichte Menge)
dokumentiert und daraus Versuchs- und Kontroll-Gruppen gebildet. Der Zeitpunkt der

Operation fungiert als Messpunkt fiir die Leitlinienadharenz.

Die ausufernden prophylaktischen Mallnahmen, in Kombination mit gehdauften MRSA-
Ausbrichen im Rahmen der stationdren Versorgung, sowie einer nicht zu
vernachldssigenden Belastung des Pflegepersonals forcierte entbehrliche postoperative
Komplikationen, sodass bei kontrollierter Antibiotikagabe auch optimistisch auf die
Reduktion madglicher Infektionsgeschehen zu blicken ist. Um das Bild moglicher
Komplikationen bestmoglich zu beschreiben, werden laborchemische
Entzlindungsparameter (hier: CRP- und Leukozytenwerte), klinische Zeichen auf eine
Infektion. (Rétung, Schmerz, Schwellung, Uberwarmung, Beriihrungsempfindlichkeit,
Funktionsverlust, Fieber >38° C) sowie ausgewahlte Wundheilungsstorungen (Fisteln
und  Dehiszenzen) bewertet. Daraus resultiert H2: Bei restriktiver
Antibiotikaprophylaxe kommt es zu keinem Anstieg postoperativer Komplikationen
im Wundheilungsverlauf (postoperative Komplikationen im Wundheilungsverlauf fasst
auffallige Mikrobiologie, auffdllige Pathologie, Klinische Anzeichen auf eine Infektion,
Dehiszenzen und Fisteln zusammen). Dazu ergdnzend lautet H5: Es gibt einen
Zusammenhang zwischen der Hohe laborchemischer Entziindungsparameter und der

Leitlinienimplementierung.

In der Literatur bestehen bereits einige Verweise auf die Moglichkeit eines sparsameren
Antibiotikaeinsatzes bei variierenden Angaben von bis zu 24 [59], bis maximal 48
Stunden postoperativ, bei ausbleibendem Vorteil einer langer dauernden Prophylaxe
[60, 61]. Diese Studien sind jedoch nur teils MKG-spezifisch und decken oftmals eine nur
eingeschrankte Untersuchungsgruppe ab. Daher legt diese Dissertation besonderes
Augenmerk auf Operationen bei  Frakturversorgungen (Frakturen) und
Metallentfernungen (ME’s). Ergdanzend werden die Gruppen der
Umstellungsosteotomien (Dysgnathien), sowie der Lymphknotendissektionen (Neck

Dissections), Tumorresektionen (Tumoren) und Augmentationen
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(Kieferknochenaufbau) betrachtet. Bei allen Eingriffen ist nach Leitlinie eine
intraoperative Einmalgabe von Unacid (Ampicillin-Sulbactam, Penicillinderivat) 3
Gramm intravends, oder bei Vorliegen einer Penicillinallergie, Clindamycin

(Lincosamidderivat) 600 Milligramm intravends vorgesehen [58].

Um ein umfangreiches Bild moglicher Zusammenhange zu skizzieren, wurden mehrere
Faktoren fir die Erhebung beriicksichtigt. Die Art des Eingriffs wurde prazisiert. Um
welche Art Fraktur handelt es sich und welcher Schweregrad beschreibt sie am besten?
Ist eine Unterkieferfraktur offen oder geschlossen? Folglich formuliert sich H3: Es
besteht kein Zusammenhang zwischen der Art des Eingriffs und dem Auftreten
postoperativer Komplikationen im Wundheilungsverlauf.

Erfasst wurden neben dem Alter und Geschlecht der Patienten, auch BMI und
Vorerkrankungen. Sind spezifische Patientenkollektive einem besonderen Risiko
exponiert? Es lautet H4: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Vorerkrankungen,
Geschlecht, Alter und BMI des Patienten und dem Auftreten postoperativer
Komplikationen im Wundheilungsverlauf.

Um neben dem medizinischen Effekt auch die 6konomischen Konsequenzen zu
beleuchten, werden Kosten und stationdre Verweildauer beachtet. Die stationare
Verweildauer tragt maRgeblich zum Kostenumfang eines Krankenhausaufenthalts bei.
Pflegerischer Aufwand, sowie die wachsende Gefahr einer Infektion mit
Krankenhauskeimen, mangelnder Mobilitat und steigender Morbiditat tragen zu nur
schwer iberschaubaren langfristigen Kostenanstiegen bei.

Daher beschaftigt sich die Arbeit ebenfalls mit den Hypothesen H6: Es gibt einen
Zusammenhang zwischen der Lange der stationdren Verweildauer und der
Leitlinienimplementierung und H7: Die Implementierung der Leitlinie fiihrt zu einer

Reduktion der Kosten.

Um den Beitrag des ABS-Teams und seiner Beteiligung an der Umsetzung zu evaluieren
wurden folgende erganzende Hypothesen formuliert: H8: Es gibt einen Zusammenhang
zwischen der Hohe laborchemischer Entziindungsparameter und der Beteiligung des
ABS-Teams, H9: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Lange der stationdren

Verweildauer und der Beteiligung des ABS-Teams, H10: Es gibt einen Zusammenhang
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zwischen den Kosten und der Beteiligung des ABS-Teams, H11l: Es gibt einen
Zusammenhang zwischen dem Auftreten postoperativer Komplikationen im
Wundheilungsverlauf und der Beteiligung des ABS-Teams und H12: Es gibt einen

Zusammenhang zwischen der Hohe des BMI und der Beteiligung des ABS-Teams.

Ziel dieser prospektiven qualitativen Vergleichsstudie ist es, die Notwendigkeit eines
neu erarbeiteten Antibiotikaprophylaxekonzeptes darzustellen und zu untersuchen.
Sowie eine Einschatzung der Effekte einer selektiveren pra-, peri- und postoperativen
Antibiotikaprophylaxe vor sowohl medizinischem als auch 6konomischem Hintergrund

vorzunehmen.

Weitere Fragestellungen, die sich aus der Arbeitshypothese ergeben:

Welchen Einfluss haben Alter und der korperliche Zustand eines Patienten auf die
Prognose? Lasst sich ein Zusammenhang ableiten, aus dem hervorgeht, dass Patienten
mit gewissen Vorerkrankungen doch weiterhin eine prophylaktische Antibiotikagabe
erhalten sollten? Lasst sich sogar ein Riickgang bei der Inzidenz multiresistenter Erreger

herausarbeiten?
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Schlussendlich eine chronologische Abfolge aller Arbeitshypothesen:

HO: Die verabreiche Antibiotikamenge steht in keinem Zusammenhang zu Auftretenden
Komplikationen, Kosten und der stationdren Verweildauer.

Leitlinienadharenz:

H1: Die Implementierung der Leitlinie fihrt zu einem reduzierten Antibiotikaverbrauch
am Patienten (einer héheren Leitlinienadharenz).

Leitlinienadhdrenz und Outcome:

H2: Bei restriktiver Antibiotikaprophylaxe kommt es zu keinem Anstieg postoperativer
Komplikationen im Wundheilungsverlauf.

H3: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Art des Eingriffs und dem Auftreten
postoperativer Komplikationen im Wundheilungsverlauf.

H4: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Vorerkrankungen, Geschlecht, Alter und BMI
des Patienten und dem Auftreten postoperativer Komplikationen im
Wundheilungsverlauf.

H5: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der HoOhe Ilaborchemischer
Entziindungsparameter und der Leitlinienimplementierung.

H6: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Lange der stationdren Verweildauer und
der Leitlinienimplementierung.

H7: Die Implementierung der Leitlinie fliihrt zu einer Reduktion der Kosten.

Einfluss des ABS-Team:

H8: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der HoOhe Ilaborchemischer
Entziindungsparameter und der Beteiligung des ABS-Teams.

H9: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Lange der stationdren Verweildauer und
der Beteiligung des ABS-Teams.

H10: Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Kosten und der Beteiligung des ABS-
Teams

H11: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten postoperativer
Komplikationen im Wundheilungsverlauf und der Beteiligung des ABS-Team:s.

H12: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Hohe des BMI und der Beteiligung des

ABS-Teams
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum und Studienregistrierung

Antragstellung erfolgte bei der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf. Die Zustimmung des Ethikvotums ist auf den
12.03.2020 datiert (Ethikvotum: Studiennummer: 2019-803, Registrierungs-ID:
2019125328). Die Studie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien registriert
(Registrierungs-ID: DRKS00029280).

2.2 Methoden und Untersuchungsmaterialien

Die zugrunde liegenden Daten stammen aus der Datenbank des Universitatsklinikums
Disseldorf (UKD). Das hier verwendete Programm CGM Medico der Firma CompuGroup
Medical ,,ist ein ganzheitliches, integriertes Krankenhausinformationssystem” [62].

Die Erhebung erfolgte, um Falldopplungen zu vermeiden, zundchst mittels
Patientennummer, namentlicher Zuordnung und Datum der Operation. Im Verlauf der
Auswertung wurden die Daten pseudonymisiert.

Die Datensammlung erfolgte am Laptop tabellarisch tiber das Programm Microsoft Excel
fir Mac 2020 (Version 16.35; 20030802 und folgende).

Verfasst wurde die Dissertationsschrift im Programm Microsoft Word fiir Mac, Version

16.60 (22041000). Als Zitationsprogramm bediente ich mich EndNote 20.2 (Bld 17373).

Zum Patientenkollektiv gehdren Patienten, welche in der Datenbank des UKD erfasst
sind und sich im Zeitraum vom 01.01.2018 bis 01.07.2020 (Ausnahme Dysgnathien bis
12.12.2020) in ambulanter oder stationdrer Versorgung befanden (einzelne friher
vorkommende Falle sind mit entsprechendem Jahr vermerkt). Stichtag der

Leitlinienimplementierung ist der 01.06.2019.
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Uber Zugang zur Patientendatenbank des UKD filterte ich zunéchst Patienten aus der
MKG-Chirurgie (Fachrichtung: KF, Post-operative Diagnose: POP), die seit 1. Januar 2018
vorstellig geworden waren.

Im Anschluss gab ich die ICD-Codes bzw. OPS-Ziffern (Diagnosen-Statistik bzw. Eingriffs-
Statistik, vgl. Tabelle 1 und 2) der zu untersuchenden Behandlungsanldsse ein und
erhielt eine chronologische Auflistung aller Patienten. Diese arbeitete ich chronologisch
durch.

Ich notierte Name, Patientennummer, Geschlecht, Datum des Eingriffs, Alter zum
Zeitpunkt des Eingriffs und die genaue Bezeichnung des durchgefiihrten Eingriffs.
Entnommen und abgeglichen wurden die Daten aus den in der Datenbank hinterlegten
Anasthesieprotokollen, OP-Berichten, Pflegeprotokollen, arztlichen
Verordnungsschreiben, ambulanten Protokollen, ausgestellten Rezepten und
Arztbriefen, welche sich in den digitalen Patientenakten fanden. Bei Unklarheiten
erfolgte die Priorisierung nach Pflegeprotokollierung, Andsthesiebericht und
hinterlegten Rezepten. Der Tatsache geschuldet, dass das Kollektiv der Dysgnathie
Patienten bis zum Stichtag des 01.07.2020 sehr klein war, sich jedoch inhaltlich
Uberraschende Tendenzen abzeichneten, erganzte ich es im Verlauf um weitere
Patienten um das Bild zu scharfen. Nach Abschluss der Datenerhebung anonymisierte

ich die Patientennamen und sandte sie zur statistischen Verarbeitung.

2.3 Struktur

Im Folgenden handelt es sich um eine mit einer StichprobengréRe n= 870 mit

vorliegendem Ethikvotum.

Die Herangehensweise an die statistische Untersuchung gestaltet sich wie folgt:

In der gegebenen Arbeit untersuchte ich Patientenfille aus einem Spektrum
verschiedener Eingriffe. Ich stelle zwei Patientengruppen gegeniiber, welche
unterschiedlich ausgiebige, beziehungsweise restriktive Mengen Antibiotika erhalten
haben. Im Anschluss vergleiche ich das AusmaR entstandener Komplikationen (wie

Infektionszeichen, Fisteln und Dehiszenzen) bei den beiden Gruppen und untersuche
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diese auf den Einfluss individueller Faktoren (wie Geschlecht, Alter, BMI, stationare

Verweildauer, Entziindungsparameter und bestehende Vorerkrankungen).

Die Fallgruppen bestanden aus den folgenden unten gelisteten Gruppen. In der

Datenbank sind sie unter den, fiir die Kasus entsprechenden ICD-10-GM-2022 Codes

(vgl. Tabelle 1) und OPS-2022 Ziffern (vgl. Tabelle 2) abrufbar. Zum Zeitpunkt des Zugriffs

waren ICD-10-GM-2020 und OPS-2020 die aktuellen Versionen.

Tabelle 1: ICD-10-GM-2022 Codes [63]

Frakturen des Schadels- und der Gesichtsschadelknochen (S02.-)
Nasenbein

Orbitaboden

Jochbein/ Oberkiefer

Unterkiefer

Weitere

Mittelgesicht Le-Fort 1 /2 /3
Jochbein-Orbitaboden

Nasenbein

Kieferhohle

Andere orthopadische Nachbehandlungen (247.-)

Metallentfernungen

Dentofaziale Anomalien (K07.-)

(unter AuRerachtlassung von Anomalien des Zahnbogenverhaltnisses)
Anomalien des Kiefer-Schadelbasis-Verhaltnisses

Anomalien des Zahnbogenverhaltnisses

Tabelle 2: OPS-2022 Ziffern [64]

Operationen am Lymphgewebe (5-40)

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie

Regionale Lyhmphadenektomie als selbststandiger Eingriff

Radikale zervikale Lyhmphadenektomie

Radikale (systematische) Lyhmphadenektomie als selbststdandiger Eingriff
Regionale Lyhmphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation
Radikale (systematische) Lyhmphadenektomie im Rahmen einer anderen
Operation

Andere Operationen an Gesichtsschadelknochen (5-77)
Knochentransplantation und -transposition an Kiefer- und
Gesichtsschadelknochen

S02.2

S02.3

S02.4

S02.6-

S02.

Z47.0

K07.1
K07.2

5-401
5-402
5-403
5-404
5-406
5-407

5-77b
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Es erfolgte eine Kategorisierung in 6 Fallgruppen, welche im Anschluss Fallzahlbedingt
auf 5 (Tumoren und Neck Dissections) zusammengefasst wurde. Der Schwerpunkt liegt
bei den Frakturen und Metallentfernungen.

Das Sammeln weiterer Daten richtete sich nach den folgenden, exemplarisch

angeflihrten Kategorien einer im Programm Excel angelegten Tabelle (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Untergliederung

Patientennummer

Alter des Patienten (in Jahren)
Datum der Operation

Kosten (in €)

Stationdre Verweildauer (in d)
Geschlecht

ABS-Team?
Vor oder nach Protokollanderung?

AB perioperativ?

Erhaltene AB-Menge peri- und postoperativ (Dosis in mg)

Dauer der Prophylaxe (in d)
Zeitraum mit AB (bei Pausierungen, in d)

Weiblich (0)
Mannlich (1)
Nein (0)
Ja(1)
Vorher (0)
Nachher (1)
Nein (0)
Ja(1)
Unacid
AmoClav
Clindamycin
Cefazolin

Bei Single-Shot (99)

Art der Verabreichung p.o. (0)

iv. (1)

i.v. und p.o. (2)
Penicillinallergie? Nein (0)

Ja (1)
GemaR Protokoll? Nein (0)

Ja(1)

CRP postoperativ (in mg/l)

Leukozyten postoperativ

Komplikationen

Klinische Anzeichen auf eine Infektion (Persistenz von
Schwellung, Schmerzen, Rotung, >38°C Temperatur)
Pathologie

Mikrobiologie

Fistel

Dehiszenz/ Abszess

Vorerkrankungen:

Nephrologische VE (z.B. Niereninsuffizienz)
Neurologische VE (z.B. Morbus Parkinson, Demenz)
Kardiovaskulare VE (z.B. Hypertonie, Herzinsuffizienz)

Restriktiver (2)
Wenn < 0,1 (0,05)

Nein (0)
Ja (1)

Nein (0)
Ja(1)
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Endokrine VE (z.B. Diabetes mellitus,
Schilddriisenerkrankungen)

Psychovegetative VE (z.B. Depressionen, Angststérungen,
Demenz)

Tumor (z.B. Plattenepithelkarzinom. Lymphatische Tumoren)
Infektionen (z.B. Hepatitis B, Hepatitis C, Humanes
Immundefizienz-Virus, Grippal, Pneumonie)

Pneumologische VE (z.B. Chronisch-Obstruktive
Lungenerkrankungen, Asthma bronchiale, Pneumonie)
Multiresistente Erreger (z.B. Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus {MRSA}, multiresistente gramnegative

Bakterien {MRGN})
Andere
BMI
Revisionseingriff (Wundrevisionen, Abszesseroffnungen und Nein (0)
andere. Ausgenommen mechanische und kosmetische Ja(1)
Korrekturen)
Gruppenspezifische Unterpunkte
Frakturen
Art der Fraktur MG Le Fort-1 (1), -2 (2), -3 (3), UK (4), OB (5),
JOB (6), JB (7), Nasenbein (8), OK (9), KH (10)
UK Fraktur Offen (0)
Geschlossen (1)
AB praoperativ erhalten? Nein (0)
Ja (1)
Erhaltene AB-Menge praoperativ (Dosis in mg) Unacid
AmoClav
Clindamycin

Zeitraum Unfall bis OP (in d)
Metallentfernungen

Art der Fraktur MG Le Fort-1 (1), -2 (2), -3 (3), UK (4), OB (5),
JOB (6), JB (7), Nasenbein (8), OK (9), KH
(10), OK+UK (11)

Dysgnathien

Art der Umstellung Monomaxillare Umstellung (1)
Bimaxillare Umstellung (2)
Neck Dissections

Reine ND? Nein (0)
Ja (1)

Art der ND Selektiv-funktionell (0)
Radikal (1)

Anzahl der Regionen
Augmentationen

Art der Augmentation Nichts (0)
Beckenkamm (1)
Fremdmaterial (2)

OP Typ UK Augmentation (1)
Plastik/ Rekoplatte (2)

Tumore

Art des Tumors PEC (1)
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Andere (2)
T-Klassifikation
N-Klassifikation

OP Typ Andere (0)
Reine Neck Dissection (1)
Art der ND Selektiv-funktionell (0)
Radikal (1)
Anzahl der Regionen
Resektion Ohne Knochen (0)
Mit Knochen (1)
Rekonstruktion Freier Lappen (0)
Verschiebeplatte (1)
Platte (2)

Zum einen wurde unterteilt in Kontrollgruppe (Patienten, die vor Leitlinienumstellung
behandelt wurden) und Versuchsgruppe (von Patienten, die nach Leitlinienumstellung
behandelt wurden), um die Auswirkungen der Umsetzung zu bewerten.

Eine zweite Kategorisierung erfolgte in Kontrollgruppe (Patienten, die nicht
leitlinienkonform  behandelt wurden) und Versuchsgruppe (Patienten, die
leitlinienkonform behandelt wurden), um die Auswirkungen der Leitlinie zu eruieren.
Ergdnzend zur Versuchsgruppe kommt untergeordnet eine Gruppe von Patienten hinzu,
welche restriktiver als die Versuchsgruppe behandelt wurden (Patienten, die
leitlinienkonforme Antibiotika erhielten, aber in geringerer Menge oder ganzlich ohne
Prophylaxe behandelt wurden= Besser als Protokoll). Dieser Gruppe wird jedoch keine
weitere explizite Erwdahnung zuteil.

Um die Leitlinienadhdrenz darzustellen ist relevant, ob der jeweilige Patient vor oder

nach der Leitlinienumstellung vorstellig war. Als Stichtag diente der 1. Juni 2019.

Um genauer differenzieren zu kénnen, inwiefern Art und Umfang der Antibiotikagabe
einen Einfluss auf Komplikationen haben, wurde die Antibiotikaverabreichung nach
unten folgenden Faktoren genauer dargestellt:

Die Angabe der Dauer erfolgte in Tagen (Ausnahme: Single-Shot), die Angabe der Dosis
ist in der Einheit Milligramm angegeben und bezieht sich auf die im Rahmen der
Prophylaxe héchste verabreichte Dosis des jeweiligen Antibiotikums.

Als relevante Antibiotika aufgefiihrt sind: Ampicillin-Sulbactam (hier: Unacid,

Darreichung i.v.), Amoxicillin-Clavulansaure (hier: AmoClav, Darreichung p.o.),
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Clindamycin (Darreichung i.v und p.o.) und Cefazolin (Darreichung i.v.). Falls eine
therapeutische Antibiotikagabe eingeleitet wurde, wurde diese nicht mit der Prophylaxe
verrechnet, sondern der Zeitraum bis zum Absetzen der Prophylaxe gezahlt.

Seltene abweichende Falle wurden flr die statistische Auswertung auBer Acht gelassen,
das heildt ausgeschlossen.

Bekannte Allergien wurden aus Anasthesieprotokollen und Aufnahmebdgen
ubernommen. Es werden lediglich Penicillinallergien aufgefiihrt, da diese ein Abweichen
von der Leitlinie notwendig machen.

Bei Unklarheiten bezlglich der Art der Fraktur oder einer multiplen Gesichtsfraktur,
welche nicht als Mittelgesicht Le-Fort diagnostiziert wurde, wurde der Patient der
komplexeren Fraktur zugeordnet: So wurde bei einer Mittelgesichtsfraktur mit
seitendifferenter Ausprdagung die starkste gelistet, Mittelgesichtsfrakturen
unbekannten Ausmalles wurden als Jochbein-Orbitabodenfrakturen klassifiziert und
Nasenbeinfrakturen nur als solche gelistet, sofern sie isoliert vorlagen. Um ein Bild des
Erndhrungsstatus des Patienten zu erheben bediente ich mich dem Body-Mass-Index
(BMI). Der BMI ist ein rechnerischer Ansatz zur Bestimmung der Kdrperproportionen
und zur mathematischen Definition von Ubergewicht. Die Berechnung erfolgte gemaR
standardisierter Berechnungsformel: BMI = Kérpergewicht in kg : (Kérpergréf3e in m) x
(KérpergréfSe in m) [65]. KorpergroRe und Gewicht stammen aus Andsthesieprotokollen
und Aufnahmebdgen der Patienten. Von einer altersabhdngigen Anpassung der
Klassifikation sah ich ab.

Bekannte Vorerkrankungen wurden aus Anasthesieprotokollen und Aufnahmebdgen
ubernommen. Demenzielle Vorerkrankungen wurden als neurologische und
psychovegetative kodiert. Eine Pneumonie gilt sowohl als pneumologische als auch

infektidse Vorerkrankung.
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2.4 Auswertung und Statistik

Verwendete Programme waren zundchst zur Datendokumentation das Programm
Microsoft Excel fir Mac 2020 (Version 16.35; 20030802 und folgende) sowie die
Statistiksoftware SPSS (Version) der Softwarefirma IBM zur Datenauswertung. Die

Berechnung erfolgte durch das Mitwirken von .05 Statistik.

Insgesamt hat die Studie eine StichprobengréRe von n=870 Patienten. Es wurde zuvor
bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05 eine notwendige MindeststichprobengréfRe
von n=305 Patienten errechnet (fir ANOVA (Fixed effects, omibus, one-way) — Effect
size 0,5 bei 2 unverbundenen Untersuchungsgruppen, G*Power, Heinreich-Heine

Universitat Dusseldorf) [66].

Die klinisch erhobenen Daten wurden in sowohl ordinaler, nominaler als auch
metrischer Skalierung erfasst. Im Einzelnen lag folgende Skalierung vor (vgl. Tabelle 4):

Tabelle 4: Skalierung der erhobenen Faktoren

Nominal Ordinal Metrisch (Verhaltnisskala)
e Geschlecht e T-und N-Klassifikation e Alter
e Beteiligung des ABS e Kosten
Teams e BMI
e  Zeitpunkt vor/ nach e AB-Dosis
Leitlinienimplementierung e Stationare Verweildauer
o Nahere Bezeichnung des e Prophylaxedauer
Eingriffs/ des Gebietes CRP/ Leukozyten

e Perioperative Prophylaxe
e Form der Verabreichung
e Protokollkonformitat

o Allergie

e Komplikationen

e Vorerkrankungen

e Revision

Um nominal skalierte Merkmale auf lhren Zusammenhang zu priifen wird der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson herangezogen. Fir die Durchfiihrung notwendige
Bedingungen sind die Unabhangigkeit der Messungen, eine Nominalskalierung sowie
eine MindeststichprobengroRe von n=5. Der Datensatz erfillt alle Bedingungen zu

genlige, sodass eine entsprechende Datenauswertung durchgefiihrt werden konnte.
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Die Nullhypothese (HO) postuliert eine statistische Unabhangigkeit der Zufallsvariablen
A und B voneinander. Liegt der p-Wert <0,05, so wird HO verworfen und von einer
Abhangigkeit der beiden Variablen ausgegangen.

In den folgenden Tabellen wird ein sehr kleiner p-Wert bei einer Rundung auf 3
Nachkommastellen als p=0,000 angegeben. Ein sehr groBer p-Wert wird als p=1,000
angegeben. De facto kann p jedoch niemals den genauen Wert von 0 oder 1 annehmen.
In der Prdsentation der Ergebnisse wird der Einfachheit p>0,0001 als p=0,000

dargestellt.

Folglich prasentiert die Likelihood-Ratio (auch Plausibilitatsquotient) den Faktor, um
welches das entsprechende Ergebnis unter Erkrankten haufiger als unter Gesunden
vorkommt. Handelt es sich um eine positive Likelihood-Ratio, so beschreibt dies die
Wahrscheinlichkeit eines richtig-positiven Befundes gegeniiber falsch-positiven

Befunden.

Der exakte Fisher-Test prift ebenso wie der Chi-Quadrat-Test den Zusammenhang
zweier dichotomer Merkmale. Er kommt zum Tragen, sobald eines der Felder eine
StichprobengréfRe von <5 hat. Verwendung findet er durch seine Unabhangigkeit von
der ProbengroRe.

Die Kontinuitatskorrektur (auch korrigiertes Chi-Quadrat nach Yates) kommt bei einer

StichprobengréfRe von n <10 zum Tragen.

Im Anschluss wird die Stiarke des Zusammenhangs zweier oder mehrerer nominaler
Variablen durch den Cramérs-V Kontingenzkoeffizienten bestimmt. Dieser findet seine
Verwendung bei Variablen mit mehr als 2 Merkmalsauspragungen.

Voraussetzung ist der zuvor berechnete Chi-Quadrat-Wert. Cramérs-V liegt immer
zwischen 0 und 1 (0= gar kein Zusammenhang, 1= vollstandiger Zusammenhang), kann
somit also nur eine Aussage Uber die Starke des Zusammenhangs (Effektstdrke), nicht
aber seine Richtung tatigen [67].

Gemal einem Freiheitsgrad von 1 (df) gilt: Bei einem Cramérs-V von 0,1 besteht ein
schwacher, ab 0,3 ein moderater und ab 0,5 kann man von einem starken

Zusammenhang sprechen.
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Bei einem Freiheitsgrad von 2 (df) sieht fiir ein Cramérs-V von 0,07 einen schwachen,
flir 0,21 einen moderaten sowie fiir 0,35 einen starken Zusammenhang [68]. Ist Cramer’s
V hoch, ohne dass eine signifikante Korrelation vorliegt, ist dies auf einen geringen
Stichprobenumfang zurickzufihren und als artifiziell zu kategorisieren, da
ausschlieBlich die Prifung auf Signifikanz Ausschlag darlber gibt, ob man von einem

statistischen Zusammenhang sprechen darf.

Zur Auswertung der metrischen, jedoch nicht normalverteilten Parameter (wie CRP/
Leukozyten und die stationdre Verweildauer) wurde der Mann-Whitney U-Test gewahlt.
Er ist die verteilungsunabhdngige Alternative zum t-Test, der aufgrund einer
mangelnden Normalverteilung der Parameter in diesem Fall nicht durchfihrbar ist. Die
Bedingungen eines t-Tests lauten:

1. Die beiden Gruppen missen unabhangig sein.

2. Die abhangige Variable muss metrisch sein.

3. Die Variablen miissen normalverteilt sein.

4. Die Varianz innerhalb einer Gruppe sollte ahnlich sein.
Dieser Test untersucht 2 unterschiedliche Stichproben hinsichtlich |hrer zentralen
Tendenz. Bedingung flr einen Mann-Whitney U-Test sind

1. Das Vorliegen einer ordinalen oder nominalen Variable mit 2 Auspragungen

2. Das Vorliegen einer metrischen oder ordinalen Variable.
Bei einer Stichprobengrofle von nl + n2 >30 wird die asymptotische Signifikanz
bestimmt. Liegt sie unter dem Signifikanzniveau von p < 0,05, so kann man von einem
statistisch signifikanten Zusammenhang sprechen.
Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (hier  Wilcoxon-W)  beriicksichtigt als
nichtparaametrischer statistischer Test die (Vorzeichen-)richtung der Differenzen
zweier Stichproben, sowie ihre Hohe.
Der Z-Wert gibt an, um wie viele Standardabweichungen die Beobachtung unter oder

Uber dem Populationsmittelwert liegt.
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2.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Fir die Probanden gab es einige, im Nachfolgenden gelisteten Ein- sowie

Ausschlusskriterien (vgl. Tabelle 5).

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Gesicherte ICD-Diagnose e |nsuffizient dokumentierter klinischer
e Ausreichend vorhandene Verlauf

Dokumentation e Aullerhalb des Beobachtungszeitraums

e |nnerhalb des Beobachtungszeitraums
Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien fiir Probanden
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3 Ergebnisse

Die erhobenen Daten werden im folgenden Kapitel auf lhre Voraussetzungen geprift
und mittels Ihnen entsprechenden statistischen Verfahren ausgewertet. AnschlieBend

werden die Ergebnisse prasentiert.

3.1 Patientenkollektiv

Teil der Studie sind Patienten, die sich im Zeitraum vom 01.01.2018 bis 01.07.2020 in
ambulanter oder stationdrer Versorgung befanden. Eine Ausnahme bilden die
Dysgnathien, die bis zum 12.12.2020 in die Datenerhebung aufgenommen wurden.
Weitere, friiher vorkommende Falle wurden bei der Erhebung mit dem entsprechenden

Jahr vermerkt. Das Gesamtkollektiv besteht aus 870 Patienten (vgl. Abbildung 2).

Auf die Fallgruppen verteilt es sich folgendermalen:

M Frakturen n= 545 H Metallentfernungen n=219
B Dysgnathien n=83 H Neck Dissections n=3
B Tumore n=12 Augmentationen n=8

Abbildung 2: Fallgruppenverteilung; Das Kreisdiagramm zeigt den Anteil der Fallgruppen am

Gesamtkollektiv
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Es wurde die Haufigkeit von Patienten, die einfach und denen die mehrfach behandelt
wurden, bestimmt. Von den 873 Féllen wurden 851 (97,5%) einfach und 22 (2,5%)
Patienten mehrfach operiert. Von den 22 mehrfach operierten Patienten fielen n=14
(2,6%) auf die Frakturen, n=4 (1,8%) auf die Metallentfernungen, n=3 (50%) auf die Neck
Dissections sowie n=1 (12,5%) auf die Augmentationen an.

Die Divergenz in der Stichprobenmenge erklart sich durch die nicht-mehrfach Zahlung
eines Patienten innerhalb einer Fallgruppe (wie der wiederholten Metallentfernung)
und ist abhdngig von der betrachteten Fragestellung. Einige Frakturpatienten wurden

beispielsweise spater zur Metallentfernung neu vorstellig.

3.2 Verteilung innerhalb der Stichprobe

Die Datenerhebung beinhaltete soziodemographische Daten wie Geschlecht, Alter, BMI

und Vorerkrankungen der Patienten.

Im Mittel lag das Alter der insgesamt 870 Patienten bei 41,93 Jahren, die prozentuale
Geschlechtsverteilung lag mit 259 Frauen bei 29,77% und 611 Mannern mit anteilig
70,23% (Abbildungen 2&3).

Uber die einzelnen Fallgruppen hinweg sah dies wie folgt aus:

Das Alter bei der Gruppe der Frakturen lag fiir 545 Patienten im Mittel bei 32,88 Jahren.
Bestehend aus 133 Frauen (24,4%) und 412 Mannern (75,6%).

Bei 509 Personen fand sich im Mittel ein BMI von 24,68.

Das Alter bei der Gruppe der Metallentfernungen lag fiir 219 Patienten im Mittel bei
38,34 Jahren. Bestehend aus 73 Frauen (33,33%) und 146 Mannern (66,67%).

Bei 216 Personen fand sich im Mittel ein BMI von 24,55.

Das Alter bei der Gruppe der Dysgnathien lag fiir 83 Patienten im Mittel bei 29,46 Jahren.
Bestehend aus 48 Frauen (57,83%) und 35 Mannern (42,17%).

Bei 80 Personen fand sich im Mittel ein BMI von 23,6.

Die StichprobengréBen der Gruppen von Neck Dissections, Tumoren und
Augmentationen macht die Berechnung des gruppenspezifischen Mittelwertes

vernachldssigbar.
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Abbildung 3 veranschaulicht die Verteilung der Geschlechter Uber die jeweiligen
Patientengruppen. Insgesamt zeigt sich eine Mehrheit mannlicher Patienten. Ausnahme

sind die Dysgnathiepatienten, die mehr weibliche als mannliche Patienten stellen.

B Mannlich m Weiblich
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INSGESAMT FRAKTUREN METALLENTFERNUNGEN DYSGNATHIEN

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung der Probanden; y-Achse= Prozentualer Anteil der jeweils

auf der x-Achse beschriebenen Fallgruppe

Im Folgenden zeigt sich die Altersverteilung der Probanden (vgl. Abbildung 4). Auffallen

tun die Dysgnathien als junges, sowie die Neck Dissections und Tumore als im Mittel alte

Kollektive.
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Abbildung 4: Altersverteilung der Probanden: Boxplot zum Vergleich des Alters der auf der x-

Achse angegebenen behandelten Patientengruppen, y-Achse= Alter in Jahren
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Bestehende Vorerkrankungen fanden sich, wie in Tabelle 6 aufgefiihrt, verteilt. Die

dazugehdorigen Einschlusskriterien finden sich in Tabelle 5.

Tabelle 6: Vorerkrankungen in den Fallgruppen; die Prozentangaben sind in Bezug auf die

Fallgruppe errechnet

Vorerkrankung Fraktur ME Dysgnathie ND Augmentation = Tumor
(n=545) | (n=219) | (n=83) (n=3) (n=8) (n=12)
Nephrologisch 10 3 0 1 0 2
(1,83%) | (1,37%) @ (0%) (33,33%)  (0%) (16,67%)
Neurologisch 31 2 2 0 0 1
(5,69%) @ (0,91%) @ (2,41%) (0%) (0%) (8,33%)
KV 105 25 6 2 2 11
(19,26%)  (11,42%) (7,23%) (66,67%) @ (25%) (91,67%)
Pneumologisch 33 33 11 1 0 2
(6,05%) | (15,07%) @ (13,25%) (33,33%)  (0%) (16,67%)
Infektion 28 9 0 1 2 2
(5,13%)  (4,11%) @ (0%) (33,33%) | (25%) (16,67%)
Endokrinologisch | 47 18 9 1 4 6
(8,62%) | (8,22%) | (10,84%) (33,33%) | (50%) (50%)
Tumor 32 18 2 3 2 11
(5,87%) @ (8,22%) | (2,44%) (100%) (25%) (91,67%)
Psychologisch 25 18 5 1 2 1
(4,59%) @ (8,22%) | (6,02%) (33,33%) | (25%) (8,33%)
Andere 21 11 3 0 1 1
(3,85%) @ (5,02%) @ (3,61%) (0%) (12,5%) (8,33%)
MRSA/ MRGN 5 8 0 0 0 0
(0,92%)  (3,65%) @ (0%) (0%) (0%) (0%)

32



3.3 Fallgruppenbetrachtung

Um sich einen besseren Uberblick zu verschaffen, wurden die Fallgruppen nach

Pravalenzen differenziert dargestellt (vgl. Tabelle 7). Die 6 Fallgruppen untergliederten

sich in weitere Merkmale nach Lokalisation und Operationsmethodik.

Dabei ergab die genaue Fallgruppenbetrachtung folgende Distribution.

Tabelle 7: FallgruppengréRen; die Prozentangaben sind in Bezug auf die Fallgruppen errechnet

Frakturen (n=531)
o Offen: 82 (15,4%)
e Geschlossen: 215 (40,5%)

o Unbeschrieben: 234 (44,1%)

MG Le Fort-1
MG Le Fort-2
MG Le Fort-3

OB
JOB
OK
KH
JB
UK

Metallentfernungen (n=215)

10 (1,9%)
20 (3,8%

7 (1,3%)

87 (16,4%)
148 (15,4%)
1(0,2%)

2 (0,4%)

82 (15,4%)
174 (32,8%)

MG Le Fort-3

UK

OB

JOB

JB
Nasenbein
OK

KH

OK + UK

Dysgnathien (n=83)

1(0,5%)
86 (40%)
3(1,4%)
63 (29,3%)
21 (9,8%)
3(1,4%)

8 (3,7%)

4 (1,9%)
26 (12,1%)

Monomaxillar

Bimaxillar

Neck Dissections (n=3)

18 (21,7%)
65 (78,3%)

Reine ND

Augmentationen (n=8)

3 (100%)

Beckenkamm
Tumore (n=12)

8 (100%)

Radikal

Selektiv-funktionell

6 (50%)
(50%)

33



3.4 Leitlinienadharenz

Die erhobenen Daten wurden als Variablen in Form einer Kreuztabelle zur besseren
Ubersicht dargestellt. Daraus ergeben sich die erwarteten und beobachteten
Haufigkeiten der Leitlinienadhdrenz vor- verglichen mit nach- der Protokollanderung.
Daraus resultiert die Leitlinienadharenz Vor- versus Nach Implementierung (vgl. Tabelle
8). Unterteilt in die Zeitrdume vor- und nach Protokollanderung, mit dem Stichtag des
01.06.2019, belief sich die Verteilung der n=851 Patienten auf n=487 (57,2%) Patienten
vor Protokolldanderung und n=363 (42,7%) Patienten nach Protokolldnderung. Bei n=1
(0,1%) Patient war der Eingriff auf keinen Zeitpunkt datiert. Dabei zu erwdhnen ist die
statistische AulRerachtlassung von Mehrfachfallen in n=22 (2,5%).

Unter Aullerachtlassung des Eingriffszeitpunktes ergaben sich daraus n=482 (56,6%)
verarbeitete Falle, die nicht protokollkonform behandelt wurden, n=316 (37,1%)
verarbeitete Falle, die protokollkonform behandelt wurden, sowie n=53 (6,2%)

verarbeitete Falle, die restriktiver als protokollkonform behandelt wurden.

Tabelle 8: Umsetzung der Leitlinienadharenz

Protokollanderung
vor nach Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Gemal Protokoll nein 271 81,1% 69 352% (340 64,2%
ja 50 15,0% 109 55,6% |159 30,0%
restriktiver |13 3,9% 18 9,2% 31 5,8%
Total 334 100,0% 196 100,0% |530 100,0%
ME Gemals Protokoll nein 54 509% 16 14,7% |70 32,6%
ja 42 39,6% 81 74,3% |123 57,2%
restriktiver |10  9,4% 12 11,0% (22 10,2%
Total 106 100,0% 109 100,0% | 215 100,0%
Dysgnathie GemaR Protokoll nein 34 895% 28 62,2% |62 74,7%
ja 4 10,5% 17 37,8% |21 25,3%
Total 38 100,0% 45 100,0% |83 100,0%
Neck Dissection | GemaR Protokoll ja 1 100,0% 2 100,0% |3 100,0%
Total 1 100,0% 2 100,0% |3 100,0%
Augmentation | Gemals Protokoll nein 3 100,0% 1 25,0% |4 57,1%
ja 0 0,0% 3 75,0% |3 42,9%
Total 3 100,0% 4 100,0% |7 100,0%
Tumor Gemal Protokoll nein 3 60,0% 2 28,6% |5 41,7%
ja 2 40,0% 5 71,4% |7 58,3%
Total 5 100,0% 7 100,0% {12 100,0%
Total Gemals Protokoll nein 365 74,9% 116 32,0% |[481 56,6%
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ja 99 20,3% 217 59,8% (316 37,2%
restriktiver |23 4,7% 30 8,3% 53 6,2%
Total 487 100,0% 363 100,0% |850 100,0%

Dann erfolgt die Prifung auf Signifikanz im Chi-Quadrat Test nach Pearson. Das
Signifikanzniveau ist bei p=0.05 festgelegt. Man spricht also von einem signifikanten
Ergebnis sofern p < 0,05.

Fir die Frakturen, Metallentfernungen und das Gesamtkollektiv liegt ein ausreichend
groRes Kollektiv zur Bestimmung der asymptotischen Signifikanz vor.

Im Falle der Dysgnathien, Augmentationen und Tumoren wird aufgrund des Vorliegens
von Zellhaufigkeiten < 5 zusatzlich die Kontinuitdtskorrektur, welche bei 2x2
Kreuztabellen angewandt wird, sowie der exakte Test nach Fisher bestimmt. Es ergibt
sich die exakte Signifikanz.

Es ergeben sich Hinweise auf eine signifikante Steigerung der Leitlinienadhdrenz nach
Implementierung im Gesamtkollektiv, den Frakturen, Metallentfernungen, Dysgnathien
sowie den Augmentationen. Aufgrund der zu geringen StichprobengréRe war eine

gesonderte Bestimmung der Neck Dissection nicht moglich (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Bestimmung der Signifikanz bei Leitlinienadharenz

Datensatz Auspr. df Asymptotische Exakte Signifikanz
Signifikanz (2- (2-seitig)
seitig)
Frakturen Pearson Chi? 114,54 2,00
Likelihood Ratio 115,20 2,00
Linearer Zusammenhang 89,84 1,00
N 530

ME Pearson Chi? 33,14 2,00
Likelihood Ratio 34,51 2,00
Linearer Zusammenhang 20,26 1,00
N 215

Dysgnathie Pearson Chi? 8,10 1,00
Kontinuitatskorrektur 6,72 1,00
Likelihood Ratio 8,65 1,00
Fisher's Exact Test
Linearer Zusammenhang 8,00 1,00
N 83

Neck Pearson Chi?

Dissection N 3

Augmentation | Pearson Chi? 3,94 1,00

Kontinuitatskorrektur 1,47 1,00
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Likelihood Ratio 5,06 1,00
Fisher's Exact Test 0,143
Linearer Zusammenhang 3,38 1,00 FONOLEE)
N 7
Tumor Pearson Chi? 1,19 1,00
Kontinuitatskorrektur 0,24 IOl 0,621
Likelihood Ratio 1,19 ipeolm 0,274
Fisher's Exact Test
Linearer Zusammenhang 1,09 iMool 0,297
N 12
Total Pearson Chi? 159,19 2,00
Likelihood Ratio 163,30 2,00
Linearer Zusammenhang 120,05 1,00
N 850

AnschlieBend wurde die Starke des Zusammenhangs mittels Cramer’s V, der lediglich

Werte zwischen 0 und +1 annehmen kann und Phi, der Werte zwischen -1 und +1

annehmen kann, bestimmt. Es zeigen sich mit Merkmalsauspragungen von > 0,3 bis 0,75

ein moderater bis starker Zusammenhang (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Bestimmung des Naherungswertes der Signifikanz bei Leitlinienadharenz

Datensatz Auspr. Naherungswert d. Signifikanz
Frakturen Nominal by Nominal Phi 0,46
Cramer'sV 0,46
N 530
ME Nominal by Nominal Phi 0,39
Cramer'sV 0,39
N 215
Dysgnathie Nominal by Nominal Phi 0,31
Cramer'sV 0,31
N 83
Neck Dissection | Nominal by Nominal Phi
Cramer's V
N 3
Augmentation | Nominal by Nominal Phi 0,75
Cramer'sV 0,75
N 7
Tumor Nominal by Nominal Phi 0,31 HoN/G)
Cramer'sV 0,31 [Ow¥/s
N 12
Total Nominal by Nominal Phi 0,43
Cramer'sV 0,43
N of Valid Cases 850




In der folgenden Grafik (vgl. Abbildung 5) findet sich eine zusammenfassende
Gegenliiberstellung der prozentualen Verteilung beider Gruppen. Zur Ubersichtlichkeit
wurden die Gruppen gemald Protokoll und restriktiver als Protokoll summiert und
zusammengefasst dargestellt.

Zu finden sind im Gesamtkollektiv (n=850) n=23 (4,7%) Falle vor
Leitlinienimplementierung die restriktiver behandelt wurden mit n=23 (4,7%) vor

Leitlinienimplementierung und n=30 (8,3%) nach Leitlinienimplementierung.
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Abbildung 5: Leitlinienadhdrenz im Vergleich

3.5 Vergleich der Inzidenz von Komplikationen von vor- zu nach
Leitlinienimplementierung

Im Anschluss wurde der Einfluss der Leitlinienimplementierung auf das Auftreten von
Komplikationen bestimmt. Dazu wurden die erhobenen Daten in einer Kreuztabelle

aufgefiihrt und gegenibergestellt (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Inzidenz von Dehiszenzen Vor- versus Nach Protokollanderung

Protokollanderung
vor nach Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Dehiszenz nein |298 89,2% 164 83,7% |462 87,2%
ja 36 108% 32 16,3% |68 12,8%
Total 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
ME Dehiszenz nein|91 85,8% 97 89,8% 188 87,9%
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ja 15 14,2% 11 102% 26 12,1%

Total 106 100,0% 108 100,0% 214 100,0%

Dysgnathie Dehiszenz nein |36 94,7% 34 75,6% 70 84,3%
ja 2 5,3% 11 24,4% 13 15,7%

Total 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%

Neck Dissection nein | 1 100,0% 1 50,0% 2 66,7%
Dehiszenz .. 1o 00% 1 500% 1 333%

Total 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%

Augmentation |Dehiszenz nein |2 66,7% 4 100,0% 6 85,7%
ja 1 33,3% 0 0,0% 1 14,3%

Total 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%

Tumor Dehiszenz nein |3 60,0% 3 42,9% 6 50,0%
ja 2 40,0% 4 57,1% 6 50,0%

Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%

Total Dehiszenz nein|431 88,5% 303 83,7% 734 86,5%
ja 56 11,5% 59 16,3% 115 13,5%

Total 487 100,0% 362 100,0% 849 100,0%

Es fanden sich, bei einem Signifikanzniveau von p=0.05 im Chi-Quadrat- Test zum

Zeitpunkt nach Leitlinienimplementierung ein erhohtes Vorkommen von Dehiszenzen

unter den Dysgnathiepatienten bei p=0,017 (vgl. Tabelle 12). Dies bedingt einen, sich

auf das gesamte Kollektiv niederschlagenden, signifikanten Anstieg der Dehiszenzen bei

p=0,043.

Es zeigt sich ein erstes Indiz fir einen veranderten klinischen Umgang. Dem gilt es

nachzugehen, um zu klaren, ob dies in Zusammenhang mit einem reduzierten

Antibiotikaverbrauch steht.

Tabelle 12: Bestimmung der Signifikanz von Dehiszenzen Vor- versus Nach Protokollanderung

Asymptotische Signifikanz Exakte Signifikanz

Datensatz Auspr. df  (2-seitig) (2-seitig)
Frakturen Pearson Chi? 3,40 1,00 Ho}olsfs]

N 530
ME Pearson Chi* 0,79 1,00

N 214
Dysgnathie Pearson Chi? 5,74 1,00

N 83
Neck Pearson Chi* 0,75 1,00
Dissection N 3
Augmentation |Pearson Chi> 1,56 1,00

N 7
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Tumor Pearson Chi* 0,34 1,00
N 12

Total Pearson Chi? 4,08 1,00
N 849

Die Effektstarke ist bei Dysgnathien moderat ausgepragt. Im Gesamtkollektiv relativiert
sich der Zusammenhang zum Zeitpunkt Vor- versus Nach Leitlinienimplementierung

jedoch, aufgrund einer zu vernachlassigenden schwachen Effektstarke.

3.6 Zusammenhang von Leitlinienadharenz und aufgetretenen
Komplikationen

Im Anschluss wird der Einfluss der Leitlinienadhdrenz auf die Inzidenz von
Komplikationen untersucht. Dies liefert Belege fiir einen moglichen Zusammenhang von

der Menge verabreichter Antibiotika und der Inzidenz postoperativer Komplikationen.

Bei einem festgelegten Signifikanzniveau von p=0.05 konnte in der Gruppe der
Dysgnathiepatienten ein signifikanter Unterschied bei der Menge aufgetretener
klinischer Infektionszeichen (Vorher: 6,5%, Nachher: 38,1%) und diagnostizierter
Dehiszenzen (Vorher: 4,8%, Nachher: 47,6%) bei Leitlinien-Nonadhdrenz zu
Leitlinienadhadrenz nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 13 und 14). Im Chi-Quadrat-Test

lag der p-Wert der klinischen Infektionszeichen sowie der Dehiszenzen bei p=0,000.

Der Chi-Quadrat-Test untermauert folglich dieses Resultat des hochsignifikanten p-
Werts von p<0,001 bei Klinischen Infektionszeichen sowie bei Dehiszenzen in der
Gruppe der Dysgnathiepatienten.

Auch der Kontingenzkoeffizient zeigt fiir das Kollektiv der Dysgnathien einen mittleren
Zusammenhang von V= 0,39 bei Klinischen Infektionszeichen sowie einen starken

Zusammenhang von V= 0,51 bei Dehiszenzen.
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Tabelle 13: Inzidenz von Klinischen Infektionszeichen bei Leitlinienadhdrenz versus Non-

Adharenz
Gemal Protokoll
nein ja restriktiver | Total

Datensatz N % N % N % N %
Frakturen Klinische nein |317 93,2% 148 93,7% 28 90,3% (493 93,2%

Anzeichen auf

Infektion ja 23 6,8% 10 6,3% 3 97% |36 6,8%

Total 340 100,0% 158 100,0% 31 100,0% |529 100,0%
ME Klinische nein|61 88,4% 113 91,9% 20 90,9% |194 90,7%

Anzeichen auf

Infektion ja 8 11,6% 10 8,1% 2 91% 20 9,3%

Total 69 100,0% 123 100,0% 22 100,0% |214 100,0%
Dysgnathie Klinische nein |58 93,5% 13 61,9% 71 85,5%

Anzeichen auf

Infektion ja 4 65% 8 38,1% 12 14,5%

Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Neck Klinische nein 2 66,7% 2 66,7%
Dissection Anzeichen auf

Infektion ja 1 33,3% 1 33,3%

Total 3 100,0% 3 100,0%
Augmentation | Klinische nein |3 75,0% 3 100,0% 6 85,7%

Anzeichen auf

. ja 1 25,0% 0 0,0% 1 14,3%

Infektion

Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Klinische nein |3 60,0% 6 85,7% 9 75,0%

Anzeichen auf

Infektion ja 2 40,0% 1 14,3% 3 25,0%

Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Klinische nein 442 92,1% 285 90,5% 48 90,6% |775 91,4%

Anzeichen auf

Infektion ja_ |38 79% 30 95% 5 94% |73 8,6%

Total 480 100,0% 315 100,0% 53 100,0% | 848 100,0%

Tabelle 14: Inzidenz von Dehiszenzen bei Leitlinienadharenz versus Non-Adhdrenz

Gemal Protokoll
nein ja restriktiver | Total
Datensatz N % N % N % N %
Frakturen Dehiszenz nein|295 86,5% 140 88,1% 27 87,1% |462 87,0%
ja 46 135% 19 119% 4 12,9% |69 13,0%
Total 341 100,0% 159 100,0% 31 100,0% |531 100,0%
ME Dehiszenz nein |58 84,1% 110 89,4% 20 90,9% |188 87,9%
ja 11 159% 13 106% 2 9,1% |26 12,1%
Total 69 100,0% 123 100,0% 22 100,0% |214 100,0%
Dysgnathie Dehiszenz nein |59 952% 11 52,4% 70 84,3%
ja 3 4,8% 10 47,6% 13 15,7%
Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
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Neck Dissection | Dehiszenz nein 2 66,7% 2 66,7%
ja 1 33,3% 1 33,3%

Total 3 100,0% 3 100,0%

Augmentation |Dehiszenz nein |3 75,0% 3 100,0% 6 85,7%
ja 1 25,0% O 0,0% 1 14,3%

Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%

Tumor Dehiszenz nein |3 60,0% 3 42,9% 6 50,0%
ja 2 40,0% 4 57,1% 6 50,0%

Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%

Total Dehiszenz nein |418 86,9% 269 85,1% 47 88,7% 734 86,4%
ja 63 13,1% 47 149% 6 11,3% 116 13,6%

Total 481 100,0% 316 100,0% 53 100,0% 850 100,0%

Es lasst sich ein negativer Einfluss einer restriktiveren Antibiotikagabe auf das Outcome
von Dysgnathiepatienten schlussfolgern. Dieses Kollektiv unterliegt in der Konsequenz
einem erhoéhten Risiko fur Klinische Infektionszeichen und Dehiszenzen im
Wundheilungsverlauf. Andere Patientengruppen sind derweil nicht betroffen und
zeigen bei Antibiotikarestriktion keinen (signifikanten) Anstieg der Komplikationen (vgl.

Abbildung 6 und 7).
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Abbildung 6: Klinische Infektionszeichen im prozentualen Vergleich
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Abbildung 7: Dehiszenzen im prozentualen Vergleich
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3.7 Vergleich der Hohe von Laborparametern vor- und nach-
Leitlinienimplementierung

Erhobene Laborwerte, die jeweils den hdchst gemessenen postoperativen Wert

beschreiben, zeigten im Vergleich von Vor- zu Nach Protokollanderung ein Anstieg der

postoperativen CRP-H6he (vgl. Tabelle 15 und 16). Im Mann-Whitney-U Test bestatigte

sich ein signifikanter Anstieg der CRP-HOhe nach Protokollanderung (p=0,035) (vgl.

Tabelle 17).

Tabelle 15: Mittelwert und Standardabweichung von CRP und Leukozyten post-operativ Vor-

versus Nach-Protokollanderung

Protokollanderung | N Mini  Maxim |Perzentilen

Gultig Fehlend [MW  SD mum um 25 50 75
CRP vor 302 185 3,00 4,01 0,00 3080 |040 1,50 4,03
post op nach |228 135 3,44 399 0,05 3360 |0,70 190 5,18
Leukos vor 304 183 10,56 4,05 3,40 25,10 7,50 9,70 12,98
post op nach |225 138 10,86 4,08 3,90 27,30 |(8,05 10,20 12,85

Tabelle 16: Mittelwert

Protokolldnderung

von CRP und Leukozyten post-operativ Vor- versus Nach-

Protokollanderung

MW

Summe

CRP post op

vor
nach

302
228

253,32
281,63

76504,00
64211,00

Total

530

Leukos post op

vor
nach

304
225

259,51
272,42

78891,00
61294,00

Total

529

Tabelle 17: Bestimmung der Signifikanz von CRP und Leukozyten post-operativ Vor- versus

Nach-Protokolldnderung

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z

Asymp. Sig. (2-seitig)

CRP post op

30751,00

76504,00

2,11

Leukos post op | 32531,00

78891,00

0,96
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3.8 Zusammenhang von Leitlinienadharenz und Hohe der Laborparameter

Bei dieser Fragestellung wurden lediglich die Frakturen, Metallentfernungen und
Dysgnathien untersucht. Weitere Gruppen wurden aufgrund eines zu geringen

Stichprobenumfangs von der statistischen Berechnung ausgeschlossen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse liegt bei den Metallentfernungen ein signifikanter p-
Wert von p= 0,046 von vor- zu nach Leitlinienimplementierung vor. Die sich ergebenden
Mittelwerte von vorher 1,74 und nachher 2,69 (SD: Vorher: 2,50, Nachher: 3,14),
suggerieren einen signifikanten Anstieg des postoperativen CRP bei Leitlinienadharenz
(vgl. Tabelle 18 und 19). Die Reduktion der antibiotischen Prophylaxe verursachte einen

Anstieg des Akute-Phase-Entziindungsproteins CRP.

Tabelle 18: Mittelwert und Standardabweichung von CRP und Leukozyten post-operativ Vor-

versus Nach-Protokollanderung in einzelnen Patientenkollektiven

Datensatz Protokoll | N MW SD Minim Maxi |Perzentilen
anderun |Giltig Fehl um mum
g end 25 50 75
Frakture |CRP vor 218 116 2,83 4,08 0,05 30,80 (0,40 1,30 3,83
n post op
nach 144 52 12,83 3,29 0,05 18,40 |0,60 1,50 3,78
Leukos |vor 220 114 |10,2 3,95 3,40 25,10 |7,40 9,30 12,4
post op 3 8
nach 145 51 10,3 3,94 460 27,30 7,75 9,30 12,4
6 5
ME CRP vor 49 57 1,74 2,50 0,00 12,50 |0,30 0,80 2,35
post op
nach 43 66 2,69 3,14 0,10 13,70 |0,60 1,30 4,50
Leukos |vor 49 57 10,4 3,82 3,40 20,40 |7,55 10,2 13,3
post op 8 0 5
nach 41 68 (11,1 3,86 3,90 22,30 8,25 11,1 13,0
0 0 0
Dysgnath | CRP vor 35 3 583 4,06 0,30 16,70 {3,40 4,60 8,00
ie post op
nach 41 4 6,37 5,53 0,05 33,60 (3,60 5,70 7,85
Leukos |vor 35 3 12,7 4,41 6,40 23,30 |9,00 12,5 15,4
post op 3 0 0
nach 39 6 12,4 4,50 4,40 23,10 (9,20 11,8 15,4
8 0 0
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Tabelle 19: Bestimmung der Signifikanz von CRP und Leukozyten post-operativ Vor- versus

Nach-Protokollanderung nach Patientenkollektiven

Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W Z
Frakturen |CRP postop 14823,00 38694,00 -0,90
Leukos post op |15521,00 39831,00 -0,43
ME CRP post op 798,50 2023,50 -2,00
Leukos post op |909,00 2134,00 -0,77
Dysgnathie | CRP post op 661,50 1291,50 -0,58
Leukos post op | 654,50 1434,50 -0,30

3.9 Vergleich der Hohe von stationarer Verweildauer und Kosten von vor-

und nach-Leitlinienimplementierung

Asymp. Sig. (2-seitig)

Die stationdre Verweildauer zeigte mit p<0,001 einen signifikanten Unterschied von vor-

zu nach-Leitlinienimplementierung bei Mittelwerten von zunachst 5,83 zu nachher 4,32

(SD: Vorher 7,92, Nachher: 4,88) (vgl. Tabelle 20 und 21) Durch den Mann-Whitney U-

Test lasst sich eine signifikante Reduktion der stationdaren Verweildauer nach

Leitlinienimplementierung feststellen.

Tabelle 20: Mittelwert und Standardabweichung der stationdren Verweildauer von Vor-

versus Nach-Protokollanderung

stationare Verweildauer (d)

Protokollanderung | N MW SD  Minimum Maximum | Perzentilen
Glltig Fehlend 25 50 75

vor 361 126 5,83 7,92 0,00 101,00 3,00 5,00 6,00

nach 301 62 4,32 4,88 0,00 65,00 2,00 4,00 6,00

Tabelle 21: Bestimmung der Signifikanz der stationdren Verweildauer von Vor- versus Nach-

Protokollanderung

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z

Asymp. Sig. (2-seitig)

stationare Verweildauer (d) 44947,50

90398,50

-3,86

Die Reduktion der stationdren Verweildauer ist somit seit Leitlinienimplementierung

signifikant (vgl. Tabelle 21).
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In den einzelnen, nach Eingriff gegliederten Gruppen lieBen sich signifikante
Unterschiede in der stationdren Verweildauer (in Tagen) bei Frakturen und
Metallentfernungen bestimmen. Diese zeigten sich mit einer Verdanderung des
Mittelwerts von 6,39 auf 4,94 Tagen (SD: Vorher 5,74, Nachher: 2,89) bei den Frakturen
als auch von 2,48 auf 1,81 Tagen (SD: Vorher 2,60, Nachher: 2,08) bei den
Metallentfernungen (vgl. Tabelle 22). Die reduzierte Standardabweichung zeugt zudem

von einem konsequenteren Vorgehen und weniger Abweichungen in Einzelfallen.

Tabelle 22: Mittelwert und Standardabweichung der stationdaren Verweildauer von Vor-

versus Nach-Protokollanderung nach Patientenkollektiven

stationare Verweildauer (d)
N Perzentile
Protokoll |Gilt Fehl Mini  Maxim
Datensatz |anderung |ig end |[MW  SD mum um 25 50 75
Frakturen |vor 210 124 (6,39 5,74 1,00 44,00 4,00 5,00 7,00
nach 139 57 (494 2,89 1,00 17,00 (3,00 4,00 6,00
ME vor 106 O 2,48 2,60 0,00 1500 1,00 2,00 3,00
nach 108 1 1,81 2,08 000 10,00 |0,00 2,00 3,00
Dysgnathi |vor 37 1 581 1,13 3,00 8,00 500 6,00 7,00
e nach 45 0 578 2,71 3,00 19,00 (4,00 5,00 7,00
Neck vor 1 0 38,00 38,00 38,00 |38,00 38,00 38,00
Dissection |nach 2 0 950 354 7,00 12,00 (7,00 9,50
Augmenta |vor 2 1 10,00 7,07 5,00 15,00 5,00 10,00
tion nach 1 3 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
Tumor vor 5 0 45,40 34,47 7,00 101,00 [20,50 38,00 74,00
nach 6 1 22,00 22,04 7,00 65,00 |7,00 14,50 34,25

Die verdnderten Mittelwerte ergeben im Mann-Whitney U-Test eine signifikante
Reduktion der durchschnittlichen stationdren Verweildauer der Patienten aus dem
Fraktur- und Metallentfernungskollektiv (vgl. Tabelle 23). Bei den Frakturen belduft sich
der p-Wert auf p=0,001 und bei den Metallentfernungen auf p=0,019, welches von einer

deutlichen Signifikanz in der Reduktion der krankenhauslichen Aufenthaltsdauer zeugt.
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Tabelle 23: Bestimmung der Signifikanz der stationdaren Verweildauer von Vor- versus Nach-

Protokolldnderung nach Patientenkollektiven

Mann- Wilcoxon Asymp. Sig. (2-

Datensatz Whitney U w z seitig)

Frakturen stationare 11420,00 21150,00 -3,48
Verweildauer (d)

ME stationare 4692,00 10578,00 -2,34
Verweildauer (d)

Dysgnathie stationare 741,50 1776,50 RO YA 0,387
Verweildauer (d)

Neck stationare 0,00 3,00 -1,22 NOpPAL

Dissection Verweildauer (d)

Augmentation |stationare 1,00 2,00 (oe[ol 1,000
Verweildauer (d)

Tumor stationare 8,00 29,00 Wik 0,197
Verweildauer (d)

Die Kosten (in Euro) zeigen eine Erhohung des durchschnittlichen 6konomischen
Aufwandes am einzelnen Patienten nach Implementierung der neuen Leitlinie bei
Mittelwerten von vorher 4807,38 zu nachher 5129,12€ (SD: Vorher: 2822,49, Nachher:
3205,74) auf (vgl. Tabelle 24).

Tabelle 24: Mittelwert und Standardabweichung der Kosten Vor- versus Nach-

Protokolldnderung

Kosten (€)

Protokoll- | N MW SD Minim Maximu |Perzentile

anderung | Gultig Fehlend um m 25 50 75

vor 390 97 4807, 2822, 794,11 29033,85 |2928 4331,4 4973,02
38 49 ,64 1

nach 245 118 5129, 3205, 971,08 24200,10 |3576 4609,8 4973,02
12 74 ,50 8

Der Mann-Whitney U-Test zeigt in der Konsequenz eine signifikante Kostenerhéhung

um p=0,019 ab dem Zeitpunkt der Leitlinienimplementierung (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Bestimmung von Signifikanz der Kosten Vor- versus Nach-Protokolldnderung

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-seitig)
Kosten (€) 42484,50 118729,50 -2,35
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In den einzeln betrachteten Gruppen spiegelt sich dies folgendermalien wider:

Die Frakturen zeigen eine Kostenanstieg von Mittelwerten von vorher 5060,71 zu

nachher 5310,01€ (SD: Vorher: 2901,52, Nachher: 3329,93).

Bei den Dysgnathien belduft sich der Anstieg auf Mittelwerte von vorher 6296,77 zu

nachher 7673,52€ (SD: Vorher: 3013,39, Nachher: 2635,33) (vgl. Tabelle 26).

Tabelle 26: Mittelwert und Standardabweichung der Kosten Vor- versus Nach-
Protokolldnderung nach Patientenkollektiven
Kosten (€)
Daten | Protokollda |N MW  SD Minim Maxim | Perzentile
satz | nderung glltig Fehlend um um 25 50 75
Frakt |vor 293 41 5060, 2901, 794,11 29033, {3918, 4609, 4973,
uren 71 52 85 81 88 02
nach 175 21 5310, 3329, 971,08 24200, |4053, 4969, 4973,
01 93 10 40 49 02
ME vor 68 38 3080, 1224, 1812,6 9942,3 (2377, 2907, 3174,
67 91 6 9 86 17 35
nach 47 62 3210, 1457, 1821,5 10876, | 2568, 2806, 3327,
46 38 5 28 78 97 32
Dysgn |vor 29 9 6296, 3013, 2041,1 13882, (2988, 8234, 8789,
athie 77 39 0 73 69 69 91
nach 23 22 7673, 2635, 2180,3 13882, {4969, 8902, 8902,
52 33 4 73 49 63 63

Der Test auf Signifikanz mittels Mann-Whitney U ergibt einen Kostenanstieg fir

Frakturen mit einem schwach signifikanten p-Wert von p=0,040 und Dysgnathien mit

einem deutlich signifikanten p=0,013 (vgl. Tabelle 27).

Tabelle 27: Bestimmung der Signifikanz der Kosten Vor- versus Nach-Protokollanderung nach

Patientenkollektiven

Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-seitig)
Frakturen |Kosten (€)|22740,50 65811,50 -2,05
ME Kosten (€) [ 1543,50 3889,50  -0,31 _
Dysgnathie | Kosten (€) | 203,00 638,00 -2,47
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3.10 Auswirkungen der Beteiligung des ABS-Teams

Die Untersuchung der Korrelation zwischen Beteiligung des ABS-Teams und klinischer
Infektionszeichen ergab bei den Dysgnathien einen Anstieg des Mittelwerts von zuvor
(kein ABS-Team beteiligt) 2,8% auf nachher (mit Beteiligung des ABS-Teams) 37,9% (vgl.
Tabelle 28).

Tabelle 28: Inzidenz Klinischer Infektionszeichen bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-

Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz ABS Team Total
nein ja
N % N % N %
Frakturen Klinische Anzeichen auf nein {299 94,0% 158 90,3% |457 92,7%
Infektion ja 19 6,0% 17 9,7% 36 7,3%
Total 318 100,0% 175 100,0% | 493 100,0%
ME Klinische Anzeichen auf nein|123 91,8% 56 87,5% |179 90,4%
Infektion ja 11 8,2% 8 12,5% |19 9,6%
Total 134 100,0% 64 100,0%|198 100,0%
Dysgnathie Klinische Anzeichen auf nein|35 97,2% 18 62,1% |53 81,5%
Infektion ja 1 2,8% 11 37,9% |12 18,5%
Total 36 100,0% 29 100,0% |65 100,0%
Augmentation | Klinische Anzeichen auf nein |3 75,0% 3 100,0% | 6 85,7%
Infektion ja 1 25,0% O 0,0% 1 14,3%
Total 4 100,0% 3 100,0% | 7 100,0%
Tumor Klinische Anzeichen auf nein | 1 100,0% 1 100,0%
Infektion
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Klinische Anzeichen auf nein |461 93,5% 235 86,7% |696 91,1%
Infektion ja |32 65% 36 13,3% |68 89%
Total 493 100,0% 271 100,0%|764 100,0%

AnschlieBend wurde mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson die Priifung auf einen
statistischen Zusammenhang vorgenommen. Der fiir die Dysgnathien resultierende
signifikante Unterschied von p<0,001, der mit einem Gesamtanstieg von vorher (kein
ABS-Team) 6,5% auf nachher (Beteiligung des ABS-Teams) 13,3% Klinischer

Infektionszeichen verbunden ist, belduft sich auf p=0,002 (vgl. Tabelle 29).
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Tabelle 29. Bestimmung der Signifikanz der Inzidenz Klinischer Infektionszeichen bei ABS-

Beteiligung versus ohne ABS-Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Auspr. df Asymptotische Signifikanz  Exakte Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig)
Frakturen Pearson Chi? |2,33 1,00 [k
N 493
ME Pearson Chi* 0,92 1,00
N 198
Dysgnathie Pearson Chi? |13,19 1,00
N 65
Augmentation | Pearson Chi* |0,88 1,00
N 7
Tumor Pearson Chi?
N 1
Total Pearson Chi? 9,95 1,00
N 764

Um die Starke des Zusammenhangs festzustellen, wurde der Kontingenzkoeffizient
Cramer’s V herangezogen. Fir die Dysgnathien beschreibt er einen hoch im Mittel
angesiedelten Zusammenhang von V= 0,45. Fiir das Gesamtkollektiv liegt V bei 0,11, er

reprasentiert also einen nur schwachen Zusammenhang (vgl. Tabelle 30).

Tabelle 30: Bestimmung von Cramer’s V der Klinischen Infektionszeichen bei ABS-Beteiligung

versus ohne ABS-Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Auspr. Naherungswert d. Signifikanz
Frakturen Nominal by Nominal Cramer'sV |0,07
ME Nominal by Nominal Cramer'sV | 0,07
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer'sV |0,45
Augmentation | Nominal by Nominal Cramer'sV |0,35

Total Nominal by Nominal Cramer'sV |0,11
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Das Vorkommen von Fisteln bei Beteiligung des ABS-Teams unterteilt nach Fallgruppen

stellte sich wie folgt dar (vgl. Tabelle 31):

Tabelle 31. Inzidenz von Fisteln bei ABS-Beteiligung

Patientenkollektiven

versus ohne ABS-Beteiligung nach

ABS Team
nein ja Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Fistel nein 315 98,4% 172 98,3% |487 98,4%
ja 5 1,6% 3 1,7% 8 1,6%
Total 320 100,0% 175 100,0% | 495 100,0%
ME Fistel nein 134 99,3% 63 98,4% |197 99,0%
ja 1 0,7% 1 1,6% 2 1,0%
Total 135 100,0% 64 100,0% |199 100,0%
Dysgnathie Fistel nein|36 100,0% 25 86,2% |61 93,8%
ja 0O 00% 4 13,8% |4 6,2%
Total 36 100,0% 29 100,0% |65 100,0%
Augmentation | Fistel nein |4 100,0% 3 100,0% | 7 100,0%
Total 4 100,0% 3 100,0% | 7 100,0%
Tumor Fistel nein|1 100,0% 1 100,0%
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Fistel nein [490 98,8% 263 97,0% |753 98,2%
ja 6 12% 8 3,0% 14 1,8%
Total 496 100,0% 271 100,0% |767 100,0%

Die Korrelation von Beteiligung des ABS-Teams und Vorkommen von Fisteln zeigte fur

die Dysgnathien einen signifikanten Anstieg der Inzidenz von vorher (keine ABS-Team

Beteiligung) < 0,1% auf nachher (Beteiligung des ABS-Teams) 13,8% (vgl. Tabelle 31).

Im Chi-Quadrat-Test stellt sich die Signifikanz mit p=0,021 dar (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 32: Bestimmung der Signifikanz von Fisteln bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-

Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Auspr. df  Asymptotische Signifikanz Exakte Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig)
Frakturen Pearson Chi? |0,02 1,00 [0}k
N 495
ME Pearson Chi* 0,29 1,00
N 199
Dysgnathie Pearson Chi? |5,29 1,00
N 65
Augmentation | Pearson Chi?
N 7
Tumor Pearson Chi?
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N 1

Total Pearson Chi? |2,97 1,00 [e}{ek:E

N 767

Fir Starke des Zusammenhangs wurde der Cramer’s V bestimmt. Flr die Dysgnathien
beschreibt dieser einen moderaten Zusammenhang der Variablen von Cramer’s V=

0,021 (Tabelle 33).

Tabelle 33: Bestimmung von Cramer’s V von Fisteln bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-

Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Auspr. Naherungswert d. Signifikanz
Frakturen |Nominal by Nominal Cramer'sV |0,01

ME Nominal by Nominal Cramer's V| 0,04

Dysgnathie | Nominal by Nominal Cramer'sV |0,29

Total Nominal by Nominal Cramer'sV | 0,06

Die Inzidenz von Dehiszenzen unter (Nicht-)Beteiligung des ABS-Teams stellte sich wie

folgt dar (Tabelle 34):

Tabelle 34: Inzidenz von Dehiszenzen bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-Beteiligung nach

Patientenkollektiven

ABS Team
nein ja Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Dehiszenz nein {280 87,5% 149 85,1% |429 86,7%
ja 40 12,5% 26 14,9% |66 13,3%
Total 320 100,0% 175 100,0% | 495 100,0%
ME Dehiszenz nein|114 84,4% 59 92,2% |173 86,9%
ja 21 156% 5 7,8% 26 13,1%
Total 135 100,0% 64 100,0%|199 100,0%

Dysgnathie Dehiszenz nein |34 94,4% 21 72,4% |55 84,6%
ja 2 5,6% 8 27,6% |10 15,4%
Total 36 100,0% 29 100,0% |65 100,0%

Augmentation | Dehiszenz nein |3 75,0% 3 100,0% | 6 85,7%
ja 1 25,0% O 0,0% 1 14,3%

Total 4 100,0% 3 100,0% | 7 100,0%

Tumor Dehiszenz nein |1 100,0% 1 100,0%
Total 1 100,0% 1 100,0%

Total Dehiszenz nein {432 87,1% 232 85,6% |664 86,6%
ja 64 12,9% 39 14,4% |103 13,4%

Total 496 100,0% 271 100,0%|767 100,0%
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Die Beteiligung des ABS-Teams und das Vorkommen von Dehiszenzen bei den
Dysgnathien prasentierte einen signifikanten Zusammenhang von p=0,014, bei einem
Anstieg der Inzidenz von vorher (keine Beteiligung des ABS-Teams) 5,6% auf nachher

(Beteiligung des ABS-Teams) 27,6% (vgl. Tabelle 34 und 35).

Tabelle 35: Bestimmung der Signifikanz von Dehiszenzen bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-

Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Auspr df Asymptotische Exakte Signifikanz
Signifikanz (2- seitig) (2-seitig)
Frakturen Pearson Chi? [0,54 1,00 FolLh
N 495
ME Pearson Chi? 2,29 1,00
N 199
Dysgnathie Pearson Chi? 5,99 1,00
N 65
Augmentation | Pearson Chi* |0,88 1,00
N 7
Tumor Pearson Chi?
N 1
Total Pearson Chi* 0,33 1,00
N 767

Daraus ergibt sich ein moderater Zusammenhang der Variablen ,,ABS-Team beteiligt”

und ,,Dehiszenzen” von V= 0,3 fiir die Dysgnathiepatienten (vgl. Tabelle 36).

Tabelle 36: Bestimmung von Cramer’s V von Dehiszenzen bei ABS-Beteiligung versus ohne

ABS-Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Auspr. Naherungswert d. Signifikanz
Frakturen Nominal by Nominal Cramer'sV 0,03
ME Nominal by Nominal Cramer'sV 0,11
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer'sV 0,30
Augmentation | Nominal by Nominal Cramer'sV 0,35

Total Nominal by Nominal Cramer'sV 0,02

Zusammenfassend kam es bei Beteiligung des ABS-Teams bei den Dysgnathiepatienten
zu einem signifikanten Anstieg der (nach in Signifikanz aufsteigender Reihe)
vorkommenden Fisteln, Dehiszenzen und klinischen Infektionszeichen. Unter dem

deutlichen Anstieg der klinischen Infektionszeichen bei den Dysgnathiepatienten
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(p=0,000) kommt es zu einer, fiir das gesamte Patientenkollektiv giltigen, signifikanten

Veranderung um p=0,002.

Auf die stationdre Verweildauer hatte die Beteiligung des ABS-Teams einen signifikanten

Einfluss von p=0,020, mit einem einhergehenden Anstieg der stationdren Verweildauer

von 4,7 auf 4,75 Tagen (SD: Vorher: 5,07; Nachher: 3,63).

Der Einfluss des ABS-Teams auf die Kosten belief sich auf eine Signifikanz von p=0,001,

was einen Anstieg der Kosten von im Mittel 4680,68 auf 5430,53€ (SD: Vorher: 2759,31;

Nachher: 3370,05) reprasentiert (vgl. Tabelle 37 und 38).

Tabelle 37: Mittelwert und Standardabweichung von stationdrer Verweildauer, Kosten und

BMI bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-Beteiligung

ABS Team N MW SD Minimu Maximu | Perzentile
Gllt Fehle m m
ig nd 25 50 75
nei |stationare |377 119 |4,47 5,07 0,00 44,00 2,00 4,00 5,50
n Verweildau
er (d)
Kosten (€) (382 114 |4680, 2759, 794,11 29033,8 |2907, 4389, 4973,
68 31 5 18 87 02
BMI 475 21 24,34 4,08 14,50 44,60 21,60 23,90 26,70
ja |stationdare |202 69 4,75 3,63 0,00 31,00 3,00 4,00 6,00
Verweildau
er (d)
Kosten (€) [228 43 5430, 3370, 1821,55 24200,1 |3918, 4802, 5630,
53 05 0 81 71 90
BMI 258 13 24,66 4,39 14,40 49,20 21,90 24,40 26,80

Tabelle 38: Bestimmung der Signifikanz von stationarer Verweildauer, Kosten und BMI bei

ABS-Beteiligung versus ohne ABS-Beteiligung

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2- seitig)
stationare Verweildauer (d) | 33639,50 104892,50 -2,33
Kosten (€) 36323,50 109476,50 -3,43
BMI 58911,00 171961,00 -0,86
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Betrachtet man die Korrelationen von ABS-Team Beteiligung und Kosten, innerhalb der
jeweiligen Patientenkollektive, schlagen sich diese solcherart nieder:

Die Frakturen zeigen mit einem Kostenanstieg von zuvor im Mittel 4934,48, auf nachher
5571,58€ (SD: Vorher: 2868,93; Nachher: 3471,98) einen signifikanten Unterschied von
p=0,014.

Die Dysgnathien verzeichnen mit einem Anstieg von vorher im Mittel 6131,97, auf
nachher 7808,42€ (SD: Vorher: 2655,50; Nachher: 2982,86) einen statistisch

signifikanten Zusammenhang von p=0,013 aus (vgl. Tabelle 39 und 40).

Tabelle 39: Mittelwert und Standardabweichung von stationdrer Verweildauer, Kosten und

BMI bei ABS-Beteiligung versus ohne ABS-Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datens |ABS Team N MW SD Minim Maxim | Perzentile
atz GU Fehl um um
Itig end 25 50 75

Fraktur |nein |stationdre |20 117 |5,67 5,63 1,00 44,00 (3,00 5,00 6,00
en Verweilda |3

uer (d)

Kosten (€) (28 39 |4934,4 2868, 794,11 29033, [3918, 4609, 4973,
1 8 93 85 81 88 02

BMI 30 17 (24,43 3,83 14,50 40,60 |22,00 23,90 26,60
3

ja stationdre |11 65 5,84 3,73 2,00 31,00 (4,00 5,00 7,00
Verweilda |0

uer (d)
Kosten (€) |16 7 5571,5 3471, 1821,5 24200, | 3953, 4843, 5316,
8 8 98 5 10 99 64 27
BMI 16 12 24,75 3,79 16,50 37,00 |22,10 24,70 27,10
3
ME nein | stationare |13 0 2,07 2,54 0,00 15,00 (0,00 2,00 3,00
Verweilda |5
uer (d)
Kosten (€) |73 62 |3147,0 1477, 1812,6 10876, | 2194, 2907, 3165,
3 01 6 28 71 17 40
BMI 13 3 24,17 4,31 17,30 44,60 |20,73 23,90 26,93
2
ja stationare |63 1 2,19 2,10 0,00 10,00 |0,00 2,00 3,00
Verweilda
uer (d)
Kosten (€) |36 28 |3187,0 1069, 1821,5 7350,8 |2722, 2928, 3291,
2 98 5 0 51 64 32
BMI 64 0 25,32 5,12 18,60 49,20 |22,25 24,50 26,75

Dysgna | nein |stationdre |36 0 5,53 1,13 3,00 8,00 500 5,50 6,00
thie Verweilda
uer (d)
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Kosten (€) |28 6131,9 2655, 2041,1 8902,6 |3082, 6602, 8699,
7 50 0 3 37 09 40
BMI 36 23,77 4,32 17,90 34,50 |20,33 22,95 26,53
ja stationdre |28 6,18 3,03 3,00 19,00 |5,00 6,00 7,00

Verweilda

uer (d)

Kosten (€) |24 7808,4 2982, 2180,3 13882, |4969, 8902, 8902,

2 86 4 73 49 63 63

BMI 29 22,71 5,31 14,40 43,40 |20,00 21,70 23,60
Augme |nein | stationare |2 10,00 7,07 5,00 15,00 (5,00 10,00
ntation Verweilda

uer (d)

Kosten (€) |0

BMI 3 24,47 2,55 21,60 26,50 |21,60 25,30

ja stationare |1 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00

Verweilda

uer (d)

Kosten (€) |0

BMI 2 23,80 6,93 18,90 28,70 |18,90 23,80
Tumor |nein |stationare |1 38,00 38,00 38,00 (38,00 38,00 38,00

Verweilda

uer (d)

Kosten (€) |0

BMI 1 42,40 42,40 42,40 |42,40 42,40 42,40

Tabelle 40: Bestimmung der Signifikanz von stationarer Verweildauer, Kosten und BMI bei

ABS-Beteiligung versus ohne ABS-Beteiligung nach Patientenkollektiven

Datensatz Mann- Wilcoxon Asymp.Sig.
Whitney U w z (2-seitig)

Frakturen stationare Verweildauer (d) 9710,00 30416,00 -1,93

Kosten (€) 20348,00 59969,00 -2,45

BMI 22976,00 69032,00 -1,24
ME stationare Verweildauer (d) 3938,00 13118,00 -0,86

Kosten (€) 1116,50 3817,50 -1,28

BMI 3718,00 12496,00 -1,36
Dysgnathie stationare Verweildauer (d) |461,00 1127,00 -0,60

Kosten (€) 204,00 610,00 -2,49

BMI 429,50 864,50 -1,22
Augmentation | stationadre Verweildauer (d) 1,00 2,00 0,00

Kosten (€)

BMI 3,00 6,00 0,00

Besonders in der Gruppe der Frakturen und Dysgnathien macht sich ein signifikanter

Kostenanstieg bei ABS-Team Beteiligung erkennbar.
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3.11 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Auswertung der Daten zeigt eine Umsetzung der neu etablierten Leitlinie mit einer
Adhéarenz von vor ihrer Implementierung 25% (20,3% gemal Leitlinie, 4,7% restriktiver
als Leitlinie) und nach ihrer Implementierung 68,1% (59,8% gemal Leitlinie, 8,3%

restriktiver als Leitlinie).

Betrachtet man die Gruppe der protokollkonform behandelten Dysgnathiepatienten
stellt sich ein signifikanter Anstieg von klinischen Infektionszeichen (Vorher: 6,5%,

Nachher: 38,1%) sowie Dehiszenzen (Vorher: 4,8%, Nachher: 47,6%) dar.

Die postoperative CRP Hohe (in mg/dl) stieg insgesamt von vorher im Mittel 3,0 auf
nachher im Mittel 3,44 mg/dI. Speziell bei den Metallentfernungen bedeutet dies einen

signifikanten Anstieg von vorher: 2,50 auf nachher: 3,14 mg/dl.

Auch der Blick auf die stationare Verweildauer (in Tagen) zeigt einen signifikanten
Zusammenhang: Betrachtet man alle Patientengruppen, so sinkt die Verweildauer von
5,83 auf 4,32 Tage. Dies ist insbesondere bei den Frakturen eine signifikante Reduktion
von 6,39 auf 4,94 Tage und bei den Metallentfernungen von 2,48 auf 1,81 Tage.

Daneben zeichnet sich ein signifikanter Anstieg der Kosten (in Euro) von vorher 2822,49

auf nachher 3205,74 €.

Die Untersuchung der Rolle des ABS-Teams zeigt bei Beteiligung ein signifikant hoheres
Vorkommen von Dehiszenzen bei Beteiligung (vor Etablierung des ABS-Teams 5,6% auf
nach Etablierung des ABS-Teams 27,6%), Fisteln (vor Etablierung des ABS-Teams < 0,1%
auf nach Etablierung des ABS-Teams 13,8%) und klinische Anzeichen auf Infektion (vor
Etablierung des ABS-Teams 2,8% zu nach Etablierung des ABS-Teams 37,9%) bei
Dysgnathiepatienten.

Des Weiteren bildet sich ein Anstieg der stationdren Verweildauer (in Tagen) bei
Patienten, betreut vom ABS-Team, ab. Dieser belduft sich von vorher (keine ABS-Team

Betreuung) 4,7 auf nachher (mit ABS-Team Betreuung) 4,75.
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Zuletzt fand sich ebenfalls bei den Kosten (in Euro) in der Gruppe der Fraktur- und
Dysgnathiepatienten ein signifikanter Anstieg von vorher (keine ABS-Team Beteiligung)
4934,48 auf nachher (Beteiligung des ABS-Teams) 5571,58 bei den Frakturen sowie von
vorher (keine ABS-Team Beteiligung) 6131,97 auf nachher (Beteiligung des ABS-Teams)
7808,42 bei den Dysgnathien.

Aufzuzeigen ist, dass mit Ausnahme der Dysgnathieoperationen, Patienten von einer
restriktiven Antibiotikagabe profitieren. Bei einem unveranderten Komplikationsprofil
verkurzt sich bei Frakturversorgungen und Metallentfernungen ebenfalls die stationdre
Verweildauer der Patienten.

Aus den erhobenen Daten wird nicht nadher ersichtlich, welche Variablen oder

Confounder zu dieser Ergebnisprasentation gefuihrt haben.
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4 Diskussion

Im Diskussionsteil erfolgt die Aufarbeitung der gewonnenen Ergebnisse in Bezug zu
vorhandener Literatur- und Datenlage. Herangezogen werden das Patientenkollektiv
und die Materialerhebung, anhand von Auswahl- und Kategorisierungsmethodik. Im
Anschluss wird eine Einordnung der Arbeitshypothese und Ergebnisse mittels erwahlter
wissenschaftlicher Studien vorgenommen.

Es wird sich im Folgenden auf die Erérterung, sowie Kritik jener Ergebnisse konzentriert,
welche sich durch das Vorliegen signifikanter Unterschiede und Diskrepanzen zwischen
Versuchs- und Kontrollgruppe auszeichnen.

AbschlieBend werden die erarbeiteten Erkenntnisse zu einer Schlussfolgerung

zusammengefasst und ein Ausblick fur den zukiinftigen Klinikalltag formuliert.

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden Uber die Laufzeit der Studie hinweg 870 Patientenfalle betrachtet.
Die herangezogenen Vergleichsstudien variieren in lhrem Stichprobenumfang deutlich.
Eine Untersuchung von 18-22-jahrigen jungen Erwachsenen aus den Vereinigten
Staaten betrachtete die Fallgruppenverteilung in dieser Gruppe Utber 14 Jahre [69]. Die
vorangegangene Ursache sind primar Sportunfalle im Rahmen von Basketball-, Baseball-
und Footballspielen, die in 64,4% eine Nasalfraktur zur Konsequenz hatten. Dem folgten
12,3% Mandibulafrakturen und 6,1% Orbitafrakturen.

Abhdngig vom  betrachteten Krankheitsbild ergeben sich  verschiedene
Durchschnittswerte flir Alters- und Geschlechtsverteilung. Diese konnen als
reprasentativ fiir den Bevdlkerungsquerschnitt gewertet werden. Auch die
Fallgruppenverteilung veranschaulicht die jeweiligen Inzidenzen gut: Verschiedene
Studien zur Haufigkeitsverteilung von Frakturen im Gesichtsbereich zeigen lber 7 Jahre
3382 Patienten mit Gesichtsschadelfrakturen [70].

Eine weitere Studie aus den USA weist eine &atiologische Haufung von physischen
Gewaltgeschehen (37%), gefolgt von Stiirzen (24,6%) und Motorradunfallen (12,1%) auf.

Die 68% mannlichen und 32% weiblichen Patienten mit einem Altersdurchschnitt von
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37,9 Jahren verweilen im Mittel 6,23 Tage in stationarer Versorgung [71]. Eine 10-jahrige
Studie des Universitatsklinikums Innsbruck schlie8t 9543 Patienten in 21067 Fallen ein,
die sich mit bei einer Geschlechterverteilung von 2,1:1 (M:W) auf einen
Altersdurchschnitt von 25,8 Jahren (SD +19,9) verteilen. Es wurde folgende &tiologische
Verteilung ermittelt: 38% der Unfdlle geschahen bei Aktivitaten des alltaglichen Lebens,
31% Sportverletzungen, 12% Verkehrsunfalle, weitere 12% durch Gewalt, 5% definieren
sich als Arbeitsunfdlle und 2% entsprangen einer anderen Genese. Auch hier zeigen sich
Geschlechts- und Altersspezifische Unterschiede. So zeigt das Risiko einer
Mittelgesichtsfraktur fir Manner im Alter von im Mittel 35,4 Jahren (SD 19,9) seinen
Gipfel. Weichteilverletzungen weisen bei einem Alter von im Mittel 28,7 Jahren (SD
20,5) hingegen keine geschlechtsspezifischen Differenzen auf. Dentoalveoldre Traumata
betreffen im Gegenzug vermehrt Frauen im Alter von im Durchschnitt 18 Jahren (SD
15,6) [72]. Die Universitat Jena untersuchte iber 4 Jahre 894 Patientenfille mit anteilig
74,3% mannlichen und 25,7% weiblichen Patienten. Das Durchschnittsalter betrug 41,8
Jahre [73]. Am Universitatsklinikum Erlangen stellten sich (iber einen Zeitraum von 10
Jahren 1500 Patienten vor. Unter ihnen 65,67% mannliche Patienten und 34,33%
weibliche Patienten mit Gesichtsfrakturen. Das Durchschnittsalter belief sich auf 54,55
Jahre [74]. Auch Arangio et al. zeichnet eine deutliche Frakturtendez zum mannlichen
Geschlecht, die er mit 5,4:1 (M:W) angibt. Er kommt zu der Schlussfolgerung, dass sich
das  haufigste, durch  Verkehrsunfdlle  geschuldete, = Vorkommen von
Mittelgesichtsfrakturen bei Mannern im Alter von unter 30 Jahren findet. Die haufigsten
Frakturen unter ihnen seien Mandibulafrakturen, sowie Frakturen des
Jochbeinkomplexes. Es folgen Mittelgesichtsfrakturen durch Gewalteinwirkungen bei
Mannern im Alter zwischen 40 und 59 Jahren [75]. Dies ist Gbereinstimmend mit der
Studie von Ghosh. Seine Untersuchung von 1146 Patienten weist auf die Haufung von
Mittelgesichtsfrakturen bei Mannern (88,8%) im Alter von 18-25 Jahren hin. Haufigste
Ursache sind Verkehrsunfalle mit resultierender Mandibulafraktur [76].

In den obigen angefiihrten Studien war, wie auch in der hiesigen Arbeit, die hochste
Pravalenz in der Altersgruppe junger Mannern zwischen 20-29 Jahren zu finden. Neben
Verkehrsunfdllen gehoren, abhdngig von der Altersgruppe und dem Geschlecht,
ebenfalls Sportverletzungen, Stirze und Verletzungen nach Gewalteinwirkung zur

gangigen Frakturgenese. Die Geschlechtsverteilung variiert, abhangig von Genese und

59



Alter. Im jungen Lebensalter sind die meisten Patienten mannlich und erleiden ihre
Verletzungen beim Sport, durch Unfdlle oder gewalttatige Auseinandersetzungen. Im
hoheren Lebensalter erleidet vorwiegend das weibliche Geschlecht Gesichtsfrakturen,

beispielsweise durch Stiirze.

Nach den Datenerhebungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten aus dem Jahr 2019
zeigen sich Tumoren von Mundhdhle und Rachen im héheren Lebensalter. Frauen seien
2-3 Jahre spater betroffen als Manner, die in Deutschland im Durchschnitt mit 64 Jahren
erkranken, Frauen mit 66 Jahren [77] [78].

Hiesiges Patientenkollektiv weist eine leichte Verschiebung des Alters nach oben auf.
Fir die Neck Dissections ist die Abweichung des mittleren Alters nach oben noch
ausgepragter. Mit hoherem Lebensalter wird die Indikation einer grofRrdaumigen
Operation  allerdings zunehmend  fraglich, sodass ein  zurlickhaltendes

symptomlinderndes Vorgehen im hohen Lebensalter bedeutsamer wird.

Es darf angenommen werden, dass in beiden Untersuchungsgruppen eine dhnliche
Verteilung statistischer Parameter herrscht. Somit ist eine Verzerrung des Ergebnisses
durch Confounder, wie durch einen hoheren durchschnittlichen BMI in einer der
Gruppen, reduziert. Ferner weist diese Studie reprdsentative Stichproben fir
Patientenkollektive jeweiliger Operationsindikationen. Demnach dirften von den
Arbeitshypothesen abweichende Ergebnisse auf andere, im Dunkeln verbliebene

Faktoren, zu fihren sein.

4.2 Material und Methodenkritik

Da es sich bei der Arbeit um eine prospektive statistische Arbeit handelt, gilt es mogliche
Fehlerquellen bei der Betrachtung des Ergebnisses zu beachten.

Neben einer fehlerhaften oder lickenhaften Dokumentation des stationdren und
ambulanten Verlaufs, sollte ebenso die Klassifikation bei Datenerhebung kritisch
hinterfragt werden. Durch die erfolgte Parametereinteilung fiir die statistische
Auswertung in Nominalskalierung, fallen unterschiedlich starke Ausprdagungen eines

Krankheitsbildes, Symptomkomplexes oder einer Komplikation bei der Datenerhebung
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gleichwertig zusammen. Eine explizite Differenzierung zwischen Abszessen und
Dehiszenzen, sowie beispielsweise zwischen mechanischer und infektioser Genese,
konnte derweilen mehr Klarheit Gber die Schwere des Verlaufs verschaffen. Besonders
Dehiszenzen kdnnen durch eine Vielzahl verschiedener Genesen verursacht sein und ihr
Schweregrad und ihre Bedeutung fir den Therapie- und Heilungsverlauf deutlich
divergieren. Zudem ist eine Dehiszenz nicht unbedingt infektidoser Genese, eine
insuffizient geknotete Naht kann ebenso die Ursache sein.

Im Rahmen der Nachkontrollen, zu denen sich Patienten im postoperativen Verlauf
ambulant vorstellen, konnen durch eine liickenhafte Dokumentation oder dem Nicht-
Erscheinen von Patienten mogliche entstandene Komplikationen verschleiert bleiben.
Die Nachkontrolle beinhaltet das Erfassen postoperativer Wundinfektionen in
definierten Zeitrdumen: Eine postoperative oberflachliche Wundinfektion, also Haut
und subkutanes Fettgewebe betreffend, identifiziert sich mit dem Auftreten innerhalb
der ersten 30 Tage postoperativ, die tiefe Wundinfektion, unter Beteiligung von Faszien-
und Muskelschicht, mit dem Auftreten von bis zu 90 Tagen postoperativ und die
Infektion von Organen und Korperhohlen kann in einem Zeitraum von 30 bis 90 Tagen
nach Operation vakant werden [10, S. 11 ff.].

Ein beschwerdefreier, oder ein mit dem Ergebnis unzufriedener Patient kann eine
geringere Compliance bei der Verlaufsbeobachtung zeigen und seine Termine weniger
treu wahrnehmen. Hinzukommend berichten Studien von teils sehr spatem Aufkommen
von Beschwerden, die in Zusammenhang mit einer Wundinfektion stehen. Diese Latenz
belduft sich auf mehrere Monate und dariiber hinaus. Das wirft die Frage auf, ob es zu
einer diskreten postoperativen Infektion kam, die persistierte und durch langsame
kontinuierliche Besiedelung des Biofilms einen heranreifenden Entziindungsherd schuf
[79]. Abhadngig von der Compliance und Anreise des Patienten wird er die
Nachkontrollen auBerhalb des Universitatsklinikums Dusseldorf von einer anderen

Instanz durchfiihren lassen.

Ein moglicher, in dieser Arbeit nicht betrachteter, Gesichtspunkt ist der tatige
Operateur. Es lassen sich unterschiedliche Erfahrungswerte und Fertigkeiten, die
verschiedene Outcomes zur Konsequenz haben kdnnen, bei der Prognose nicht

ausschlieBen [80] [81]. Schon aus dem Wundverschluss kdnnen unterschiedliche Risiken
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flir eine postoperative Wunddehiszenz resultieren. Umgehen lieRe sich dies durch ein in
seiner Vergleichbarkeit verbessertes Studiendesign, bei dem alle Eingriffe durch
denselben Operateur durchgefiihrt wiirden.

Da andere Studien jenen Einfluss des Operateurs auf das Outcome jedoch ausschlossen,

ist mutmallich von einem zu vernachladssigenden Effekt die Rede [82].

Die Auswertung beschaftigt sich grofStenteils mit den stark vertretenen
Patientengruppen der Frakturen, Metallentfernungen und Dysgnathien. Da die diinne
Datenbasis der weiteren Gruppen in einigen Fallen keine ausreichende statistische
Aussagekraft zu liefern vermag.

Die Menge erhobener Daten bietet die Mdglichkeit einer ausfuhrlichen Aufarbeitung
und Prifung moglicher Kausalzusammenhange, die potenziell mit den Komplikationen
in Verbindung stehen. Dazu zdhlen exemplarisch die Dauer der Operation von Schnitt-
Naht-Zeit. Auch die Risikofaktoren Alkoholkonsum und Rauchen sind von interessanter
Bedeutung, die bei der patientenfernen Form der Datenerhebung indes nicht

einzuarbeiten waren [83, 84].

Substanz, Dosis und die Darreichungsform der Antibiotika liefern weitere Indizien zur
Ursachenfindung. Da eine Antibiotikarestriktion ein aussagekraftiges Ergebnis erbringt
und mit ihr keine verdanderte Inzidenz von Komplikationen einhergeht, ist die Hypothese
somit beantwortet. Um genauere Erkenntnisse Uber das EffektmaR von Dosis und
Darreichungsform, sowie der konkreten Wirkstdrke einzelner Substanzen zu
explorieren, lieBe das Datenset eine erganzende Ausarbeitung zu.

Die Single-Shot Gabe ist folglich eine legitime Prophylaxemethode, bei der das
Antibiotikum 30-60 Minuten vor Operationsbeginn dem Patienten intravends
verabreicht wird [85]. Demnach darf davon ausgegangen werden, dass eine
praoperative Prophylaxe mit Amoxicillin, 1 Stunde vor Operationsbeginn, zum Zeitpunkt
des Eingriffs eine Plasmakonzentration auf einen Spiegel lber der notwendigen

inhibitorischen Mindestkonzentration erreicht [86].

Eine Schwachstelle der Arbeit ist die Auswertung von Kosten, Laborparametern und

stationdrer Verweildauer untergliedert in die Zeitpunkte vor-, verglichen mit nach der
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Leitlinienimplementierung. Aussagekraftiger ist eine Priifung, wie sich jene Daten in
Bezug auf die Protokolladhdrenz verhalten. Zudem belduft sich die Angabe zu den
Kosten auf die Erhebung Zweiter, somit sind Fehlangaben aufgrund einer diinnen
Datenbasis nicht auszuschlieBen. Der Hochstwert der Entziindungsparameter hatte
durch Vermerk des postoperativen Tages, an welchem diese bemessen wurden, an
Aussagekraft gewonnen. Fiir das C-reaktive Protein wird von einem Peak am zweiten bis
dritten postoperativen Tag ausgegangen. Fallt der CRP im Anschluss, ist nicht von einer
Entziindungsreaktion auszugehen, steigt er hingegen, so konnte dies einen Anhalt fur
eine postoperative Komplikation bedeuten. Doch der CRP alleine ist kein valider Marker
fir den Nachweis einer Entziindung, da es sich lediglich um einen unspezifischen
Entziindungsprotein. Es empfiehlt sich neben der Beaachtung der klinsichen
Erschienung des Patienten auch Labormesswerte (iber den gesamten stationdren
Verlauf, von prdaoperativ bis postoperativ, zu entnehmen, um ihn als
Entziindungsmarker korrekt interpretieren zu kdnnen [Nunes, 2011 #216].

Um das herausstechende Ergebnis der Dysgnathiepatienten besser zu verstehen, bietet
es sich an, einen genauen Blick auf das verwendete Material, die Genese der
aufgetretenen Komplikationen sowie den bestehenden Mundhygienestatus zu werfen.
Aufgrund einer sehr geringen Fallzahlmenge und der patientenfernen Datenerhebung
ist es nicht moglich, eine Interpretation der Inzidenz nosokomialer Infektionen sowie

multiresistenter Krankheitserreger vorzunehmen.

Schlussfolgernd stellen die Forschungsfragen den Untersucher vor eine Vielzahl von
Problemen: Auf der einen Seite ist das Thema sehr facettenreich und multifaktoriell zu
beleuchten, zum anderen variieren die zu bericksichtigenden Faktoren regional,
abhangig von unter anderem medizinischen und 6konomischen Gesichtspunkten [87].
Es ist schwierig statistische Zusammenhange frei von Confoundern zu bestimmen,
beginnend mit der Hirde, diese Confounder in ihrem Umfang zu explorieren. Es gibt
eine Vielzahl von benennbaren, sowie nicht eindeutig auszumachenden Variablen, die
einen direkten und indirekten Einfluss ausiiben. Besonders unter 6konomischen
Gesichtspunkten ist es nur schwer moglich, eine verldssliche Aussage uber die
Nachhaltigkeit moglicher Kostenersparnisse zu tatigen. Obgleich fiir einen kurzen

Zeitraum betrachtet, es zu einer Erhéhung der Ausgaben gekommen sein mag, so sind
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langfristige Ersparnisse ein mit héherer Wahrscheinlichkeit zu erwartendes Outcome:
Diese Einsparnisse lassen sich mit der Reduktion von Morbiditat, Antibiotikaresistenzen,
Infektionen mit multiresistenten Erregern, psychosozialer Belastung, monetarischen
Ausgaben, Zeitumfang in der Patientenbetreuung, sowie der Reduktion nosokomialer
Infektionen mit samt der daraus resultierenden Tragweite, begriinden.

Es bedarf sehr umfangreicher, globaler und regionaler Vergleiche, abhangig von lokalen
Gegebenheiten, den gesundheitlichen Zustanden und Erregerspektren, sowie vieler

weiterer zum Teil noch unbekannten Variablen.

4.3 Ergebniskritik

Die Ergebnisauswertung zeigt eine konsequentere Umsetzung der neu etablierten
Leitlinie. Die Arbeitshypothese H1 gilt somit als bestatigt. Das Abweichen von der neu
etablierten Leitlinie lieRe sich in Ausnahmen durch komplexere Falle bei nicht naher
betitelten Risikofaktoren oder individueller drztlicher Evaluation erkldren. Auch eine
nicht beschriebene Uberleitung der Antibiotikaprophylaxe in eine Antibiotikatherapie
ist eine denkbare Fehlerquelle. So wurden Daten die, Teil eines Therapieprozederes
waren nicht in die Statistik aufgenommen. Dazugehorig Falle mit dokumentierten
Komplikationen wie klinischen Infektionszeichen und/ oder Abszessen die eine
fortlaufende antibiotische Abdeckung erhielten.

Jedoch lassen sich durch die konsequente Leitlinienumsetzung signifikante
Veranderungen bei Komplikationen, Kosten und stationarer Verweildauer ausmachen.
Aus dem Anlass ldsst sich die Nullhypothese HO verwerfen. Mit Ausnahme der
Dysgnathiepatienten wird H2 (mit ebendieser Einschrankung) angenommen und H3
verworfen. Aullerdem ldsst sich H4, bei ausgebliebenem Einfluss von Alter, BMI,
Vorerkrankungen und Geschlecht auf die Komplikationen, verwerfen. Durch den
Nachweis einer reduzierten stationaren Verweildauer und einem signifikanten Anstieg
laborchemischer Entziindungsparameter nach Leitlinienimplementierung offenbaren
sich H5 und H6 als bestatigt. H7 ist bei zumindest kurzfristig absenter Kostenreduktion
nach Leitlinienimplementierung abzulehnen. Unklar bleibt, ob sich die Hypothese bei
einem verlangerten Beobachtungszeitraum oder umfangreicheren Patientenkollektiv

durch eine schnellere Amortisation der Personalkosten akzeptieren liel3e.
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Bei Betrachtung des Effekts Beteiligung ABS-Team Beteiligung auf laborchemische
Entziindungsparameter, stationdre Verweildauer, Kosten und dem Auftreten
postoperativer Komplikationen lassen sich H8-11 ebenfalls annehmen. Ein
Zusammenhang zwischen dem BMI und der Beteiligung des ABS-Teams lieR sich nicht

darstellen, H12 wird also verworfen.

Die Ausgangslage beschreibt ein sich mit der Studienlage in Einklang befindliches Bild.
In der Literatur finden sich bei Frakturen dhnliche Angaben zur Inzidenz postoperativer

klinischer Infektionszeichen [88] [89].

Bei der Wahl der Substanz sind sich Studien einig, dass eine Prophylaxe mit Amoxicillin-
Clavulansaure, sowie bei Penicillinallergie die Verwendung von Clindamycin das Mittel
der Wahl ist [90-92]. Auch eine reduzierte Verabreichungsdauer von maximal 24
Stunden pradsentiert sich als nachteilsfreier Schritt in Richtung restriktiverer Darreichung
[93]. Esposito et al. unterteilt in seiner Untersuchung die Probanden nach erhaltener
Antibiotikadosis. Die Studie zeigt einen besonderen praventiven Nutzen fir eine
prdaoperative Antibiotikadosis von 2-3g Amoxicillin p.o. [94].

Jedoch bekommt auch 1g Ceftriaxon eine bedeutende Rolle zugesprochen. Studien
belegen einen hinreichenden Nutzen des langwirksamen Cephalosporins: Im Vergleich
von Ceftriaxon mit anderen, zur Prophylaxe zur Verfligung stehenden Antibiotika, zeigte
Ceftriaxon ein reduziertes Vorkommen von Wundinfektionen sowie systemischen
Infektionszeichen, bei sowohl sauberen als auch sauber-kontaminierten Wundregionen
[95]. Auch bei Gegenliberstellung der Einmalgabe eines 1g Ceftriaxon Prdparates 30
Minuten praoperativ mit der Dreimalgabe von 1g Mezlocillin/ Oxacillin Gber 24 Stunden
zeigt sich Ceftriaxon Uberlegen. Hotz et al. beleuchtet in seiner Schlussfolgerung
mehrere Vorteile: Zum einen limitiert ein langwirksames Prdparat die Entstehung und
Kolonisation von Resistenzen, des Weiteren dirfen durch eine geringere Gesamtdosis
weniger Nebenwirkungen zu erwarten sein. Uberdies sind 6konomische und logistische
Ersparnisse durch eine Einmalgabe zu erwarten. Nicht zuletzt wird die ambulante

Versorgung bei nicht-stationar behandelten Patienten vereinfacht zuganglich [96].
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Uber die vergangenen Jahre wurden in zunehmender Zahl Studien zur Frage nach der
Notwendigkeit einer Antibiotikaprophylaxe und ihrer Dauer bei MKG-chirurgischen
Eingriffen durchgefiihrt. Gegenwartig lieBen sich keine Unterschiede zwischen einer
kurzen (< 24 Stunden) und einer langen (272 Stunden) Prophylaxe verifizieren [22]. Auch
im Vergleich einer 24-stiindigen mit einer 5-tdgigen Prophylaxedauer zeigt sich kein
Vorteil auf Seiten der ausgiebigen Gabe. Eine Einmalgabe sei ausreichend zur
prophylaktischen Abdeckung [97]. lji9mmkkj

In der Traumatologie profitieren Patienten mit Mandibulafrakturen, sowie Le-Fort 1 und
2 Frakturen von einer perioperativen bis 24 stiindigen Prophylaxe. Auch in dieser
Gruppe zeigt sich keine weitere Reduktion des Infektionsrisikos bei langerer Gabe [98].
Eine weitere Studie 2014 fand keinen Wundinfektionsanstieg von Patienten mit offenen
Tibia- oder Femurfrakturen bei restriktiver Antibiotikagabe [99].

Garner et al. konnte fir Antibiotikaprophylaxen bei offenen Frakturen keinen
praventiven Nutzen Uber mehr als 24 Stunden postoperativ nachweisen. Zudem helfe
eine prdoperative Prophylaxe binnen 1 Stunde nach Vorstellung bei der

Risikominimierung [15].

Auch der operative Zugang kann ausschlaggebend fiir die Prophylaxewahl sein. Wiirde
bei einer Operation am Os Zygomaticum fiir einen transkutaner Zugang, anstelle eines
intraoralen Zuganges gewahlt, so boéte sich ein sauberes, anstelle eines sauber-
kontaminierten Operationsgebietes. Folglich wirde sich, sofern keine anderen
Kontraindikationen vorliegen, ohne antibiotische Abdeckung operieren lassen [100].
Diese Operation ware jedoch nicht rein von extraoral ohne groRe Narben im Gesicht
operabel. Eine solche Vorgehensweise entspricht daher nicht den d&sthetischen,
minimalinvasiven Grundsatzen der plastischen Gesichtschirurgie und wirde nur in
absoluten Ausnahmeindikationen durchgefiihrt werden. Greg berichtet erganzend von
Fallen, bei denen Patienten mit intraoralem Zugang, also einem sauber-kontaminiertem
Operationsgebiet, trotz antibiotischer Prophylaxe eine Wundinfektion entwickelten. Im
Gegensatz dazu fanden sich keinerlei Infektionszeichen bei einem intrakutanen Schnitt
[101]. Im Rahmen der konservativen Frakturversorgung bedarf es hingegen keiner
antibiotischen Abdeckung [102]. Dies gilt auch fir Patienten mit Orbitafrakturen, bei

ihnen besteht keine erwiesene Notwendigkeit einer Antibiotikaprophylaxe. Eine Studie
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war durch das gdnzliche Ausbleiben postoperativer Wundinfektionen dazu gezwungen,
das Infektionsrisiko indirekt zu bestimmen [103]. Eine Zweite beschaftigte sich mit der
Versorgung von Orbitafrakturen an einer Patientengruppe von 1225 Fdllen. Es zeigte
sich kein Anstieg der ohnehin geringen chirurgischen Wundinfektionsinzidenz bei
Patienten, welche keine Antibiotikaprophylaxe erhielten, verglichen mit denen, die eine
Single-Shot Prophylaxe erhielten. 17 Patienten, die jedoch iber eine Woche hinweg eine
orale postoperative Antibiose verabreicht bekamen, erlitten in 12% der Falle
Antibiotikaassoziierte Nebenwirkungen [104]. Folglich stellte sich die Frage, ob sich eine
unterlassene Antibiotikaprophylaxe sogar als weniger gesundheitsgefahrdend darstellt,
als eine nicht indizierte. In der Literatur sind untergliedert in die Substanzklassen, ein
Spektrum verschiedener Nebenwirkungen notiert. So beschreibt die Hexal AG fir sein
Produkt AmoClav (875+125) mogliche Nebenwirkungen wie Durchfille, Pilzinfektionen,
Ubelkeit, Erbrechen, Ausschlige, Schwindel, Kopfschmerzen, bis hin zu erhéhten

Leberenzymen und Leukopenie [105].

Allerdings sind Unterkieferfrakturen, insbesondere die offenen Frakturtypen, aufgrund
ihres direkten Kontaktes zur Mundhohle, gesondert zu betrachten. Als offene
Unterkieferfraktur zahlen jene, die im zahntragenden Bereich liegen. Diese gelten als
zwingend bakteriell kontaminierte Frakturtypen. Bei diesen operativ zu versorgenden
Frakturen wird abhangig vom Zahnstatus zahnerhaltend oder extrahierend gearbeitet.
Faktoren die eine Zahnextraktion erforderlich machen sind unter anderem beschadigte
und entzlindete Zahne, frakturierte Zahne oder teilretinierte Weisheitszahne [106]. Des
Weiteren sind patientenbezogene Variablen zu evaluieren, wodurch die Entscheidung
Uber Extraktion oder Erhalt der Zahne im Bruchspalt individuelles Abwagen erfordert
[107] [108]. Letztlich bedeutet eine der Klassifikation nach offene Unterkieferfraktur ein
hoheres Infektionsrisiko als bei einer geschlossenen Unterkieferfraktur [109].

Einige Studien zeigen die Uberlegenheit einer antibiotischen Abdeckung bei offenen
Mandibulafrakturen, gegeniber dem Auslassen einer antibiotischen Prophylaxe.
Hierbei gilt es das individuelle Risiko fur die Entstehung einer Endokarditis mit zu
bedenken [110] [111]. Andere Untersuchungen kénnen keinen Nutzen einer liber 24
stiindigen, beziehungsweise allgemein postoperativen antibiotischen Prophylaxe bei

offenen und geschlossenen Frakturen feststellen [112] [113] [114].
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Hidawi untersuchte 197 Patienten mit Unterkieferfrakturen auf den Zusammenhang von
Prophylaxedauer und dem Entstehen postoperativer Infektionen. Weder
Darreichungsform noch Darreichungsdauer zeigten signifikante Unterschiede im
Outcome. Auch Lokalisation und Form der Fraktur schienen nicht ausschlaggebend. Als

groRter Risikofaktor prasentierte sich ein hdheres Lebensalter [115].

Marquet et al. veranschaulicht in einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 das Risiko einer
rein empirischen Antibiotikagabe bei Patienten mit schwerwiegenden Infektionen, wie
einer Sepsis und Pneumonie. Ein inaddaquater Antibiotikaeinsatz erhoht die 30 Tage
Mortalitat sowie die Krankenhausmortalitdt solcher Patienten. Es gilt genau zu
evaluieren, welcher Therapie ein Patient bedarf und moglicherweise computergestitzte

Assistenzsysteme zur Unterstlitzung zu entwickeln [116].

Auf der einen Seite zeigt sich der moglichst schnelle Einsatz von Antibiotika als
vielversprechende Methode zur Absicherung vor Infektionen [117, 118].

Doch ein im Jahr 2021 veroffentlichtes Review von Chaundhry et al. untersucht die
Infektionsraten bei Patienten mit je pra-, peri- und postoperativer Prophylaxe auf das
postoperative Infektionsgeschehen. Das hadufigste verabreichte Antibiotikum Penicillin
wurde oral oder intravends verabreicht. Bei einer Altersspanne von 14-77 Jahren und
FallgruppengroBen zwischen 30 und 642 Patienten zeigte sich kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Antibiotikadarreichung und
den Infektionsraten [119].

Es gibt allerdings auch einige limitierte Studien, die den Vorteil einer
Antibiotikaprophylaxe suggerieren. Es liegen schwache Indizien vor, die
Augmentationen mit Implantatsetzung unter Prophylaxe mit einer Senkung des
Infektionsrisikos am Nahtspalt in Verbindung bringen [120]. Dawoud et al. steht dem
Benefit einer Prophylaxe bei Mandibulafrakturen in seinem Review kritisch gegeniber.
Die Aussagekraft sei ,[schwach]” [121] und Studien unterscheiden sich in ihren
Antibiotikaregimen (bezliglich Darreichungszeitpunkt, Dosis und Dauer) deutlich.
Obgleich sich eine Vielzahl von Reviews darum bemiihte, eine einheitliche Datenlage zu
exponieren und zu einer konsensuellen Leitlinie zu gelangen, resultierten die

Untersuchungen in verschiedensten Outcomes. Es bestehe eine sehr variable Datenlage
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bei zunehmender Pravalenz Multiresistenter Erreger, die einer individuelle Evaluation

und Entscheidung am jeweils einzelnen Patienten bediirfen [121-124].

Auch die Ergebnisse der hiesigen Arbeit zeigen in (nahezu) allen
Komplikationskategorien ein unverdandertes Komplikationsprofil bei elektiver
Antibiotikagabe. Dies bedeutet das Ausbleiben einer Zunahme von Dehiszenzen, Fisteln,
klinischer Infektionszeichen und mikrobiologischer oder pathologischer Befunde. Es
kristallisiert sich bei Frakturen, Metallentfernungen, Augmentationen, Neck Dissections
und Tumoren kein signifikanter Unterschied zwischen der ausgiebigeren und
restriktiveren Antibiotikagabe heraus. Die einzige Ausnahme findet sich bei den
Dysgnathiepatienten, die im Anschluss diskutiert werden.

In der Konsequenz ldsst sich dieses Ergebnis mit der bestehenden Studienlage

vereinbaren.

Andere Studien, die im Folgenden benannt werden, beschaftigen sich vertieft mit der

Ausgangssituation. Vermutet wird ein erhéhtes Wundinfektionsrisiko, abhangig vom

Kontaminationszustand der Wunde. Dieser gliedert sich in 4 Grade [125] [111]:

e Grad | = Sauber: Der Schnitt erfolgt nicht durch entziindliches Gewebe

e Grad Il = Sauber-kontaminiert: Bei der Inzision werden Respirations-, Verdauungs-
oder Urogenitaltrakt kontrolliert und ohne ungewdéhnliche Kontamination eréffnet

e Grad lll = Kontaminiert: Operation an kontaminiertem Gebiet oder an frischen
Wunden, mit akuter, nicht eitriger Entziindung

e Grad IV = Infiziert: Inzision in eine bestehende Infektion oder in perforierte

Eingeweide, zum Beispiel bei multiresistenten Keimen

Blatt et al. prasentierte in einem Review im Jahr 2019 den Nutzen einer perioperativen
Antibiotikaprophylaxe. Dabei differenzierte er zwischen onkologischen Hals- und
Nackenoperationen bei sauber-kontaminierten und kontaminierten
Operationsgebieten. Dabei beschrieben ist ein Prophylaxenutzen fir sauber-
kontaminierte Wundregionen [98]. Dies ist deckungsgleich mit Ergebnissen einer

Metastudie von Ariyan aus dem Jahr 2015 [126].
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Bartella zeigt in einer Studie von 2017 eine Reduktion chirurgischer Wundinfektionen
bei Tumorchirurgischen Eingriffen im Hals- und Nackenbereich unter postoperativer
Antibiotikaprophylaxe tGber 5 Tage, verglichen mit einer rein perioperativen Prophylaxe
sowie einer perioperativen Prophylaxe und postoperativen antiseptischen MalBnahmen.
Folglich gilt es bei der Prophylaxeevaluation auch die Kontaminationsgrade der Wunden
zu berucksichtigen, die insbesondere bei onkologischen Operationen des Hals- und
Nackengebietes durch lange Operationsdauern und grofle offene Wundflachen ein
erhohtes Infektionsrisiko bedingen. Eine dem angepasste Prophylaxe, gepaart mit
antiseptischen Malinahmen, darf in der Konsequenz eine selektivere Versorgung

versprechen.

Neben dem Kontaminationszustand der Wunde gibt es noch weitere Aspekte, die eine
Keimabsiedelung beglinstigen oder erschweren kdnnen. Es zeigt sich ein Anstieg der
stationdren Verweildauer bei chirurgischen Wundinfektionen. Demnach gilt es bereits
praoperativ die dafiir determinierenden Risikofaktoren zu identifizieren. Eine Studie aus
dem Jahr 2022 deckt allgemeine Risikofaktoren fir chirurgische Wundinfektionen und
allgemeine postoperative Infektionsgeschehen bei Patienten mit Kopf- und
Halschirurgischen Eingriffen auf:

Der Erhalt autologer Bluttransfusionen, ein verldngerter intensivmedizinischer
Aufenthalt, sowie der intraoperative Erhalt von Clindamycin sind den
Studienergebnissen zufolge allgemeine Risikofaktoren fiir ein lokales und peripheres
Infektionsgeschehen.

Es gilt die klinische Wirksamkeit auf die Resistenzraten des Antibiotikums Clindamycin
zu prifen. Wahrend Schmalspektrum Antibiotika gegentliber Breitspektrum Antibiotika
in der Erstlinientherapie bei beispielsweise odontogenen Infektionen praferiert werden,
unterscheiden sich jene Schmalspektrum Antibiotika in ihren Wirkstoffen. Wahrend
Clindamycin steigende Resistenzraten bei heterogener Wirksamkeit verzeichnet, findet
Amoxicillin sowie Amoxicillin mit Clavulansdure die geringsten Resistenzen aufweist
[127, 128]. Zu diesem Ergebnis kam auch ein systematisches Review aus dem Jahr 2020,
welches die Resistenzlage von Clostridium difficile erorterte [129]. Demzufolge weist
Clindamycin das hochste Risiko fiir eine Resistenzentstehung auf, wohingegen

Amoxicillin-Clavulansdure als das risikodrmste Antibiotikum aus der Untersuchung
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hervorging. Eine Exploration der bakteriellen Mundflora von 17 Patienten mit
odontogenen Abszessen zeigte wiederrum Amoxicillin-Clavulansaure als das wirksamste
Praparat auf. lhm folgten Clindamycin, Metronidazol und schlussendlich Amoxicillin
[130]. Auch betonten Studien die fragliche Notwendigkeit einer antibiotischen
Abdeckung, falls unter anderem eine Drainage gelegt werden kénne [131].

Diese Variablen, sowie eine vorhergegangene Bestrahlung offenbarten sich als ebenfalls
beglinstigende Faktoren fir eine chirurgische Wundinfektion.

Ein Risikofaktor fiir ein allgemeines Infektionsgeschehen erscheint bei einem ASA Score
von >2, einem Score zur Einteilung von Patienten gemald ihres korperlichen Zustandes,
aufzukommen, so die Studie nach Schuderer et al. [132].

Studien zeigen einen Anstieg der stationdren Verweildauer bei chirurgischen
Wundinfektionen. Also gilt es bereits prdoperativ die dafiir determinierenden
Risikofaktoren zu identifizieren. Als solche intrinsischen und extrinsischen
Risikofaktoren werden: ein Zustand der Immunsuppression, Diabetes mellitus, eine
unreine Wundsituation, Rauchen, Vorliegen einer praoperativen Wundinfektion,
Temperatur des Patienten intraoperativ, eine Revisionsoperation, eine zu vorige
Cephalosporintherapie, intensivmedizinische Versorgung, kiinstliche Beatmung sowie
eine verlangerte Operationsdauer ausgemacht [133] [134]. Ein groReres Bewusstsein
bezlglich beglinstigender Faktoren fir Krankenhausinfektionen kann bereits eine
Verbesserung im Umgang, sowie der Pravention bedeuten. Es gilt diesem Thema mehr
Beachtung zu schenken, um eine bessere Planung und Durchfihrung in der

Patientenpflege zu erreichen.

Louis B. Rice arbeitete im Jahr 2018 die Bedeutung der restriktiven Antibiotikagabe vor
dem Hintergrund der Resistenzentstehung heraus. Diese sei einer heterogenen
Substanzverabreichung in ihrer Effektivitat Gberlegen [135].

Das Resultat lasst sich als positiver Outcome interpretieren, mit dem folglich ein sowohl
geringerer pflegerischer Aufwand als auch ein 6konomisches Ersparnis einhergeht.
Denn auch die stationdre Verweildauer verkiirzt sich auf diese Weise signifikant;
Besonders fiir Frakturen und Metallentfernungen. Dies bedeutet eine geringere
Arbeitsbelastung in der stationdaren Patientenversorgung, eine Reduktion des

Infektionsrisikos mit Krankenhauskeimen und die Senkung des Entstehungsrisikos
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multiresistenter Erreger. Zu letztem gilt es anzumerken, dass sich im Rahmen der Studie
keine explizite Veranderung der Inzidenz multiresistenter Erreger herausarbeiten lieR3.
Mit Blick auf eine groRere Population jedoch eine Verbesserung dieses, zur

Erregerentstehung beitragenden Aspektes zu erwarten ist.

In dieser Arbeit fallen die Dysgnathien durch einen signifikanten Anstieg der klinischen
Infektionszeichen und der Dehiszenzen bei restriktiver Prophylaxe (Befolgung der
Leitlinie), verglichen mit weniger Komplikationen bei ausgiebigerer Antibiotikagabe auf.
Ergdnzend zeigt die Beteiligung des ABS-Team bei Dysgnathiepatienten einen héheren
Anteil von Fisteln, Dehiszenzen und klinischen Infektionszeichen, sowie einen
Kostenanstieg unter Einflussnahme des ABS-Teams. Hinzukommend ist eine Zunahme
der stationdren Verweildauer dieser Patienten zu verzeichnen. Auch zeigen die hier

vorliegenden Ergebnisse einen Gesamtanstieg der Kosten.

Folglich wirft sich die Frage auf, welchen medizinischen und 6konomischen Nutzen
Antibiotic-Stewardships erbringen. Unterdessen gilt es zu er6rtern, wie hiesiges

Ergebnis zustande gekommen ist.

Ein Review im Jahr 2018 untersuchte den wirtschaftlichen Nutzen von ABS-Teams in
Krankenhdusern. Die Ergebnisse zeigten bei Implementierung zunachst einen
Kostenanstieg, der sich jedoch im Verlauf ausglich und zu einem Kostenersparnis fihrte.
Daneben zeigten sich positive Auswirkungen auf krankenhausliche Resistenzmuster, die
Pravalenz von Infektionen sowie der stationaren Verweildauer [136]. Ruiz-Ramos et al.
stellten den Nutzen dagegen als kurzzeitig kosteneffizientes Programm dar, welches sich
auf ein Jahr gerechnet nur gering profitabel gestaltet [137].

Eine weitere Studie exponierte die Schwachstellen dieser Untersuchungen. Eine nur
mittelfristige Betrachtung von Kosten und Nutzen ldsst langfristige Konsequenzen
mitsamt ihren Kosten(ersparnissen) ungeachtet [138]. Im Uberblick lautet der Tenor,
dass es weiterer globaler systematischer Untersuchungen nach festgelegten Standards
bedarf, um eine prazise Aussage Uber die Effizienz der sogenannten ABS-Teams zu
fertigen. Problem dabei ist die Komplexitat und der Umfang der Kausalzusammenhange,

die Uiber einen langen Zeitraum erfasst und miteinander in Verbindung gebracht werden
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miissen [139-141]. Silva et al. schlagen Faktoren wie die Antibiotikasubstanz, -dosierung,
-therapiedauer, Zeitpunkt der Indikationsstellung sowie die Medikation des Patienten,
seine Krankenhausaufenthaltsdauer, mogliche Wiedervorstellungen, Personalkosten
und durchgefiihrte Diagnostische Verfahren vor [142]. Eine andere Studie aus dem Jahr
2018 betont hinzukommend die individuell verschiedenen Schwerpunkte der ABS-
Teams, sowie der Keimherde an Krankenhausern. Ein weiterer komplizierender Faktor
[143]. In der hiesigen Studie ist es durch einen zu kurzen Beobachtungszeitraum nicht
hinreichend maoglich die praventiven Erfolge des ABS-Teams zu zeigen. Dies limitiert die

Aussagekraft tber ihre medizinische und 6konomische Wirksamkeit an Krankenhausern.

Man darf mutmalien, dass die gehdufte Beteiligung des ABS-Teams in der vorliegenden
Arbeit aus Komplikationen resultierte, statt diese zu bedingen. Demnach wurde bei
schweren, komplikationstrachtigen Verldaufen das ABS-Team konsultiert und so
beispielsweise die Prophylaxe verlangert oder entstandene Komplikationen diskutiert.
Zum anderen bedeutet die Beteiligung einen zusatzlichen Einsatz von vergitetem
Personal, was direkt die Kosten des Programms beeinflusst. Bei einem sich noch in den
Startléchern befindlichen Programm bedarf es einer gewissen Laufzeit, bis sich die
Kosten aufwiegen, so ist es auch im hiesigen Fall erdenklich, dass der
Beobachtungszeitraum der direkt am Zeitpunkt der Implementierung ansetzt, zu frih
oder zu kurz gewahlt ist, um die reellen 6konomischen Effekte nachzuvollziehen.

Welchen Nutzen die Implementierung eines ABS-Teams und seiner Inhalte bereithalt,
lieBe sich bei langfristigen Kohortenstudien prifen. Dabei zu beachten sind unter
anderem Vorerkrankungen, Vormedikationen, Morbiditat und Mortalitat bei Patienten,
die mutmaRBlich von einer restriktiveren bzw. elektiveren Antibiotikadarreichung
profitiert haben. Hier gilt es zunachst zu evaluieren, ob die bestmogliche Pravention und
Therapie eingeleitet wurden. Schon bei dieser Gegeniberstellung von Fall- und

Kontrollgruppe bleibt Raum flir Spekulation.

Die allgemeine Studienlage beschreibt Dysgnathieoperationen als komplikationsarmen

Eingriff. Mit ihr einher gehen eine gesteigerte Patientenzufriedenheit, wie Silva et al. in

einer schwedischen Studie aus dem Jahr 2016 erhob [144].
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Also aus welchem Grund weisen die Dysgnathien in hiesiger Studie eine Haufung von
Komplikationen auf? Es ist zu bertlicksichtigen, dass ein Vergleich vorgenommen wurde,
es also zu einem relativen Anstieg von Komplikationen, verglichen mit der
Kontrollgruppe, gekommen ist. Dies bedeutet keineswegs, dass es sich insgesamt um
einen risikoreichen Eingriff handelt. Vielmehr ist die Fokussuche von entscheidender
Bedeutung zum Verstehen der Pathogenese.

Doch schon Mosbah et al. untersuchte Metfallentfernungen bei Fraktur- und
Dysgnathiepatienten. Die  haufigste Ursache fir eine Entfernung des
Osteosynthesematerials fand sich bei infektiosen Geschehen und Wunddehiszenzen

[145]. Liegt also ein vakantes Risiko fiir dieses Patientenklientel vor?

Dysgnathien sind per se geplante Eingriffe an im Vergleich (MW= 29,4) jungen Patienten
mit nicht signifikant mehr oder weniger Vorerkrankungen. Auch die OP-Dauer
beschreibt mit einer Dauer von 2-6 Stunden keinen fiir die MKG-Chirurgie uniblich
langen Zeitraum [146]. Sie gliedert sich in die Vorbereitungszeit, die Schnitt-Naht-Zeit
und die Nachbereitungszeit. Die Literaturangaben zur durchschnittlichen Dauer
variieren: In Posnicks Untersuchung aus dem Jahr 2015 der Operationsdauer bei
Frakturen und Dysgnathieoperationen belduft sich diese im Durchschnitt auf 245
Minuten bei einer Schnitt-Naht-Zeit von 179 Minuten. Im Jahr 2021 erhoben Bowe et al.
mittlere Operationsdauern von 139,3 Minuten fir bimaxillare Umstellungsosteotomien,
sowie ein Mittel von 82,2 Minuten bei monomaxillaren Umstellungsosteotomien und
Le-Fort | Osteotomien. Bilaterale sagittale Split-Osteotomien (BSSO) beanspruchten
einen Zeitraum von im Mittel 80,3 Minuten. Bei einer bimaxillare
Umstellungsosteotomie mit hinzukommender Genioplastik (GP) verldangerte sich die
Operationsdauer um weitere 31 Minuten, bei einer BSSO mit GP um 27 Minuten [147].
Salma et al. kam auf Durchschnittswerte von 2,43 + 0,73 Stunden bei BSSO, 3,03 + 0,53
Stunden bei einer BSSO mit GP, Le-Fort | Osteotomien dauerten durchschnittlich 2,67 +
0,61 Stunden, Le-Fort | Osteotomien mit GP beliefen sich auf im Mittel 3,92 + 0,34
Stunden, BSSO mit Le-Fort | Osteotomie auf 4,65 + 0,68 Stunden sowie BSSO mit Le-Fort
| Osteotomie und GP auf 5,21 + 0,63 Stunden [148]. Eine 2009 vero6ffentliche Studie zu
chirurgischen Wundinfektionen beschreibt einen statistischen Zusammenhang von

Operationsdauer sowie der verabreichten Antibiotikasubstanz und der Inzidenz
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postoperativer Infektionen. Barrier zufolge empfiehlt sich Amoxicillin-Clavulansdure und

eine kiirzest mogliche Operationszeit [149].

Es darf, so Van Camp et al., von einem allgemein erhdhten Infektionsrisiko bei Patienten
mit bilateraler sagittaler Split-Osteotomie (BSSO) ausgegangen werden [150].

Studien haben in umfangreicher Recherche madgliche Risikoquellen bei
Umstellungsosteotomien eruiert. Sie alle betonen, dass bereits kleine Fehler in Planung
und Durchflihrung einen deutlichen Effekt auf das Outcome haben kénnen. Angefangen
bei einer umfangreichen Planung, tGber die korrekte operative Ausfiihrung bis hin zur
passenden Nachsorge. Nicht immer ist allein das Risiko des Eingriffs ausschlaggebend,
hinzu kommt die Erfahrung und Kompetenz des operierenden des Chirurgen. Doch
folgert Frisca, dass Komplikationen dennoch eine Raritat blieben [151]. Bonanthaya
dagegen betont, dass chirurgische Komplikationen keine Seltenheit sind. Vor dem
Hintergrund spricht er der griindlichen Planung und Vorbereitung eine entscheidende
Bedeutung fiir den Therapieerfolg zu [152]. Morris et al. und Patel et al. schlieBen
Ubereinstimmend auf die Notwendigkeit einer sauberen operativen Durchfihrung zur
Risikoreduktion postoperativer Komplikationen, inklusive Revisionsoperationen und -
behandlungen [153] [154].

Es handelt sich bei Umstellungsosteotomien um einen schweren operativen Eingriff an
jungen Patienten. Obgleich das Alter gegen die Schwere von Komplikationen spricht,
besteht eine groRe freiliegende Knochenflache unter aseptischen Verhéltnissen der
Mundhohle. Auch der Splint im Operationsgebiet ist ein postoperatives
Bakterienreservoir. Zusammen mit postoperativ verschmutzten Wundverhaltnissen

durch beispielsweise orale Nahrungsaufnahme begitinstigt er ein infektioses Geschehen.

Um das Kontaminationsrisiko durch Nahrung zu verringern, besteht die Option eine
Magensonde zu legen. Als Nebeneffekt kann dies mit einer reduzierten Kontamination
durch gastrointestinale Erreger, die durch Reflux in die Mundflora beférdert werden
kénnen, einhergehen. Bei einer diinnen Studienlage zeigen Untersuchungen einen

beglinstigenden Effekt einer Magensonde bei MKG-chirurgischen Patienten [155] [156].
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Als weitere Ursachen fir hiesige erhdhte Inzidenz von Komplikationen kommen
beispielweise eine mangelnde Compliance des Patienten bei der Wundpflege und oralen
Prophylaxe in Frage. Die Primdrpravention beginnt bei einer adaquaten Mundhygiene
[157]. Eventuell konnte eine prdoperative professionelle Zahnreinigung mit Beseitigung
von Zahnstein und (bakteriellen) Beldgen als MaRRnahme dienen. Durch die Reduktion
rauer Zahnoberflachen wird die Angriffs- und Haftflache der Erreger minimiert und
ihnen die Kontamination erschwert. Zusatzlich sorgt ein Fluoridlack fiir eine extra
Glattung der Zahnoberflache mit den Zahnschmelz starkender Mineralisierung [158].

Auch die Lokalisation des Schnitts spielt ist pradisonierend fiir das Infektionsrisiko. Eine
Studie aus dem Jahr 2018 fand bei Operationen im Mandibulabereich eine signifikant
erhohte Inzidenz postoperativer Wundinfektionen [159]. Auch Marimuthu greift dieses
Argument in seiner Untersuchung vom Einfluss intraoperativer Molarextraktionen auf
das Entstehen von Wundinfektionen auf [160]. Bedingt durch die Anatomie und die sich
bildenden Speichelseen, so die Hypothese, wird das Entstehen von Keimzentren

beglnstigt.

Zusatzlich beglinstigen die sich auf den Zahnen befindenden Biofilme die Ansiedelung
eines differenzierten bakteriellen Milieus. Spielen sie also wie von Mosbah postuliert
eine Rolle in der Fraktur- und Dysgnathieversorgung? [145] Auch Frieri kommt in seiner
Studie zur Resistenzbildung zu der Schlussfolgerung, dass diese Biofilme ein
komplizierender Faktor in der Entziindungseinddammung sind [161]. So kommt
exemplarisch bei offenen Frakturen neben der systemischen antibiotischen Abdeckung
das Wunddébridement hinzu [162].

Elsayed untersuchte 69 Patienten mit einer Mandibulafraktur: Trotz fehlender
Risikofaktoren wie Rauchen, Alkoholkonsum oder dem Vorliegen anderer Komponenten
wiesen 7 Patienten eine intraorale Wunddehiszenz postoperativ auf. In allen Fallen
wurde mittels konservativer Therapie innerhalb von 14 Tagen postoperativ ein
Wundverschluss erreicht [163]. Eine andere Studie fand eine statistische Beziehung
zwischen der Anzahl von implantierten Osteosyntheseplatten und dem Auftreten von
postoperativen Komplikationen wie Fisteln, Wunddehiszenzen und Beteiligung der
Unterlippe. Daif folgert, dass 2 Mini-Osteosyntheseplatten fir die Frakturspaltfixation

suffizient sind und die meisten Komplikationen unterbinden [164].
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Weitere Studien exponieren Rauchen als Risikofaktor fiir postoperative Infektionen bei
Dysgnathiepatienten [165] [166]. Ein Rauchstopp von 4 Wochen kann bereits zu einer
verbesserten Gewebedurchblutung und verringerten Inflammation fiihren. Zwar bleibt
die Proliferation beeintrachtigt, ist dies jedoch zu vernachladssigen [167].

Betrachtet man den Pathomechanismus von Dehiszenzen, eroffnen sich weitere
Einblicke. Dehiszenzen lassen sich in 3 Schweregrad einteilen: Grad 1 beschreibt eine
Dehiszenz von Haut und Subcutis, Grad 2 eine inkomplette Wandruptur (das heiRt Haut,
und/ oder Peritoneum bleiben intakt) und Grad 3 eine komplette Wandruptur
(vollstéandige ZerreiBung aller Wundschichten mit einem Hervortreten von Gewebe
[168, Seite 44ff.]. Bei der Entstehung von Wunddehiszenzen kommen verschiedene
Risikofaktoren zum Tragen: Diese gliedern sich in patientenindividuelle Faktoren
(Lebensalter, Immunstatus, allgemeiner Gesundheitszustand und weitere),
postoperative Komplikationen (Stoffwechselentgleisungen, Thrombosen, Sepsis und
weitere), operationsbedingte Faktoren (Dauer und Lokalisation der OP, Sterilitdt,
Qualitat der Wundnaht, Drainagetechnik und weitere) und den Zustand des
Wundgebietes (Durchblutung, Sauerstoffversorgung, allgemeiner Zustand des
Gewebes) [30, Seite 95, 169, 170].

Der Zeitpunkt des Auftretens einer Wunddehiszenz ist ein Indikator fiir die Genese.

Die genauen zeitlichen Angaben variieren in der Literatur. Die folgenden Angaben
beziehen sich auf die Ergebnisse von Volkmann et al.. Man unterscheidet eine
Frihruptur von einer Mittleren- und Spatruptur. Ersteres ist eine Dehiszenz, die in den
ersten 2 Wochen postoperativ auftritt und meist technischen Fehlern, wie einem hohen
Druck auf die Wundrander oder einer insuffizienten Wundnaht geschuldet ist. Mittlere
Dehiszenzen finden sich zwischen der 2ten und 10ten Woche nach der Operation,
Ursache ist eine mechanische Wundirritation oder ein Weichgeweberiickgang. Eine
Spatruptur, die nach dem 10ten postoperativen Woche entsteht aus einer inkompletten
Primarruptur die im zeitlichen Verlauf manifest wird [171].

Dariiber hinaus lassen sich eine septische und aseptische Ruptur differenzieren. |hr
Auftreten ist zwischen dem 5ten und 15ten postoperativen Tag am haufigsten gesehen.
Einer septischen Ruptur liegen lokal infektiose Geschehen, sowie eine systemische

inflammatorische Reaktion zugrunde. Eine aseptische Ruptur bezeichnet eine
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insuffiziente Wundheilung in der Ubergangsphase von der Resorptions- in die
Proliferationsphase [172]. Hierbei spielen Eiweilmangelzustande, Immunsuppression

und systemische Grunderkrankungen eine entscheidende Rolle [173].

Die hiesige Dokumentation lasst die Ursache fiir die entstandenen Dehiszenzen offen,
jedoch ist primadr von einer statistisch gleichen Ursachenverteilung in der Kontroll- und
Vergleichsgruppe auszugehen. Die Kombination aus dem Anstieg der Dehiszenzen und
dem Anstieg der klinischen Infektionszeichen in der Versuchsgruppe legt jedoch einen
kausalen Zusammenhang nahe. Folglich kann man auch hier eine reduzierte
Antibiotikagabe als einen, die Dehiszenzentstehung begiinstigenden, Faktor geltend
machen. Erstaunlich bleibt, dass Frakturen trotz der oftmals latenten operativen
Versorgung und unsauberen Wundflache einen milderen Verlauf mit prognostisch

glnstigerem Infektionsrisiko innehalten.

Zudem besteht die Moglichkeit einer Implantierung von bakterieller Besiedelung
beglinstigendem Material, so den verwendeten Titanplatten zur Fixation des Knochens.
Es wurde explantiertes Osteosynthesematerial, welches den Patienten aufgrund eines
chronischen Entziindungsgeschehens entnommen wurde, auf bakterielle Besiedelung
untersucht. Bei der Untersuchung im Elektronenmikroskop fanden sich auf den
kontaminierten Implantaten Stamme von Kokken, polymikrobieller Besiedelung, Hefe
und fadenformige Erreger. Die Kontrollplatten zeigten eine saubere Oberflaiche mit
vereinzelten Zelltrimmern, die mutmalBlich durch den Verarbeitungsprozess
hinaufgelangt sind [79]. Auch Vishal et al. beschreibt eine Haufung der Kokken bei
Miniplatten-Entfernung nach Infektion. Besonders haufig zu finden war Staphylococcus
aureus, zum Teil zusammen mit Koagulase-negativem Staphylococcus, gefolgt von

Pseudomonas aeruginosa [174].

Wie zuvor erortert, beglinstigen raue Oberflachen die Keimabsiedelung. Dies gilt auch
fur Implantate. Doch balanciert die Implantologie zwischen Vor- und Nachteilen
einzelner Oberflachenstrukturen.

So besteht das Bestreben, lber raue Oberflaichen eine bessere Osseointegration zur

Knochenheilung zu generieren, jedoch bietet diese pordse Oberflachenstruktur einen
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Angriffspunkt fiir Bakterien und somit einen potenziellen Entziindungsherd. Um das
Risiko einer Periimplantitis durch eine bakterielle Besiedelung zu reduzieren, werden die
Titan-Osteosyntheseplatten mit einer antibakteriellen Oberflache versehen. Auf diese
Weise lasst sich nach Lépez-Valverde zugleich die Osseointegration bessern [175]. Auch
Saulacic fand in seiner Untersuchung keine Anhaltspunkte fir ein signifikant erhéhtes
Aufkommen von Periimplantitiden bei rauer Oberflaichenbeschaffenheit des
Osteosynthesematerials [176]. Dieser Aussage widerspricht Jahanmard: Er
synthetisierte eine antibakterielle Titanimplantatbeschichtung fir individuell gefertigte,
porose Implantatoberflachen mit gleichzeitigem Einfluss auf die
Osteoblastenproliferation. Ein aus Chitosan und Gelatine zusammengesetzter und mit
Antibiotika versehener Belag wurde auf 3D-gedruckte Implantate aufgetragen. Chitosan
ist ein Cholesterinbinder und Fettblocker, Gelatine fungiert als stabilisierende
Proteinschicht. Unabhadngig von der Oberflaichenbeschaffenheit sank die Zahl der
adharierenden Bakterien innerhalb der ersten 24 Stunden deutlich [177]. Finden sich
hier in der Wirkweise Parallelen zur intravendsen perioperativen Prophylaxedauer?

In vielen Fédllen weicht die Menge der verschriebenen Prophylaxedosis von den Evidenz-
basierten Empfehlungen fiir Implantologiepatienten ab [178]. Demnach ist die reine
Oberflachenstruktur nicht von alleiniger Aussagekraft, vielmehr gilt es weitere Faktoren,
wie das bakterielle Milieu und die antibiotische Abdeckung, zu beachten.

Im Jahr 2019 wies eine Studie die bakterielle Kontamination von endoprothetisch
unsteril verpacktem Titanmaterial, quantitativ und qualitativ, nach. Die
Erregerquantifizierung ergab eine Besiedelung mit Erregern, welche sich ebenfalls
haufig bei endodontischen Entziindungen finden [179]. Somit tragt die Sterilisation des
Materials eine ebenso grofe Bedeutung wie seine Verpackungsform. Sowohl eine
falsche oder zu haufige Sterilisation als auch eine unsachgemalRe Verarbeitung des
Materials kann durch die Poren tragende Oberflachenbeschaffenheit und den
individuellen Syntheseprozess zustande kommen. Auch bei der Synthese und
Verarbeitung kdnnen personelle Fehler durch beispielsweise die Nichteinhaltung von
HygienemalBnahmen von Bedeutung sein. Mehrere Studien zeigen die hochste
Effektivitdit bei der Dekontamination von Staphylococcus aureus mittels einer
Kombination aus Photodynamischer Therapie und Titanbirste [180, 181] [182]. Auch

Air-Polishing bekommt eine wachsende Bedeutung zugesprochen [183]. Bei der
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Photodynamischen Therapie werden Bakterien mit einer lichtempfindlichen Flissigkeit
angereichert und im Anschluss mittels Laserbestrahlung durch die Freisetzung von
Sauerstoff lysiert [184] [185]. Die Titanblirste ist eine zur Einmalverwendung geeignete
Blirste mit Titan-legierten Borsten, die auch kleine Zwischenrdume des Materials
erreicht. Vor ihrer Verwendung ist eine Sterilisation notwendig. Andere Studien warnen
vor der Verwendung von metallenem Sterilisationsmaterial, da dies zu einer
Oberflachenschadigung mit folgender Kontamination fliihren kénne [186, 187].

Shen empfiehlt solches Material nur einmalig zu verwenden, da durch die Verwendung
die Materialoberfldache kleine Risse erleiden kann, die eine Kontamination unter folglich
nur schwieriger Sterilisation moéglich machen [188].

Betrachtet man die Gebrauchsempfehlungen von Herstellern solcher Titan-Fixateure,
wie AS Medizintechnik GmbH, so begegnen dem Leser unter anderem folgende
Hinweise bei ihrer Verwendung: Eine Dampfsterilisation wird nahegelegt, eine
Blitzsterilisation oder eine Sterilisation mit chemischen Zusdtzen ist unzuldssig.
AuBerdem kann eine zu starke Materialverformung zur Beschadigung der Oberflache

flihren [189] [190].

Dariber hinaus wurde der Einfluss verschiedener Medikamente auf die
Osseointegration frischer Hydroxylapatit-beschichteter Titanimplantate untersucht. Es
wurde der Effekt von Protonenpumpeninhibitoren (PPls), Selektiven Serotonin
Wiederaufnahme Inhibitoren (SSRIs), Antikoagulantien (wie niedermolekulares
Heparin) und Antibiotika auf die Osseointegration untersucht. Bei den PPls, SSRIs sowie
den Heparinen fanden sich negative Einfliisse auf die Fixation des Titanimplantates. Die
Antibiotika zeigten hingegen keinen Einfluss auf die Implantatstabilitat.

PPIs beeintrachtigten durch eine verminderte Osteoklastenmenge die Fixation des
Implantates. SSRIs fiihrten durch eine Akkumulation von Serotonin am postsynaptischen
Spalt zu einer mechanischen Belastung. Eine Ausnahme zeigten Fondaparinux und
Warafin, die keinen negativen Einfluss auf die Fixierung der Titanimplantate zeigten
[191]. Zu beantworten bleibt, welche Kausalzusammenhange zu ziehen moglich ist. Die

Ergebnisse liefern keine ausreichenden Hinweise aus dieser Fragestellung.
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Uberblicken wir abschlieBend die Ergebnisse der hiesigen Studie, zeigen sich
aufschlussreiche Erkenntnisse Uber den Bedarf und das AusmalR notwendiger
antibiotischer Prophylaxen. Die Resultate untermauern neue Ansdtze zu ihrer
Handhabung: Das Ausbleiben zunehmender Komplikationen ermdoglicht 6konomische
Ersparnisse durch einen reduzierten Substanzverbrauch, eine verkiirzte stationdre
Verweildauer mit damit verbundenen krankenhduslichen Aufenthaltskosten, sowie
einen  geringeren  Personalaufwand  beziehungsweise  einen  gesteigerten
Patientenumsatz. Erganzend minimiert sich das Entstehungs- und Verbreitungsrisiko
multiresistenter Keime aufgrund einer inaddquaten oder ({berschieBenden
Antibiotikagabe. Eine solche Risikominimierung gepaart mit einer reduzierten
Krankenhausaufenthaltsdauer resultiert in einem verringerten nosokomialen
Infektionsrisiko. Damit einher gehen sinkende Morbiditat und Mortalitadt, welche nicht
zuletzt die gesamte epidemiologische Situation pragen.

Inwiefern sich das ABS-Team amortisiert ldsst sich nicht abschliefend beantworten. In
dieser Studie, wie auch in der allgemeinen Datenlage, finden sich verschiedene
Antworten auf diese Frage. Teils wird von kurzfristigen Ersparnissen gesprochen, in
anderen Fallen ist von einer langfristigen Rentabilitat die Rede.

Die hier vorliegenden Ergebnisse legen einen langfristigen Nutzen nahe. Uberblickt man
die Kosten, die aus den Zeitspannen jeweiliger Aufenthalte einzelner Patienten
entstammen, findet sich eine Erh6hung der Ausgaben. Andererseits fehlt das allgemeine
Verstandnis vom Umfang nicht unmittelbarer Konsequenzen, sodass von einem nicht
nur 6konomisch weit grolerem Nutzen ausgegangen werden darf. Dartiber hinaus ist
der Zeitpunkt der Datenerhebung zu Etablierung des ABS Teams ein die Kosten
bedingender Faktor. Zu Beginn steht ein erhdhter Arbeits- und Personalumfang im
Raum, der bei weiterem Anlaufen des Projekts zunehmend mihelos funktioniert.

Der Zusammenhang von Antibiotic Stewardship und postoperativen Komplikationen
signalisiert aullerdem ein aktives Mitwirken des ABS-Teams. Ein wohl gezielter Einsatz
dieser krankenhduslichen Ressourcen ist ratsam und die zumindest anfanglichen

Mehrkosten bei erfolgreichem Einsatz sicher lohnend.

4.4 Schlussfolgerung
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Mit einem umfangreichen Patientenkollektiv, welches sich Uber verschiedene
Operationsindikationen erstreckt und seinen Schwerpunkt bei den Frakturen und
Metallentfernungen hat, beleuchtet die Studie fallibergreifend Kosten und Nutzen
einer einmaligen perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei MKG-chirurgischen
Patienten und stellt sie Patienten, die eine prolongierte, das heit iber mehrere Tage
andauernde Prophylaxe erhielten, gegeniiber. Uber einen Zeitraum von 30 Monaten,
bei den Dysgnathien 36 Monate, wurden die Patientendaten zusammengetragen.

Die Auswertung der erhobenen Daten zeigt bei Frakturen, Metallentfernungen
Augmentationen, Neck Dissections und Tumoren keinen erweiterten Nutzen einer
mehrfachen und mehrtagigen Antibiotikaprophylaxe. Dies beweist die unverdanderte
Inzidenz der dazu verglichenen postoperativen Komplikationen. Lediglich die
Beteiligung eines ABS-Teams geht mit einem Anstieg von Kosten, Komplikationen und
steigender stationdrer Verweildauer einher. Erkldren ldsst sich dies durch die
Miteinbeziehung dieser Fachkrafte bei Konsultationen von komplikationstrachtigen
Verlaufen und Risikogruppen.

Aktuelle Fachliteratur und Studienberichte sprechen sich fiir eine antibiotische
Prophylaxe, bei unter anderem Patienten mit Frakturen im Gesichtsbereich, auf < 24
Stunden postoperativ aus. Die hiesige Arbeit spiegelt dies deckungsgleich wider. Der
fehlende Anstieg von Komplikationen und die Verklrzung der stationdren Verweildauer
bei restriktiver Prophylaxe zeugt von keinem Nutzen einer langeren Darreichung [192]
[193] [194]. Die Substanzwahl variiert in den jeweiligen Studiendesigns. Vorrangig
Cephalosporine der 1. und 2. Generation, wie auch Penicillinderivate werden
empfohlen. Primdr ausschlaggebend fiir die Effektivitat des Antibiotikums ist die
moglichst gezielte Abdeckung der oralen Mischflora, die sich anatomisch als sauber-
kontaminiertes Operationsgebiet definiert.

Ergdnzend resultiert die verkiirzte stationdre Verweildauer in einer Reduktion der
Gesamtkosten und dem Bereitstellen verfligbarer Bettenkapazitaten auf den Stationen.
Vor dem mikrobiologischen Hintergrund geling es dieser Arbeit bei zu kleiner Fallzahl
jedoch nicht, signifikante Veranderung der Inzidenz multiresistenter Erreger
ausmachen.

Klnftig sollte ein genaues Augenmerk auf die Betrachtung von Dysgnathieoperationen

gelegt werden. Diese Gruppe zeigt als Ausnahme einen Anstieg von Dehiszenzen und
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postoperativen Wundinfektionszeichen bei restriktiver Prophylaxe. Da die untersuchte
Stichprobe reprasentativ fir den Querschnitt der Population ist, finden sich auch im
Patientenkollektiv keine Hinweise auf mogliche Confounder. Folglich ist die Operation
von einem vergleichsweise hoheren Risiko. Um solche mdglichen Risikofaktoren zu
eruieren, bedarf es griundlicher Untersuchungen aller Variablen, beginnend bei der
prdaoperativen Vorbereitung, dem intraoperativen Vorgehen und verwendeten
Operationsmaterial, bis hin zur postoperativen Nachbetreuung und Compliance des

Patienten.

Zusammenfassend liefert die Studie Ergebnisse, die als angemessener Wegweiser fir
das zuklnftige Prophylaxevorgehen fungieren. Die Leitlinie beweist ihre Effizienz und
das Gelingen ihrer erfolgreichen Implementierung in den klinischen Alltag. Ob- und
inwiefern sich ABS-Teams amortisieren, wird sich (iber einen langen
Beobachtungszeitraum mit ausschweifendem Blick in die Weite der Konsequenzen

abbilden.

4.5 Ausblick

Es zeigt sich ein medizinischer und Okonomischer Gewinn eines reduzierten
Antibiotikaeinsatzes. Schon fur einen kurzfristigen Effekt skizziert die Studie Erfolge. Die
Reduktion der stationdren Verweildauer fihrt zu einem Riickgang des hospitalen
Infektionsrisikos bei geringeren Pflegerischen Ausgaben und gesteigertem
Patientenumsatz. Diese Faktoren gehen einher mit dem Ausbleiben eines Anstiegs von
Wundheilungskomplikationen, da sich eine mehr als perioperative Prophylaxe, mit
Ausnahme der Dysgnathieoperationen, als obsolet erwies. Aus welchen Griinden dieses

Patientenkollektiv ein hoheres Risiko innehalt, lieR sich nicht eindeutig ergriinden.

Doch das Ergebnis eroffnet der weltweiten medizinischen Versorgung neue
Perspektiven: Eine restriktivere Verwendung von Antibiotika erleichtert die stationdre
und im Folgenden zunehmende ambulante Patientenversorgung. Ohne Einbul3en in der
Qualitat der krankenhduslichen Betreuung darf auf eine restringierte Resistenzziichtung

gehofft werden.
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Diese, lber die Klinikmauern hinausreichenden Vor- und Nachteile sind jedoch
besonders in puncto Langfristigkeit schwer zu (iberschauen. Einbezogen werden sollten
individuellen, beruflich-soziale Patientenfaktoren, sowie wirtschaftliche und
medizinisch-mikrobiologische Gesichtspunkte [9].
Denn multiresistente Erreger, deren Entstehung durch reduzierten Substanzeinsatz
entgegengewirkt werden kann, stellen ein globales Problem dar. Was dies fir einzelne
Populationen und Patienten bedeutet, wie beeinflussbar die Erregerausbreitung und
voranschreitende Resistenzentstehung ist und inwiefern sich dies auf Mortalitat und
Morbiditat einer lokalen oder globalen Population niederschldgt, wird das malRgebliche
Thema von Morgen sein. Besonders die Taxierung von 6konomischen Konsequenzen ist
ausschlieBlich  durch umfangreiche globale Langzeitstudien zu portratieren.
Hochkomplex und bisweilen fragmentarisch erforscht, ist die Erfassung jeweiliger, den

Gesundheitszustand modellierender Aspekte.
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8 Abklrzungsverzeichnis

ABS-Team Antibiotic-Stewardship
Team

Auspr. = Merkmalsauspragung

BMI = Body-Mass-Index

CRP = C-reaktives Protein (mg/dl)

d = Tage

df = Statistischer Freiheitsgrad

et al. =und andere

g=Gramm

ICD-10-GM = Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision, German Modification

i.v. = intravenos

JB = Jochbogen

JOB = Jochbein-Orbitaboden

KH = Kieferhdhle

ME = Metallentfernung

mg = Milligramm

MKG = Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie

MRGN = Multiresistente gramnegative
(Erreger)

MRSA = Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus

MW = Mittelwert

n = Anzahl

ND = Neck Dissection

OB = Orbitaboden

OK = Oberkiefer

OP = Operation

OPS = Operationen-
Prozedurenschlussel

PEC = Plattenepithelkarzinom

peri = Wahrend

post = Nach

p.o. = per os/ oral

P

pra =Vor

PTT = Partielle Thromboplastinzeit

SD = Standardabweichung

und

SOP-Leitlinie = Standard Operating

Procedure (Standardvorgehensweise)

TNM =

T=Tumor

N = Nodus

M = Metastasen
UK = Unterkiefer
VE = Vorerkrankungen

WHO = World Health Organisation
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10 Anhang
10.1 ICD-10-GM Version 2022

ICD-10-GM-2022 > S00-T98 > S00-S09 > S02.-

S00-S09 Verletzungen des Kopfes

Inkl.: Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:
Verletzungen:

Auge

behaarte Kopfhaut
Gaumen

Gesicht [jeder Teil]
Kiefer
Kiefergelenkregion
Mundhéhle

Ohr
Periokularregion
Zahn

Zahnfleisch

Zunge

Exkl.: Auswirkungen eines Fremdkérpers auf das duBere Auge (T15.-)

Auswirkungen eines Fremdkérpers in:
Auswirkungen eines Fremdkérpers in:
Auswirkungen eines Fremdkdrpers in:
Auswirkungen eines Fremdkérpers in:
Auswirkungen eines Fremdkorpers in:

Kehlkopf (T17.3)
Mund (T18.0)

Nase (T17.0-T17.1)
Ohr (T16)

Rachen (T17.2)

Erfrierungen (T33-T35)
Insektenbiss oder -stich, giftig (T63.4)
Verbrennungen und Veratzungen (T20-T32)

B Fraktur des Schédels und der Gesichtsschidelknochen

Info: Benutze eine zusatzliche Schllisselnummer aus S01.84!-501.89! zusammen mit S02.-, um den
Schweregrad des Weichteilschadens bei einer Fraktur zu verschliisseln. Dies gilt nicht, wenn die
Fraktur mit einer intrakraniellen Verletzung einhergeht. In diesem Fall ist S01.83! zu
verwenden.

Ein Bewusstseinsverlust bei einer Schadelfraktur ist mit einer zusatzlichen Schllisselnummer
aus S06.7-! zu verschlisseln.

Schéadeldachfraktur

Inkl.: Os frontale

Os parietale

Os temporale, Pars squamosa
Schéadelbasisfraktur

Inkl.: Orbitadach
Os occipitale
Os sphenoidale
Os temporale mit Ausnahme der Pars squamosa
Schédelgrube: hintere
Schéadelgrube: mittlere
Schadelgrube: vordere
Sinus: ethmoidalis
Sinus: frontalis

Orbita o.n.A. (502.8)
Orbitaboden (S02.3)
Os temporale, Pars squamosa (S02.0)

Nasenbeinfraktur
Fraktur des Orbitabodens
Inkl.: Blow-out-Fraktur

S02.0

S02.1

Exkl.:

S02.2
S02.3
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Exkl.: Orbita o.n.A. (S02.8)
Orbitadach (502.1)

S02.4  Fraktur des Jochbeins und des Oberkiefers

Inkl.: Maxilla
Oberkiefer (-Knochen)
0Os zygomaticum

S02.5 Zahnfraktur

Inkl.: Gebrochener Zahn

Exkl.: Pathologische Zahnfraktur (K08.81)
S02.6- Unterkieferfraktur

Inkl.: Mandibula
Unterkiefer (-Knochen)

S502.60 Teil nicht naher bezeichnet

S02.61 Processus condylaris

S02.62 Subkondylar

S02.63 Processus coronoideus

S02.64 Ramus mandibulae, nicht naher bezeichnet

S02.65 Angulus mandibulae

S02.66 Symphysis mandibulae

S02.67 Pars alveolaris

S02.68 Corpus mandibulae, sonstige und nicht ndher bezeichnete Teile
S02.69 Mehrere Teile

S02.7 Multiple Frakturen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen
S02.8 Frakturen sonstiger Schadel- und Gesichtssché@delknochen

Inkl.: Alveolarfortsatz
Gaumen
Orbita o.n.A.

Exkl.: Orbitaboden (502.3)
Orbitadach (S02.1)

S02.9 Fraktur des Schédels und der Gesichtsschadelknochen, Teil nicht ndher bezeichnet
Inkl.: Gesicht 0.n.A.
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ICD-10-GM-2022 > Z200-Z99 > Z40-Z54 > Z46.-

Z40-Z54 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke spezifischer MaBnahmen und zur medizinischen
Betreuung in Anspruch nehmen

Info:
Die Kategorien Z40-Z54 dienen der Angabe eines Betreuungsgrundes. Sie kénnen bei Patienten
benutzt werden, die bereits wegen einer Krankheit oder Verletzung behandelt wurden, aber
nachsorgende oder prophylaktische Betreuung, Betreuung wahrend der Rekonvaleszenz oder
zur Konsolidierung des Behandlungsergebnisses, zur Behandlung von Restzusténden, zur
Absicherung, dass kein Rezidiv aufgetreten ist oder zur Verhiitung eines Rezidivs erhalten.

Exkl.: Nachuntersuchung zur medizinischen Uberwachung nach einer Behandlung (Z08-Z09)
rZTFVersorgen mit und Anpassen von anderen medizinischen

Gerdten oder Hilfsmitteln

Exkl.: Funktionsstérung oder andere Komplikationen eines medizinischen Gerates oder Hilfsmittels -
siehe Alphabetisches Verzeichnis
Lediglich Ausstellung wiederholter Verordnung (Z276.0)
Vorhandensein von Prothesen und anderen medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln (295-297)

Z46.0 Versorgen mit und Anpassen von Brillen oder Kontaktlinsen
Z46.1 Versorgen mit und Anpassen eines Hérgerates

Z46.2 Versorgen mit und Anpassen von anderen medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln fir das
Nervensystem oder fiir spezielle Sinnesorgane

Z46.3 \Versorgen mit und Anpassen einer Zahnprothese
Z46.4 Versorgen mit und Anpassen von kieferorthopédischen Geraten

Z46.5 Versorgen mit und Anpassen eines Ileostomas oder von sonstigen Vorrichtungen im Magen-Darm-
Trakt

Inkl.: Gastrostoma
Z46.6 \Versorgen mit und Anpassen eines Gerates im Harntrakt
Z46.7 Versorgen mit und Anpassen eines orthopadischen Hilfsmittels

Inkl.: Orthopadisch: Gipsverband
Orthopéadisch: Korsett
Orthopéadisch: Schuhe
Orthopadisch: Stitzapparat

746.8 \ersorgen mit und Anpassen von sonstigen naher bezeichneten medizinischen Geraten oder
Hilfsmitteln

Inkl.: Rollstuhl
Z46.9 Versorgen mit und Anpassen eines nicht naher bezeichneten medizinischen Gerates oder Hilfsmittels
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ICD-10-GM-2022 > K00-K93 > K00-K14 > KO07.-
K00-K14 Krankheiten der Mundhdhle, der Speicheldrisen und der Kiefer

[(J A Dentofaziale Anomalien [einschlieBlich fehlerhafter Okklusion]

K07.0

K07.1

K07.2

K07.3

K07.4
K07.5

K07.6

K07.8
K07.9

Exkl.: Hemifaziale Atrophie oder Hypertrophie (Q67.4)

Unilaterale Hyperplasie oder Hypoplasie des Processus condylaris mandibulae (K10.8)
Stdrkere Anomalien der KiefergréBe
Inkl.: Hyperplasie, Hypoplasie: mandibular

Hyperplasie, Hypoplasie: maxillar

Makrognathie (mandibulédr) (maxillar)

Mikrognathie (mandibular) (maxillar)

Exkl.: Akromegalie (E22.0)
(Pierre-) Robin-Syndrom (Q87.0)
Anomalien des Kiefer-Schédelbasis-Verhéltnisses

Inkl.: Asymmetrie des Kiefers
Prognathie (mandibular) (maxillar)
Retrognathie (mandibular) (maxillar)
Anomalien des Zahnbogenverhéltnisses

Inkl.: Distalbiss
Kreuzbiss (vorderer) (hinterer)
Mesialbiss
Offener Biss (anterior) (posterior)
Posteriore linguale Okklusion der Unterkieferzahne
Sagittale Frontzahnstufe
Uberbiss (iibermé&Big): horizontal
Uberbiss (iibermaBig): tief
Uberbiss (UbermaBig): vertikal
Verschiebung der Mittellinie des Zahnbogens

Zahnstellungsanomalien

Inkl.: Diastema Zahn oder Zéhne
Engstand Zahn oder Zéahne
Liickenbildung, abnorm Zahn oder Zdhne
Rotation Zahn oder Zéhne
Transposition Zahn oder Zahne
Verlagerung Zahn oder Zahne
Impaktierte oder retinierte Z&hne mit abnormer Stellung derselben oder der benachbarten
Zdhne
Exkl.: Retinierte und impaktierte Zahne ohne abnorme Stellung (K01.-)
Fehlerhafte Okklusion, nicht ndher bezeichnet
Funktionelle dentofaziale Anomalien

Inkl.: Abnormer Kieferschluss

Fehlerhafte Okklusion durch: abnormen Schluckakt

Fehlerhafte Okklusion durch: Mundatmung

Fehlerhafte Okklusion durch: Zungen-, Lippen- oder Fingerlutschgewohnheiten
Exkl.: Bruxismus (F45.8)

Zahneknirschen o.n.A. (F45.8)

Krankheiten des Kiefergelenkes

Inkl.: Costen-Syndrom
Funktionsstérung des Kiefergelenkes
Gelenkknacken des Kiefers

Kiefergelenkarthralgie

Exkl.: Akute Kieferluxation (S03.0)
Akute Kieferzerrung (503.4)

Sonstige dentofaziale Anomalien
Dentofaziale Anomalie, nicht naher bezeichnet
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10.2 OPS Ziffern Version 2022

OPS-2022 > 5 > 5-40...5-41 > 5-40 > 5-401
I P Operationen am Lymphgewebe

5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaBe
Inkl.: Entfernung mehrerer Sentinel-Lymphknoten

Info: Eine durchgefiihrte regionale oder radikale Lymphadenektomie in Folge einer Sentinel-
Lymphonodektomie ist gesondert zu kodieren (5-402 ff.) (5-404 ff.) (5-406 ff.) (5-407 ff.)

5-401.0 Zervikal

5-401.00 Ohne Markierung

5-401.01 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.02 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.03 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
5-401.0x Sonstige

5-401.1 Axillar

5-401.10 Ohne Markierung

5-401.11 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.12 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.13 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
5-401.1x Sonstige

5-401.2 Mediastinal, offen chirurgisch

Info: Zu den mediastinalen Lymphknoten gehéren die tracheobronchialen, subkarinalen,
paratrachealen, paraésophagealen Lymphknoten sowie Lymphknoten im Lig. pulmonale

5-401.20 Ohne Markierung

5-401.21 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.22 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.23 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
5-401.2x Sonstige

5-401.3 Paraaortal, offen chirurgisch

5-401.30 Ohne Markierung

5-401.31 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.32 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.33 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
5-401.3x Sonstige

5-401.4 Iliakal, offen chirurgisch

5-401.40 Ohne Markierung

5-401.41 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.42 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.43 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
5-401.4x Sonstige

5-401.5 Inguinal, offen chirurgisch

5-401.50 Ohne Markierung

5-401.51 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.52 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.53 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
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5-401.73 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.7x Sonstige

5-401.8 Paraaortal, laparoskopisch

5-401.80 Ohne Markierung

5-401.81 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.82 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.83 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.8x Sonstige

5-401.9 Iliakal, laparoskopisch

5-401.90 Ohne Markierung

5-401.91 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.92 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.93 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.9x Sonstige

5-401.a Inguinal, laparoskopisch

5-401.a0 Ohne Markierung

5-401.al Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.a2 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.a3 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.ax Sonstige

5-401.b Mehrere abdominale Lymphknotenstationen mit Leberbiopsie, laparoskopisch [Staging-Laparoskopie]
Info: Zur Diagnostik lymphatischer Systemerkrankungen

5-401.c Lymphangiom oder Hygroma cysticum

5-401.d Peribronchial, offen chirurgisch

Info: Zu den peribronchialen Lymphknoten gehéren die intersegmentalen, intralobéaren, interlobéren
und hiléren Lymphknoten

5-401.e Peribronchial, thorakoskopisch

Info: Zu den peribronchialen Lymphknoten gehéren die intersegmentalen, intralobdren, interlob&ren
und hiléren Lymphknoten

5-401.f Entnahme von LymphgefaBen zur Transplantation
Inkl.: Mikrochirurgische Technik

5-401.f0 Oberschenkel

5-401.fx Sonstige

5-401.g Parasternal, offen chirurgisch

Info: Zu den parasternalen Lymphknoten gehéren Lymphknoten im Stromgebiet der A. thoracica
interna

5-401.g0 Ohne Markierung
5-401.g1 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.g2 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.g3 Mit Radionuklid- und Farbmarkierung, kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)
5-401.gx Sonstige

5-401.h Abdominal, offen chirurgisch

Info: Zu den abdominalen Lymphknoten gehéren die Lymphknoten entlang der A. gastrica, A.
hepatica, A. gastroduodenalis, A. lienalis, A. coeliaca, A. mesenterica superior und inferior
sowie perigastrische, periportale, kolische und rektosigmoidale Lymphknoten

5-401.j Abdominal, laparoskopisch

Info: Zu den abdominalen Lymphknoten gehéren die Lymphknoten entlang der A. gastrica, A.
hepatica, A. gastroduodenalis, A. lienalis, A. coeliaca, A. mesenterica superior und inferior
sowie perigastrische, periportale, kolische und rektosigmoidale Lymphknoten

5-401.x Sonstige
5-401.y N.n.bez.
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OPS-2022 > 5 > 5-76...5-77 > 5-77 > 5-77b

E¥ZdAndere Operationen an Gesichtsschidelknochen

Info: Die Entnahme eines Transplantates zur mikrovaskuldren Anastomosierung ist gesondert zu
kodieren (5-858 ff.)

5-77b Knochentransplantation und -transposition an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen
Inkl.: Planung und Zurichtung
Info: Die Entnahme eines Knochentransplantates ist gesondert zu kodieren (5-783 ff.)
5-77b.0 Transplantation von Spongiosa, autogen
5-77b.1 Transplantation eines kortikospongidsen Spanes, autogen
5-77b.2 Transplantation eines kortikospongiésen Spanes, autogen, ausgedehnt

Info: Eine ausgedehnte Transplantation eines kortikospongitsen Spanes entspricht einer Auffilllung ab
4 cm Lénge

5-77b.3 Knochentransplantation, nicht gefédBgestielt

5-77b.4 Knochentransplantation, gefa3gestielt mit mikrovaskuldrer Anastomose
5-77b.5 Knorpel-Knochen-Transplantation, autogen

5-77b.6 Knochentransposition, gefédBgestielt

5-77b.7 Transplantation von Spongiosa, allogen

5-77b.8 Transplantation eines kortikospongiésen Spanes, allogen

5-77b.9 Transplantation von humaner demineralisierter Knochenmatrix

5-77b.x Sonstige

5-77b.y N.n.bez.
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10.3 SOP Antiinfektivaleitlinie MKG
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1) Ziel und Zweck

Evidenzbasierte Empfehlungen zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe und zur antibiotischen The-
rapie der haufigsten Krankheitsbilder in der MKG.

Durch eine verstérkte interdisziplindre Zusammenarbeit von Chirurgen/Chirurginnen, Mikrobiolo-
gen/Mikrobiologinnen, Infektiologen/Infektiologinnen, Hygieniker/Hygienikerinnen, Apothekern/Apo-
thekerinnen und HFKSs lasst sich die Pravention, die Diagnostik und die Therapie von Infektionen
optimieren.

2) Diagnostik und Praanalytik

Mikrobiologische Diagnostik

Mikrobiologische Untersuchungsmaterialentnahme mdglichst vor Therapiebeginn oder bei
Therapieversagen

bei V.a. Osteomyelitis, wenn immer mdglich Knochenbiopsie entnehmen

bei V.a. Bakteridmie Abnahme von zwei Parchen Blutkulturen (2x aerob und 2x anaerob,) aus
peripherer Vene, gaf. mehrfach und unabhéngig von Kérpertemperatur, bei V.a. ZVK-assozi-
ierter Infektion Abnahme aus ZVK und zeitgleich aus peripherer Vene

Praanalytik

ausreichend Material einsenden (Sekrete oder Gewebe bevorzugt vor Abstrichen, da diagnos-
tische Qualitat besser ist)

Gewebe in sterilem Gefal ggf. mit 0,5ml NaCl, kein Formalin, einsenden

Materialgefall dicht verschlieffen, eindeutig beschriften, Begleitschein eindeutig beschriften,
klinische Angaben machen

Versand von Notfallproben mittels Transportdienst aul3erhalb der Dienstzeit nur nach telefoni-
scher Riicksprache mit Dienstarzt/grztip, der Med. Mikrobiologie

Infektionspravention

periphere Venenverweilkanilen und ZVKs tgl. auf Indikation und Infekizeichen prifen
Z\VK bei Tumorpatienten in der MKG 48h postoperativ entfernen, sofern ein anderer, sicherer

i»¥,Zugang liegt und keine weitere Indikation fiir einen ZVK besteht
Basishygiene beachten, aseptische Wundversorgung durchfiihren

3) Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) - allgemeines

Kontaminationsklasse Beispiele Indikation
fir PAP

Saubere (aseptische) primar sterile Eingriffe, keine Eroffnung eines kontaminierten Hohl- | Keine In-

Eingriffe raumsystems (Respirations-, Gastrointestinal- und Urogenitaltrakt), asep- | dikation

tisches Operationsgebiet, atraumatische Operationstechnik, Verschiuss
der Wunde durch Primérnaht.

sauber-kontaminierte Eingriffe mit Eréffnung des Gastrointestinal-, Respirations- und Urogenital- | PAP
Eingriffe (bedingt sep- trakts ohne signifikante Kontamination

tisch)

kontaminierte Eingriffe Eréffnung des infizierten Respirations- oder Urogenitaltrakts, Darmerdff- | PAP

nung, traumatische Wunden

verschmutzte (infizierte) Eingriffe mit akuten bakteriellen Infektionen, traumatische Wunden mit de- | Therapie

Eingriffe vitalisiertem Gewebe, purulente Entziindung im Operationsgebiet, Fremd-
kérperentfernungen, Erdffnung von Abszessen, Eingriffe nach Darmperfo-
ration

Peroperative Anttbiotikaprophylaxe und kaikulierte anlibiotische Therapie in der MKG V1.0 052075 Serte 2 von 8
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PAP- Gabe sollite 30 - 60 min vor Schnitt beendet sein, hdheres Risiko fir Wundinfektionen
wenn Prophylaxe a) >120 min vor Schnitt oder b) nach Schnitt! gegeben wird
wiederholte Gabe, wenn

o OP langer als 3h

o Blutverlust =1,51
Eine Fortfilhrung der antibiotischen Therapie lber die OP hinaus zeigt in zahlreichen Studien
keinen Vorteil bei der Reduktion von post-operativen Infektionen und sollte bis auf wenige Aus-
nahmen vermieden werden, da sie zu Kollateralschaden fuhrt (zunehmende Antibiotikaresis-
tenz, Selektion resistenter Erreger, C. difficile Infektionen, UAW wie zB, Nierenschaden etc.)'?
Empfehlung zur Anderung der allgemeinen Antibiotikaprophylaxe

o MRSA-Besiedlung oder Infektionsrisiko: Vancomycin

o MRGN-Besiedlung oder Infektionsrisiko: Anpassung nach Antibiogramm
Bei Vorliegen einer klinisch manifesten Infektion auerhalb als auch innerhalb des OP-Gebie-
tes sollte diese addquat vor elektiven Eingriffen behandelt werden.
In begriindeten Einzelfallen kann eine perioperative Prophylaxe aufgrund patienteneigener
Faktoren abweichend von den allgemeinen Empfehlungen indiziert sein, hierfir gibt es aber
keine allgemeingtiltigen Empfehlungen. Ggf. Riicksprache mit dem ABS Team

Perloperative Antibiotikaprophylaxe und katkulierte antibiotische Theraple in der MKG V1.0 052019 Saite 3 von &
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allgemeine Therapiegrundsatze
-+ Strenge Indikation fiir eine antibiotische Therapie stellen
Behandlungsdauer festlegen
Allergien beachten, zum Vorgehen bei V.a. Penicillin-Allergie s. 6.
Empfohlene Dosierungen nicht unterschreiten, dabei Nieren- und/oder Leberinsuffizienz beachten
Orale Antibiotika primér oder im Verlauf (Sequenztherapie) erwagen
Bei bekanntem Erreger Deeskalation auf Antibiotikum mit schmalem Spektrum
Monitoring von Antibiotikaspiegel, wo angebracht (z.B. Vancomycin, Aminoglykoside)

6) Vorgehen bei Reoicilivalstaie.

Penicilline sind die wirksamsten Antibiotika bei einer groRen Zahl von Infektionen. Alternative Antibiotika sind oft
schlechter wirksam, haben mehr Nebenwirkungen, sind teuer und verstarken die Resistenzproblematik.

Daher sollte eine Benigillinallergie immer kritisch hinterfragt werden!

Hat der/die Patient/in dokumentiert ein Pepigillinderivat erhalten und vertragen?

Allgemeines:
~10 % aller Krankenhauspatienten geben eine Penicillinallergie.an
— bei ca. 85-90% dieser Patienten besteht keine Pgpicillinallergis
— Griinde hierfir:
= falsche Erinnerung (andere Substanz, UAW wie Durchfall wurde als Allergie interpretiert)
* Reaktion war verursacht durch eine andere Zusatzsubstanz, haufig z.B. Procain
*  Arzneimittelreaktion wahrend viraler Infektion (z.B. EBV)
= Allergie verliert sich haufig (ber die Zeit
Kreuzreaktionen mit Cephalosporinen bei nachgewiesener Penicillin-Allergie ca. 2%
Kreuzreaktion mit Carbapenemen bei nachgewiesener Penicillin Allergie <1%

-> in den meisten Fallen ist eine Applikation von Cephalosporinen oder Carbapenemen ohne erhdhtes Risiko mog-
lich, insbesondere wenn
o Reaktion auf Penicilline =10 Jahre zuriickliegt und/oder
o keine IgE vermittelten Symptome (Urtikaria, Angioddem, Asthma, Tachykardie, Hypotonie, Ubelkeit,
Erbrechen) bestanden
es sollte immer eine Penicillin - Allergietestung (auch fiir zukiinftige Therapien) in der Dermatologie empfohlen
werden

7) Endokarditis Prophylaxe

Folgende Patientengruppen sollten eine EK Prophylaxe vor dem Eingriff erhalten:
Patienten mit kinstlichen / aus Fremdmaterial rekonstruierten Klappen
Patienten nach stattgehabter Endokarditis
Patienten mit jeder Form von angeborenen, zyanotischen Herzfehlem

Patienten mit angeborenen Herzfehlern, welche operativ versorgt wurden
a) mit Fremdmaterial (erste 6 Monate post-Qp) oder

b) bei weiterhin bestehendem Rest-Shunt oder Klappeninsuffizienz (lebenslang)
Patienten nach Herztransplantation mit Valyulapathie

Préparat Penicillin-Allergie

Amoxicillin 2g p.o. oder Clindamycin 600 mg p.o/ i.v.
Ampicillin 2g j,u,
Perioperative Anfibiolikaprophyiaxe und kalkulierte antibiolische Therapie In der MKG V1.0 052019 Seite & von 8
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10.4 Statistische Auswertung

01x Besonderheiten
Hinweis

Bei manchen Datensidtzen sollten noch weitere Faktoren/Unterteilungen beriicksichigt werden. Da die
aktuellen Ergebnisse bereits selten Unterschiede aufzeigten, moéchte ich hier erst einmal auflisten,
wie oft die weiteren Faktoren ilberhaupt vorkommen. Gegebenenfalls sind dann weitere Unterteilungen
hinfallig.

01x Besonderheiten

Datensatz: Frakturen

Frequencies

Frequency Table

Art der Fraktur

Cumulative
N Percent  Valid Percent Percent
Valid MG Le Fort-1 10 1,9% 1,9% 1,9%
MG Le Fort-2 20 3.8% 3,8% 5,6%
MG Le Fort-3 7 1,3% 1,3% 7,0%
UK 174 32,8% 32,8% 39,7%
OB 87 16,4% 16,4% 56,1%
JOB 148 27,9% 27,9% 84,0%
JB 82 15,4% 15,4% 99,4%
OK 1 0,2% 0,2% 99,6%
KH 2 0,4% 0,4% 100,0%
Total 531 100,0% 100,0%
Art der Fraktur (zusammengefasst)
Cumulative
N Percent  Valid Percent Percent
Valid UK 174 32,8% 32,8% 32,8%
Mittelgesicht (MG Le 357 67,2% 67,2% 100,0%
Fort,...)
Total 531 100,0% 100,0%
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UK Frakturen

Cumulative
N Percent  Valid Percent Percent

Valid offen 82 15,4% 27,6% 27,6%
geschlossen 215 40,5% 72,4% 100,0%
Total 297 55,9% 100,0%

Missing — 234 44 1%

Total 531 100,0%

01x Besonderheiten

Datensatz: ME

Frequencies

Frequency Table

Art der Fraktur

Cumulative
N Percent  Valid Percent Percent

Valid MG Le Fort-3 1 0,5% 0,5% 0,5%
UK 86 40,0% 40,0% 40,5%
OB 3 1.4% 1.4% 41,9%
JOB 63 29,3% 29,3% 71,2%
JB 21 9,8% 9,8% 80,9%
Nasenbein 1.4% 1.4% 82,3%
OK 3, 7% 3. 7% 86,0%
KH 1,9% 1.9% 87,9%
OK+UK 26 12,1% 12,1% 100,0%
Total 215 100,0% 100,0%
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Art der Fraktur (zusammengefasst)

Cumulative
N Percent Valid Percent Percent
Valid UK 86 40,0% 40,0% 40,0%
Nasenbein 3 1,4% 1,4% 41,4%
Mittelgesicht (MG Le 126 58,6% 58,6% 100,0%
Fort,...)
Total 215 100,0% 100,0%
01x Besonderheiten
Datensatz: Dysgnathie
Frequencies
Art der Umstellung
Cumulative
N Percent Valid Percent Percent
Valid Monomax 18 21, 7% 21,7% 21,7%
Bimax 65 78,3% 78,3% 100,0%
Total 83 100,0% 100,0%
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01 Protokollanderung

Hinweis zur Fallzahl

Jeder Patient wird pro OP-Datum nur einmal einbezogen. Wie viele einzelne Fille einbezogen werden
(="Primary Case”) und wie viele mehrfache Fdlle es gibt (=“Duplicate Case”), wird in der
nachfolgenden Tabelle aufgefihrt.
Frequencies
Indicator of each first matching case as Primary
Cumulative
N Percent Valid Percent Percent
Valid Duplicate Case 22 2,5% 2,5% 2,5%
Primary Case 851 97,5% 97.5% 100,0%
Total 873 100,0% 100,0%
Frequencies
Indicator of each first matching case as Primary
Cumulative
Datensatz N Percent Valid Percent Percent
Frakturen Valid Duplicate Case 14 26% 2,6% 2.6%
Primary Case 531 97,4% 97,4% 100,0%
Total 545 100,0% 100,0%
ME Valid Duplicate Case 4 1,8% 1,8% 1,8%
Primary Case 215 98,2% 98,2% 100,0%
Total 219 100,0% 100,0%
Dysgnathie Valid Primary Case 83 100,0% 100,0% 100,0%
Neck dissection Valid Duplicate Case 3 50,0% 50,0% 50,0%
Primary Case 3 50,0% 50,0% 100,0%
Total 6 100,0% 100,0%
Augmentation Valid Duplicate Case 1 12,5% 12,5% 12,5%
Primary Case 7 87,5% 87,5% 100,0%
Total 8 100,0% 100,0%
Tumor Valid Primary Case 12 100,0% 100,0% 100,0%
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01 Protokollanderung
Protokollanderung und Durchfiihrung

Frequencies
Frequency Table
Protokolldnderung (vor/nach)
Cumulative
N Percent Valid Percent Percent
Valid vor Protokollanderung 487 57,2% 57,3% 57,3%
nach Protokollénderung 363 42,7% 42 7% 100,0%
Total 850 99,9% 100,0%
Missing — 1 0,1%
Total 851 100,0%
Gemaéf Protokall (0-2)
Cumulative
N Percent Valid Percent Percent
Valid nein 482 56,6% 56,6% 56,6%
ja 316 371% 37,1% 93,8%
besser 53 6,2% 6,2% 100,0%
Total 851 100,0% 100,0%
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Hinweis zur Fallzahl

In der nachfolgenden Tabelle wird gezeigt,

Crosstabs

Gemaf Protokoll (0-2) * Protokollanderung (vor/nach) * Datensatz Crosstabulation

wie oft gemdh Protckoll vorgegangen wurde.

Protokollanderung (vor/nach)

vor Protokolldnderung

nach Protokollanderung

Datensatz N % N N
Frakturen Gemal Protokoll (0-2) nein 2M. 81,1% 69, 35,2% 340 64,2%
ja 50, 15,0% 109, 55,6% 159 30,0%
besser 13, 3.9% 18, 9,2% 31 5.8%
Total 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
ME Gemal Protokoll (0-2) nein 54, 50,9% 16, 14,7% 70 32,6%
ja 42, 39,6% 81, 74,3% 123 57.2%
besser 10, 9,4% 12, 11,0% 22 10,2%
Total 106 100,0% 109 100,0% 215 100,0%
Dysgnathie Gemal Protokoll (0-2) nein 34, 89,5% 28, 62,2% 62 74.7%
ja 4, 10,5% 17 37,8% 21 25,3%
Total 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Gemaf Protokoll (0-2) ja 1a 100,0% 2, 100,0% 3 100,0%
Total 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Augmentation Gemal Protokoll (0-2) nein 3 100,0% 1 25,0% 4 57,1%
ja 0. 0.0% 3 75,0% 3 42.9%
Total 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Tumor Gemal Protokoll (0-2) nein 3, 60,0% 2, 28,6% 5 41,7%
ja 2 40,0% 5 71,4% 7 58,3%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total GemaR Protokoll (0-2) nein 365, 74.9% 116, 32,0% 481 56,6%
ja 99, 20,3% 217, 59,8% 316 37.2%
besser 23, 4,7% 30, 8,3% 53 6,2%
Total 487 100,0% 363 100,0% 850 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Protokollanderung (vor/nach) categories whose column proportions do not differ significantly from each other at the 0,05 level.
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided) sided)
Frakturen Pearson Chi-Square 114,54 2,00
' N of Valid Cases 530
ME Pearson Chi-Square 33,14° 2,00
' N of Valid Cases 215
Dysgnathie Pearson Chi-Square 8,10° 1,00
' N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square L
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square 3,949 1,00
' N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 119" 1,00
' N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 159,19" 2,00
' N of Valid Cases 850
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 22,63.
b. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11,46.
c. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,85.
d. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 9,61.
e. Computed only for a 2x2 table
f. No statistics are computed because Gemal Protokoll (0-2) is a constant.
g. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,29.
h. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,08.
Symmetric Measures
Approximate
Datensatz Value Significance
Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V 0,46
IME Nominal by Nominal Cramer's V 0,39
IDysgnaihie Nominal by Nominal Cramer's V 0,31
IAugmenta'lic:n Nominal by Nominal Cramer's V 0,75
ITum:::r Nominal by Nominal Cramer's V 0,31
ITc:tal Nominal by Nominal Cramer's V 0,43

Ii:;. No statistics are computed because Gemaf Protokoll (0-2) is a constant.
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02 Protokolldnderung & Outcome

02 Protokolldnderung & Outcome

Klinische Parameter |

Crosstabs

Klinische Anzeichen auf Infektion (j/n) * Protokolldnderung (vornach) * Datensatz

Crosstab
Protokoll&nderung (vor/nach)
vor Protokolldnderung nach Protokollénderung Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Klinische Anzeichen auf nein 313 94,0% 179 91,8% 492 93,2%
Infektion (j/n)
ja 20 6,0% 16 8,2% 36 6,8%
Total 333 100,0% 195 100,0% 528 100,0%
ME Klinische Anzeichen auf nein 93 88,6% 101 92.7% 194 90,7%
Infektion (j/n)
ja 12 11.4% 8 7.3% 20 9,3%
Total 105 100,0% 108 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Klinische Anzeichen auf nein 35 92,1% 36 80.0% 4! 85,5%
Infektion (j/n)
ja 3 7.9% 9 20,0% 12 14,5%
Total 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Klinische Anzeichen auf nein 1 100,0% 1 50,0% 2 66,7%
Infektion (j/n)
ja 0 0,0% 1 50,0% 1 33,3%
Total 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Augmentation Klinische Anzeichen auf nein 2 66,7% 4 100,0% 6 85,7%
Infektion (j/n)
ja 1 33.3% 0 0,0% 1 14,3%
Total 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Tumor Klinische Anzeichen auf nein 4 80,0% 5 71.4% 9 75,0%
Infektion (j/n)
ja 1 20,0% 2 28.6% 3 25,0%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Klinische Anzeichen auf nein 448 92,4% 326 90,1% 774 91,4%
Infektion (j/n)
ja 37 7.6% 36 9,9% 73 8,6%
Total 485 100,0% 362 100,0% 847 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-

Datensatz Value df sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,94° 1,00

N of Valid Cases 528
ME Pearson Chi-Square 1,06 1,00

N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 2,44° 1,00

N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square 0,75 1,00 0,386

N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square 1,56° 1,00

N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 0,11" 1,00

N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 1,41° 1,00

N of Valid Cases 847

Exact Sig. (2-

sided

i

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 31,20.

b. Computed only for a 2x2 table

c. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13,30.
d. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 9,81.
e. O cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,49.

f. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,33.
g. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,43.
h. 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,25.

Symmetric Measures
Approximate
Datensatz Significance
Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V
ME Nominal by Nominal Cramer's V
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V
Neck dissection Nominal by Nominal Cramer's V
Augmentation Nominal by Nominal Cramer's V
Tumor Nominal by Nominal Cramer's V
Total Nominal by Nominal Cramer's V
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Patho (j/n) * Protokollanderung (vor/nach) * Datensatz

Crosstab
Protokollanderung (vor/nach)
vor Protokollénderung nach Protokollénderung Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Patho (j/n) nein 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
Total 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
ME Patho (j/n) nein 104 98,1% 108 100,0% 212 99,1%
ja 2 19% 0 0,0% 2 0,9%
Total 106 100,0% 108 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Patho (j/n) nein 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%
Total 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Patho (j/n) nein 1 100,0% 0 0,0% 1 33,3%
ja 0 0,0% 2 100,0% 2 66,7%
Total 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Augmentation Patho (j/n) nein 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Total 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Tumor Patho (j/n) nein 1 20,0% 1 16,7% 2 18,2%
ja 4 80,0% 5 83,3% 9 81,8%
Total 5 100,0% 6 100,0% 11 100,0%
Total Patho (j/n) nein 481 98,8% 354 98,1% 835 98,5%
ja [ 1,2% 7 1,9% 13 1,5%
Total 487 100,0% 361 100,0% 848 100,0%
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided) sided)
Frakturen Pearson Chi-Square P
N of Valid Cases 530
ME Pearson Chi-Square 2,06° 1,00 0,152
' N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square ®
N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square 3,00° 1,00 0,083
| N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square =
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 0,02 1,00
| N of Valid Cases 11
Total Pearson Chi-Square 0.69° 1,00 m
| N of Valid Cases 848

a. O cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,53.

b. Computed only for a 2x2 table
c. No statistics are computed because Patho (j/n) is a constant.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,99.

e. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,33.
f. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,91.
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Symmetric Measures

Datensatz Value
ME Nominal by Nominal Cramer's V 0,10
Neck dissection Nominal by Nominal Cramer's V 1,00
Tumor Nominal by Nominal Cramer's V 0,04
Total Nominal by Nominal Cramer's V 0,03

c. No statistics are computed because Patho (j/n) is a constant.

Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) * Protokollanderung (vor/nach) * Datensatz

Approximate
Significance

Crosstab
Protokollénderung (ver/nach)
vor Protokollénderung nach Protokolldnderung Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 328 98,2% 193 98,5% 521 98,3%
ja 6 1,8% 3 1,5% 9 1,7%
Total 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
ME Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 104 98,1% 107 99,1% 211 98,6%
ja 2 1.9% 1 0,9% 3 1,4%
Total 106 100,0% 108 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 37 97,4% 45 100,0% 82 98,8%
ja 1 2,8% 0 0,0% 1 1,2%
Total 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Mibi (MRSA, MRGN) (jin) nein 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Total 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Augmentation Mibi (MRSA, MRGN) (jin) nein 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Total 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Tumor Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 4 80,0% 6 85,7% 10 83,3%
ja 1 20,0% 1 14,3% 2 16,7%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 477 97,9% 357 98,6% 834 98,2%
ja 10 2,1% 5 1.4% 16 1,8%
Total 487 100,0% 362 100,0% 849 100,0%
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Chi-Sguare Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,05° 1,00 0,819
N of Valid Cases 530
ME Pearson Chi-Square 0.36° 1,00 T
N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 1,20° 1,00 T
N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square I
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square i
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 0,07 1,00 T
N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 054 1,00
N of Valid Cases 849

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,40.
b. Computed only for a 2x2 table

c. 1cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,33.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,49.
e. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,46.

f. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) is a constant.

g- 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,83.

Symmetric Measures

Approximate
Significance

Datensatz

Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V
ME Nominal by Nominal Cramer's V
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V
Tumor Nominal by Nominal Cramer's V
Total Nominal by Nominal Cramer's V

c. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) is a constant.
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Fistel {n) * Protokollnderung (vor/nach) * Datensatz

Crosstab
Protakolldnderung (vorinach)
vor Protokoll&nderung nach Protokoll&nderung Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Fistel (i/n) nein 320 98,5% 193 08,5% 522 98,5%
ia 5 1.5% 3 1,5% 8 1,5%
Total 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
ME Fistel (i/n) nein 104 98,1% 108 100,0% 212 99,1%
ja 2 1,9% 0 0,0% 2 0,9%
Total 108 100,0% 108 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Fistel (i/n) nein v 97,4% 42 93,3% 79 95,2%
ja 1 2,6% 3 6,7% 4 4,8%
Total 38 100,0% 45 100.0% 83 100,0%
Neck dissection Fistel {j/n) nein 1 100,0% 1 50,0% 2 66,7%
ja 0 0,0% 1 50,0% 1 33,3%
Total A 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Augmentation Fistel (j/n) nein 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Total 3 100,0% 4 100,0% 7 100,0%
Tumor Fistel (j/n) nein 4 80,0% 5 71.4% 9 75.0%
ja 1 20,0% 2 28,6% 3 25,0%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Fistel (j/n) nein 478 98,2% 353 97,5% 831 87.9%
ja 9 1,8% 9 2,5% 18 2,1%
Total 487 100,0% 362 100,0% 849 100,0%
Chi-Square Tests
Asymptotic

Significance (2. Exact Sig. (2-

Datensatz Value df sided sided)

Frakturen Pearson Chi-Square 0,00 1,00
N of Valid Cases 530

ME Pearson Chi-Square 2,08¢ 1,00 m
N of Valid Cases 214

Dysgnathie Pearson Chi-Square 0,73° 1,00 m
N of Valid Cases 83

Neck dissection Pearson Chi-Square 0.75' 1,00
N of Valid Cases 3

Augmentation Pearson Chi-Square ]
N of Valid Cases 7

Tumor Pearson Chi-Square 0,11" 1,00
N of Valid Cases 12

Total Pearson Chi-Square 0,41 1,00 m
N of Valid Cases 849

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,67.
b. Computed only fora 2x2 table
c. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,96.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,99.
e. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,83.
f. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,33.
g. No statistics are computed because Fistel (/n)is a constant.
h. 3 cells (75.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.25.
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Symmetric Measures

Approximate
Datensatz Value Significance
Frakturen Neminal by Nominal Cramer's V 0,00
ME Noeminal by Nominal Cramer's V 0,10
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V 0,09
Neck dissection Nominal by Nominal Cramers V 0,50
Tumaor Nominal by Nominal Cramer's V 0,10
Total Nominal by Nominal Cramers V 0,02

c. No statistics are computed because Fistel (j/n) is a constant.

Dehiszenz (i'n) * Protokollanderung (vor/nach) * Datensatz

Crosstab
Protokollanderung (vornach)
vor Protokollanderung nach Protokolldnderung Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Dehiszenz (j/n) nein 298 89,2% 164 83,7% 462 87,2%
ja 36 10,8% 32 16,3% 68 12,8%
Total 334 100,0% 196 100,0% 530 100,0%
ME Dehiszenz (jin) nein 91 85,8% a7 89.8% 188 87.9%
ja 15 14,2% 11 10,2% 26 12,1%
Total 106 100,0% 108 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Dehiszenz (j/n) nein 36 94,7% 34 75,6% 70 84,3%
ja 2 5.3% 11 24.4% 13 15,7%
Total 38 100,0% 45 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Dehiszenz (j/n) nein 1 100,0% 1 50,0% 2 66,7%
ja 0 0,0% 1 50,0% 1 33,3%
Total 1 100,0% 2 100,0% 3 100,0%
Augmentation Dehiszenz (j/n) nein 2 66,7% 4 100,0% 6 85,7%
ja 1 33,3% 0 0,0% 1 14,3%
Total 3 100,0% 4 100,0% T 100,0%
Tumer Dehiszenz (j/n) nein 3 60,0% 3 42,9% 8 50,0%
ja 2 40,0% 4 57,1% 3] 50,0%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Dehiszenz (jin) nein 431 88.5% 303 83.7% 734 86,5%
ja 56 11,5% 59 16,3% 115 13.5%
Total 487 100.0% 362 100,0% 849 100.0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 3,40° 1,00 0,065
N of Valid Cases 530
ME Pearson Chi-Square 0.79¢ 1,00 r
N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 5,74° 1,00
M of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square 0,75' 1,00 0,386
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square 1,569 1,00 r
N of Valid Cases 7
Tumeor Pearson Chi-Square 0.34" 1,00 w
N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 4,082 1,00
M of Valid Cases 849

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 48,03.
b. Computed only for a 2x2 table

c. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 25,15.
d. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 12,88.
e. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 5,95.
f. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 0,33.

g. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,43.
h. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,50.

Symmetric Measures

Approximate
Significance

0,065

Datensatz Value
Frakturen Neminal by Nominal Cramer's V 0,08
ME Mominal by Nominal Cramers V 0,06
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V 0,26
Neck dissection Mominal by Nominal Cramer's V 0,50
Augmentation Nominal by Nominal Cramer's V 0,47
Tumor MNominal by Nominal Cramers V 0,17
Total MNeminal by Nominal Cramer's V 0,07
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02 Protokollanderung & Outcome
Klinische Parameter Il

Crosstabs.

Klinische Anzeichen auf Infektion (i'n) * GemaR Protokol (0-2) * Datensatz

Crosstab
Geman Protokoll (0-2)
nein ja besser Total
Datensatz N %o N % N % N %
Frakturen Klinische Anzeichen auf nein 317 93,2% 148 93,7% 28 90,3% 493 93,2%
Infektion (j/n)
ja 23 6,8% 10 6,3% 3 9.7% 36 6,8%
Total 340 100,0% 158 100,0% 31 100,0% 529 100,0%
ME Klinische Anzeichen auf nein 61 88,4% 113 91,9% 20 90,9% 194 90,7%
Infektion (j/n)
ja 8 11,6% 10 8,1% 2 9,1% 20 9,3%
Total 69 100,0% 123 100,0% 22 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Klinische Anzeichen auf nein 58 93,5% 13 61,9% T 85.5%
Infektion (j/n)
ja 4 6.5% 8 38,1% 12 14,6%
Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Klinische Anzeichen auf nein i 66,7% 2 66,7%
Infektion {j/n)
ja 1 33,3% 1 33.3%
Total 3 100,0% 3 100,0%
Augmentation Klinische Anzeichen auf nein 3 75,0% 3 100,0% [ 85,7%
Infektion (j/n)
ja 1 25,0% 0 0,0% 1 14,3%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Klinische Anzeichen auf nein 3 60,0% 6 85,7% 9 75.0%
Infektion (j/n)
ja 2 40,0% 1 14,3% 3 25,0%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Klinische Anzeichen auf nein 442 92,1% 285 90,5% 48 80,6% 775 91,4%
Infektion (j/n)
la 38 79% 30 9.5% 5 9.4% 73 8,6%
Total 480 100,0% 315 100,0% 53 100,0% 848 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-

Datensatz Value df sided sided

Frakturen Pearson Chi-Square 0.46° 2,00
N of VValid Cases 529

ME Pearson Chi-Square 0,63 2,00 r
N of Valid Cases 214

Dysgnathie Pearson Chi-Square 12,704 1,00
N of Valid Cases 83

Neck dissection Pearson Chi-Square £
N of Valid Cases 3

Augmentation Pearson Chi-Square 0.88° 1,00 w
N of Valid Cases 7

Tumor Pearson Chi-Square 1,03" 1,00 w
N of Valid Cases 12

Total Pearson Chi-Square 0,677 2,00 T
N of Valid Cases 848

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,56.
b. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,11.
c. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,06.
d. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,04.

e. Computed only for a 2x2 table

f. No statistics are computed because Geman Protokoll (0-2) is a constant.
g. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,43.
h. 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,25.

Symmetiic Measures

Approximate
gnificance

Datensatz Value
Frakturen Nominal by Nominal Cramers V 0,03
ME MNominal by Nominal Cramer's V 0,05
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramers V 0,39
Augmentation Mominal by Nominal Cramer's V 0,35
Tumeor Nominal by Nominal Cramer's V 0,29
Total Nominal by Nominal Cramer's V 0,03

c. No statistics are computed because GemaR Protokoll (0-2) is a constant.
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Patho (i) * GeméR Protokoll (0-2) * Datensatz

Crosstab
GemaR Protokoll (0-2)
nein ja besser Total
Datensatz N % N Yo N % N %
Frakturen Patho (/) nein 341 100,0% 159 100,0% 31 100,0% 531 100,0%
Total 341 100,0% 159 100,0% 31 100,0% 531 100,0%
ME Patho (j/n) nein 67 97,1% 123 100,0% 22 100,0% 212 99,1%
ia 2 2.9% 0 0,0% 0 0.0% 2 0.9%
Total 69 100,0% 123 100,0% 22 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Patho (j/n) nein 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Patho (j/n) nein 1 33.3% 1 33.3%
ja 2 66,7% 2 66,7%
Total 3 100,0% 3 100,0%
Augmentation Patho (/n) nein 4 100,0% 3 100,0% T, 100,0%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Patho (j/n) nein 0 0,0% 2 33,3% 2 18,2%
ia 5 100,0% 4 66,7% 9 81,8%
Total 5 100,0% 6 100,0% 11 100,0%
Total Patho (/n) nein 474 98,5% 309 98,1% 53 100,0% 836 98,5%
ja 7 1,5% 6 1,8% 0 0,0% 13 1,5%
Total 481 100,0% 315 100,0% 53 100,0% 849 100,0%
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2. Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided) sided)
Frakturen Pearson Chi-Square b
N of Valid Cases 531
ME Pearson Chi-Square 4,24° 2,00 m
N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 4
N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square d
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square L
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 2,04° 1,00 m
N of Valid Cases 11
Total Pearson Chi-Square 1,13 2,00 0,567
N of Valid Cases 849
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,81.
b. No statistics are computed because Patho (jin) is a constant.
c. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0.21.
d. No are computed because Geman Protokoll (0-2) is a constant.
e. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,81.
f. Computed only fora 2x2 table
Symmetric Measures
Approximate
Datensatz Value
ME Nominal by Nominal Cramers V 0,14
Tumor Nominal by Neminal Cramer's V 0,43
Total Nominal by Nominal Cramer's V 0,04
¢. No statistics are computed b Patho (j/n) is a constant.
d. No statistics are computed b Geman Protokoll (0-2) is a constant.

Mibi (MRSA, MRGN) (i) * Gemaf Protokol (0-2) * Datensatz

Crosstab
Gemaf Protokoll (0-2)
nein ja besser Total
Datensatz N Y% N % N % N %
Frakturen Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) nein 336 98,5% 156 98,1% 30 96,8% 522 98,3%
ja 5 15% 3 1,9% 1 3,2% 9 1,7%
Total 341 100,0% 159 100,0% 31 100,0% 531 100.0%
ME Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) nein 87 97,1% 122 99,2% 22 100,0% 211 98,6%
ja 2 2,9% 1 0.8% 0 0,0% 3 1,4%
Total 69 100,0% 123 100,0% 22 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) nein 81 98,4% 21 100,0% 82 98,8%
ja 1 1.6% 0 0.0% 1 1.2%
Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Mibi (MRSA, MRGN) (j/n} nein 3 100,0% 3 100,0%
Total 3 100,0% 3 100,0%
Augmentation Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) nein 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) nein 4 80,0% 6 85,7% 10 83,3%
ja 1 20,0% 1 14,3% 2 18,7%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) nein 472 98,1% 311 98,4% 52 98,1% 835 98,2%
ja 9 1.9% 5 1,6% 1 1,9% 15 1.8%
Total 481 100,0% 316 100,0% 53 100,0% 850 100,0%
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Chi-Square Tesls

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,58° 2,00 0,749
N of Valid Cases 531
ME Pearson Chi-Square 1.74° 2,00
M of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 0,349 1.00 w
N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square I
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square 4
N of Valid Cases T
Tumaor Pearson Chi-Square 0,07 1,00 w
N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 0,10° 2,00 0,953
N of Valid Cases 850

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,94.
b. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,53.
¢. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,31.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,25.

e. Computed only for a 2x2 table
f. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) and Gem&R Protokoll (0-2) are constants.

g. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) is a constant.
h. 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,83.

Symmetric Measures

Approximate
Significance

Datensatz Value
Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V 0,03
ME Nominal by Nominal Cramer's V 0,08
Dysgnathie Nominal by Mominal Cramer's V 0,06
Tumor Nominal by Nominal Cramer's V 0,08
Total Nominal by Mominal Cramer's V 0,01

¢. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (/n) and Gemah Protokoll (0-2) are constants.

d. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) is a constant.
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Fistel (jn) * GemaR Protokol (0-2) * Datensatz

Crosstab
GemaR Protokoll (0-2)
nein ja besser Total
Datensatz N % N % N % N %o
Frakturen Fistel (i/n) nein 333 97.7% 159 100,0% 31 100,0% 523 98,5%
ja 8 2,3% ] 0.0% 0 0,0% 8 1,5%
Total 341 100,0% 159 100,0% 31 100,0% 531 100,0%
ME Fistel (i/n) nein 67 97,1% 123 100,0% 22 100,0% 212 99,1%
ja 2 2,9% 0 0.0% 0 0,0% 2 0,9%
Total 69 100.0% 123 100.0% 22 100.0% 214 100,0%
Dysgnathie Fistel (j/n) nein 80 96,8% 19 90,5% 79 85,2%
ja 2 3,2% 2 9,5% 4 4,8%
Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Fistel (j/in) nein 2 66.7% 2 66,7%
ja 1 33,3% 1 33,3%
Total 3 100,0% 3 100,0%
Augmentation Fistel (i/n) nein 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Total 4 100.0% 3 100.0% T 100.0%
Tumor Fistel (j/n) nein 3 60,0% B 85,7% 9 75,0%
ja 2 40,0% 1 14,3% 3 25,0%
Total 5 100,0% 7 100,0% 12 100,0%
Total Fistel (i/n) nein 467 97,1% 312 98.7% 53 100,0% 832 97,.9%
ja 14 2,9% 4 1,3% 0 0,0% 18 21%
Total 481 100,0% 316 100,0% 53 100,0% 850 100,0%
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 4,53° 2,00 0,104
N of Valid Cases 531
ME Pearson Chi-Square 4.24° 20 EEE
N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 1.36° 1,00
N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square f
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square Kl
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 1,03" 1,00 m
N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 3717 2,00 m
N of Valid Cases 850

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,12.
b. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,47.
c. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,21.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 1,01.

e. Computed only fora 2x2 table

f. No statistics are computed because GemaB Protokoll (0-2) is a constant.

g. No statistics are computed because Fistel (/n) is a constant.

h. 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,25.
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Symmetric Measures

Approximate
Datensatz Value Significance
Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V 0,09
ME Nominal by Nominal Cramer's V 0,14
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramers V 0,13
Tumor Nominal by Nominal Cramers V 0,29
Total Nominal by Noeminal Cramers V 0,07
¢. No statistics are computed because Gema Protokoll (0-2) is a constant.
d. No statistics are computed because Fistel (/n) is a constant.
Dehiszenz (Jn) * GeméR Protokoll (0-2) * Datensatz
Crosslab
GemaB Protokoll (0-2)
nein ja besser Total
Datensatz N % N % N % N %
Frakturen Dehiszenz (j/n) nein 295 86,5% 140 88,1% 27 87,1% 462 87,0%
ja 48 13,5% 19 11,9% 4 12,9% 89 13.0%
Total 341 100,0% 158 100,0% 31 100,0% 531 100,0%
ME Dehiszenz (j/n) nein 58 84.1% 110 89.4% 20 80,9% 188 87.9%
ja 11 15,9% 13 10,6% 2 9,1% 26 12,1%
Total 69 100,0% 123 100,0% 22 100,0% 214 100,0%
Dysgnathie Dehiszenz (j/n) nein 59 95,2% 11 52,4% 70 84,3%
ja 3 4,8% 10 47 6% 13 15,7%
Total 62 100,0% 21 100,0% 83 100,0%
Neck dissection Dehiszenz (j/n) nein 2 66,7% 2 66.7%
ja 1 33,3% 1 33,3%
Total 3 100,0% 3 100,0%
Augmentation Dehiszenz (j/n) nein 3 75,0% 3 100,0% 6 85,7%
ja 1 25,0% 0 0,0% 1 14,3%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumer Dehiszenz (j/n) nein 3 60.0% 3 42.9% 6 50,0%
ja 2 40,0% 4 57,1% 6 50,0%
Total 5 100,0% T 100,0% 12 100,0%
Total Dehiszenz (j/n) nein 418 86.9% 269 851% 47 88,7% 734 86,4%
ja 63 13,1% 47 14,9% [ 11,3% 116 13,6%
Total 481 100,0% 316 100,0% 53 100,0% 850 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,23° 2,00 0,892
N of Valid Cases 531
ME Pearson Chi-Square 1.41° 2.00
N of Valid Cases 214
Dysgnathie Pearson Chi-Square 21,734 1,00
N of Valid Cases 83
Neck dissection Pearson Chi-Square I
N of Valid Cases 3
Augmentation Pearson Chi-Square 0,88° 1,00 r
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 0,34" 1,00 W
N of Valid Cases 12
Total Pearson Chi-Square 0,77° 2,00 0,681
N of Valid Cases 850
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,23.
b. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,03.
c. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,67.
d. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,29.
e. Computed only fora 2x2 table
f. No statistics are computed because GemaR Protokoll (0-2) is a constant.
g. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,43.
h. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,50.
Symmetric Measures
Approximate
Datensatz Value Significance
Frakturen Nominal by Nominal Cramers V 0,02
ME Nominal by Nominal Cramers V 0,08
Dysgnathie MNominal by Nominal Cramers V 0,51
Augmentation Nominal by Nominal Cramers V 0,35
Tumor MNominal by Nominal Cramers V 0,17
Total Mominal by Mominal Cramer's V 0,03

c. No statistics are computed because GemalR Protokoll (0-2) is a constant.
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02 Protokolldnderung & Outcome
Laborwerte

Frequencies

Stalistics

Protokolldnderung

Percentiles
L8 L8

(vorinach) Valid Missing Mean Std. Deviation  Minimumn Maximum 25 50 75
CRP post op vor Protokoll&nderung 302 185 3,00 4,01 0,00 30,80 0,40 1,50 4,03
nach Protokollanderung 228 135 3.44 3,99 0,05 33.60 0,70 1,90 5.18
Leukos postop vor Protokoll&nderung 304 183 10,56 4,05 3,40 2510 7,50 8,70 12,98
nach Protokollanderung 225 138 10,86 4,08 3,90 27,30 8,05 10,20 12,85
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Ranks
Protokoll4nderung
(vorinach) N Mean Rank Sum of Ranks
CRP post op vor Protokollénderung 302 253,32 76504,00
nach Protokollanderung 228 281,63 64211,00
Total 530
Leukos postop vor Protokollanderung 304 259,51 78891,00
nach Protokollanderung 225 272,42 61294,00
Total 529
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2-
Mann-Whitney U Wilcoxon W Z tailed)
CRP post op 30751,00 76504,00 2,11
Leukos postop 32531,00 78891,00 -0,96

a. Grouping Variable: Protekollanderung (ver/nach)
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Frequencies.

Statistics
N Percentiles
Protokollandenung d & r
Datensatz {vor/nach) Valid Missing Mean Std. Deviation Minimum _Maximum 25 50 75
Frakturen CRP postop vor Protokollanderung 218 16 2,83 4,08 0,05 30,80 0,40 1,30 3,83
nach Protokolldnderung 144 52 2,83 3,29 0,05 18,40 0,60 1,50 3,78
Leukos postop vor Protokollanderung 220 114 10,23 3,95 3.40 25,10 7,40 9.30 12,48
nach Protokoll&ndenng 145 51 10,36 3,94 4,60 27,30 7,75 9,30 12,45
ME CRP post op vor Protokollanderung 49 57 1,74 2,50 0,00 12,50 0,30 0.80 2,35
nach Protokollénderung 43 86 2,69 3,14 0,10 13,70 0,60 1.30 4,50
Leukos postop vor Protokollénderung 49 57 10,48 3,82 3.40 20,40 7,58 10,20 13,35
nach Protokolldndenung 41 88 11,10 3,86 3,90 22,30 8,25 11,10 13,00
Dysgnathie CRP post op vor Protokollanderung 35 3 5,83 4,08 0,30 16,70 3,40 4,60 8,00
nach Protokolld 41 4 6,37 5,53 0,06 33,80 3,80 5,70 7,85
Leukos postop vor Protokollanderung 35 3 12,73 4,41 6,40 23,30 9,00 12,50 15,40
nach Protokolldndenung 39 6 12,48 4,50 4,40 23,10 9,10 11,80 15,40
Neck dissection CRP post op vor Protokollanderung [} 1
nach Protokoll&ndenung 0 2
Leukos postop vor Protokollanderung 0 1
nach Protokolldndening 0 2
Augmentation CRP postop vor Protokollanderung 0 3
nach Protokolldnderung 0 4
Leukos postop vor Protokollanderung 0 3
nach Protokolldnderung 0 4
Tumor CRP post op vor Protokollanderung 0 5
nach Protokolldnderung 0 7
Leukos postop vor Protokolldnderung 0 5
nach Protokolldnderung ] 7
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Ranks
Protokollanderung
Datensatz (var/nach) N Mean Rank Sum of Ranks
Frakturen CRP post op vor Protokollanderung 218 177,50 3869400
nach Protokollanderung 144 187,56 27009,00
Total 362
Leukos postop vor Protokollanderung 220 181,05 39831,00
nach Protokolldndening 145 185,96 26964,00
Total 365
ME CRP post op vor Protokollanderung 49 41,30 2023,50
nach Protokollanderung 43 52,43 2254,50
Total 92
Leukos postop vor Protokollanderung 49 43,55 2134,00
nach Protokolldndening 41 47,83 1961,00
Total 80
Dysgnathie CRP post op vor Protokollanderung 35 36,90 1291.,50
nach Protokaollanderung 41 39,87 1634,50
Total 76
Leukos postop vor Protokollanderung 35 38,30 1340,50
nach Protokolldndening 39 36,78 1434,50
Total 74
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2-
Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W & tailed
Frakturen CRP post op 14823,00 38694,00 -0,90 0,370
Leukos postop 15521,00 39831,00 0,43 0,664
ME CRP post op 798,50 2023,50 -2,00
Leukos postop 909,00 2134,00 0,77 0,439
Dysgnathie CRP post op 661,50 1291,50 0,58 0,559
Leukos postop 654,50 1434,50 -0,30 0,762

a. Grouping Variable: Protokollanderung (vor/nach)

141



Explore

Datensatz*Protokollénderung (vor/mach)

CRP post op
Protokollinderung
40,00 (vor/nach)
[l vor Protokollinderung
M nach Protokollinderung
*
30,00 2
2
o ¥
@
2 000
&
& 0
v * 8 o
* o
. T
10,00 - I
i ﬁ !
0,00 ;
rakturen sgnathie
Frakt ME thi
Datensatz
Explore

Datensatz*Protokollanderung (vor/nach)

Leukos postop
300 Protokollanderung
! (vor/nach)
* M vor Protokellinderung
Ml nach Protokollinderung
25,0 o
o (]
o a
o
200 & a T o
o
-] =
g
w 150
£
3
o
10,0
5.0
0,0
Frakturen ME Dysgnathie
Datensatz

142



02 Protokolldnderung & Outcome

Liegedauer

F requencies

Statistics
T QGED]

Protokollanderung

Percentiles
T T

(vorinach) Valid Missing Mean Std. Deviation Minimum Maximum 25 50 15
vor Protokollanderung 361 126 5,83 7,92 0,00 101,00 3,00 5,00 6,00
nach Protokolldnderung 301 62 4,32 4,88 0,00 65,00 2,00 4,00 6,00
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Ranks
Protokollanderung
vorinach) N Mean Rank  Sum of Ranks
stationare Verweildauer vor Protokollanderung 361 357,49 129054,50
(d) nach Protokollanderung 301 300,33 90398,50
Total 662
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2-
Mann-Whitney U Wilcoxon W z tailed)
stationdre Verweildauer 44947,50 90398,50 -3,86
(d
a. Groupina Variable: Protokollanderuna (vor/nach)
Explore T
Protokollénderung (vor/nach)
stationdre Verweildauer (d)
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vor Protokollinderung nach Protokollinderung
Protokollinderung (vor/nach)
Frequencies
Stalistics
i I uer
N Percentiles
Protokolidnderung i I
Datensatz (vorinach) Valid Missing Mean Std. Deviation  Minimum | Maximum 25 50 75
Frakturen vor Protokollénderung 210 124 6,39 574 1,00 44,00 4,00 5,00 7,00
nach Protokolldnderung 139 57 4,94 2,89 1,00 17,00 3,00 4,00 6,00
ME vor Protokolldnderung 108 0 248 2,60 0,00 15,00 1,00 2,00 3,00
nach Protokolldnderung 108 1 1,81 2,08 0,00 10,00 0,00 2,00 3,00
Dysgnathie vor Protokollénderung 37 1 5,81 1,13 3,00 8,00 5,00 6,00 7,00
nach Protokolldnderung 45 0 5,78 271 3,00 19,00 4,00 5,00 7,00
Neck dissection vaor Protokollanderung 1 0 38,00 38,00 38,00 38,00 38,00 38,00
nach Protokolldnderung 2 0 9,50 3,54 7,00 12,00 7,00 9.50
Augmentation vor Protokollanderung 2 1 10,00 7,07 5,00 15,00 5,00 10,00
nach Protokollanderung 1 3 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
Tumor vor Protokollanderung 5 0 45,40 34,47 7,00 101,00 20,50 38.00 74,00
nach Protokolldnderung 6 1 22,00 22,04 7,00 65,00 7,00 14,50 34,25
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NPar Tests

Mann-Whitney Test
Ranks
Protokellanderung
Datensatz (vor/nach) N Mean Rank  Sum of Ranks
Frakturen stationare Verweildauer vor Protokollanderung 210 180,12 39925,00
() nach Protokoll&nderung 139 152,16 21150,00
Total 349
ME stationdre Verweildauer vor Protokollanderung 106 117,24 12427,00
(d) nach Protokolldnderung 108 97,94 10578,00
Total 214
Dysgnathie stationdre Verweildauer vor Protokolldnderung 37 43,96 1626,50
(d) nach Protokolldnderung 45 30,48 1776,50
Total 82
Neck dissection stationdre Verweildauer vor Protokollanderung 1 3,00 3,00
(d) nach Protokolldnderung 2 1,50 3,00
Total 3
Augmentation stationdre Verweildauer vor Protokollanderung 2 2,00 4,00
() nach Protokolldnderung 1 2,00 2,00
Total 3
Tumor stationdre Verweildauer vor Protokollanderung 5 7.40 37,00
(d) nach Protokolldnderung 8 4,83 29,00
Total 11
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2-
Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W Z tailed)
Frakturen stationére Verweildauer 11420,00 21150,00 -3,48 3,00
(d)
ME stationare Verweildauer 4692,00 10578,00 2,34
(d)
Dysgnathie stationdre Verweildauer 741,50 1776.,50 0,87
(d)
Neck dissection stationdre Verweildauer 0,00 3,00 -1,22
(d)
Augmentation stationdre Verweildauer 1,00 2,00 0,00
(d)
Tumor stationdre Verweildauer 8,00 29,00 -1,29

(d

a. Grouping Variable: Protokollanderung (vorinach)
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Explore
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02 Protokollidnderung & Outcome
Kosten

Frequencies

Statistics

Kosten (€)

uoneuaWBnyY

Protokolldnderung
(vor/nach)
W vor Protokollanderung
B nach Protokollanderung

Protokollanderung

(vorinach Valid

Missing

Mean Std. Deviation Minimum Maximum

vor Protokollanderung 390
nach Protokolldnderung 245

97
118

25

Percentiles
L3 L4

50

75

4807,38
512912

2822,49
3205,74

794,11
971,08

29033,85
24200,10

2928,64
3576,50

4331,41
4609,88

4973,02
4973,02

NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks

Protokollanderung

(vorinach

Mean Rank  Sum of Ranks

Kosten (€) vor Protokoll&nderung
nach Protokolldnderung

Total

390
245
635

304,43 118729,50
339,59 83200,50
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Test Statistics®

Asymp. Sig. (2-
Mann-Whitney U Wilcoxon W Z tailed
Kosten (€) 42484,50 118729,50 -2,35

a. Grouping Variable: Protokollanderung (vor/nach)

Explore

Protokeliénderung (vor/nach)
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Protokollanderung (vor/nach)
Frequencies
Statistics
Kosten (€)
N Percentiles
Protokolldndenung I I
Datensatz (vorinach) valid Missing Mean Std. Deviation __ Minimum Maximum 25 50 75
Frakturen vor Protokollandernung 293 41 5060,71 2901,52 794,11 20033,85 3918,81  4609,88 4973,02
nach Protokollnderung 175 21 5310,01 3329,93 971,08 24200,10 405340  4969,49  4973,02
ME vor Protokollanderung 88 38 3080,67 1224 91 1812,66 9942,39 237786 290717 317435
nach Protokolldnderung 47 62 3210,46 1457,38 1821,55 10876,28  2568,78 2806,97  3327,32
Dysgnathie vor Protokoll&nderung 29 2 6296,77 3013,39 2041,10 13882,73 298869 8234,69 8789.91
nach Protokolldnderung 23 22 7673,52 2635,33 2180,34 13882,73 496949  8902,63 8902,63
Neck dissection vor Protokollanderung 0 1
nach Protokolldnderung 0 2
Augmentation vor Protokollanderung 0 3
nach Protokolldnderung 0 4
Tumer vor Protokollanderung 0 5
nach Protokollanderung 0 7
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NPar Tests

Mann-¥Whitney Test
Ranks
Protokollanderung
Datensatz (vor/nach) N Mean Rank  Sum of Ranks
Frakturen Kosten (€) vor Protokoll&nderung 293 224 61 65811,50
nach Protokollanderung 175 251.05 43934,50
Total 468
ME Kosten (€) vor Protokolldnderung 68 57,20 3880,50
nach Protokollanderung a7 59,16 2780,50
Total 115
Dysgnathie Kosten (€) vor Protokoll&nderung 29 22,00 638,00
nach Protokollanderung 23 327 740,00
Total 52
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2-
Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W Z tailed)
Frakturen Kosten (€) 22740,50 65811,50 -2,05
ME Kosten (€) 1543,50 3889,50 0,31 0,756
Dysgnathie Kosten (€) 203.00 638,00 -2,47
a. Grouping Varable: Protokollanderung (vorfnach)
Explore
Datensatz*Protokolianderung (vor/nach)
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02 Protokolldnderung & Outcome

Freguencies

Statistics

BMI

Protokolldnderung

Percentiles
r L

(vor/nach) Valid Missing Mean Std. Deviation Minimum Maximum 25 50 75
vor Protokollanderung 472 15 24,44 4,06 14,40 42,40 21,73 23,90 26,80
nach Protokollandening 335 28 24,69 4,61 14,50 49,20 21,40 24,20 26,70
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Ranks
Protokolldnderung
(vorinach) N Mean Rank Sum of Ranks
BMI vor Protokollanderung 472 402,04 189764,50
nach Protokollanderung 335 406,76 136263,50
Total 807
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2
Mann-Whitney U Wilcoxon W z tailed
BMI 78136,50 189764.50 0,28
a. Grouping Variable: Protokellanderung (vorinach)
Explore
Protokolianderung (vor/nach)
BMI
500 *
" *
40,0 8
°
8 o
E 300
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vor Protokolldnderung nach Protokolldnderung
Protokollinderung (vor/nach)
Frequencies
Statistics
BMI
N Percentiles
Protokollanderung i F
Datensatz (vorinach) Valid Missing Mean Std. Deviation  Minimum | Maximum 25 50 75
Frakturen vor Protokollanderung 321 13 24,40 3,84 14,80 37,50 21,90 23,90 26,80
nach Protokollénderung 174 22 25,01 4,02 14,50 40,60 22,28 24,70 27,13
ME vor Protokollanderung 104 2 24,46 4,02 17.70 37.10 21,50 24,10 2718
nach Protokolldnderung 108 i) 24,53 4,98 17,30 49,20 21,30 24,10 26,30
Dysgnathie vor Protokollanderung 38 0 23,78 4,36 14,40 34,50 20,63 22,95 26,98
nach Protokollénderung 42 3 23,44 5,67 17.40 43,40 19,85 21,558 24,35
Neck dissection vor Protokollanderung 4 0 42,40 42,40 42,40 42,40 42,40 42,40
nach Protokollénderung 2 0 289,45 3,18 27,20 31.70 27,20 29,45
Augmentation vor Protokollanderung 3 0 24,47 2,55 21,60 26,50 21,60 25,30
nach Protokolldnderung 2 2 23,80 6,93 18,90 28,70 18,90 23,80
Tumor vor Protokollanderung 5 0 28,20 8,08 23,00 42,40 23,20 25,60 34,50
nach Protokolldnderung 7 0 25,87 4.45 18,30 31.70 22,60 27,20 29,30
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NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks
Protokollanderung

Datensatz {vor/nach) N Mean Rank _ Sum of Ranks

Frakturen BMI vor Protokolldnderung 321 240,09 77068,50
nach Protokoll&nderung 174 262,59 45691,50
Total 485

ME BMI vor Protokollanderung 104 108,50 11284,00
nach Protokoll&nderung 108 104,57 11294,00
Total 212

Dysgnathie BMI vor Protokollanderung 38 43,64 1658,50
nach Protokollanderung 42 37,65 1581,50
Total 80

Neck dissection BMI vor Protokollanderung 1 3,00 3,00
nach Protokolldnderung 2 1,50 3,00
Total 3

Augmentation BMI vor Protokolldnderung 3 3,00 8,00
nach Protokolldnderung 2 3,00 6,00
Total 5

Tumor BMI vor Protokollanderung 5 6,40 32,00
nach Protokolldnderung 7 6,57 46,00
Total 12

Test Statistics®

Asymp. Sig. (2-

Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W Z

Frakturen BMI 25387,50 77068,50 -1,67

ME BMI 5408,00 11294,00 0,47

Dysgnathie BMI 678,50 1581,50 -1,15

Neck dissection BMI 0,00 3,00 -1,22

Augmentation BMI 3,00 6,00 0,00

Tumar BMI 17,00 32,00 0,08

a. Grouping Varable: Protokollanderung (vor/nach)
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p-Werte: Farben

Die farbigen Markierungen geben an, in welchem Wertebereich der jeweilige p-Wert liegt. Kenventiell

werden Testergebnisse mit einem p-Wert von p £ 0,05 als statistisch signifikant erachtet. Solche

p-Werte zind in den Ergebniszsen griin unterlegt. Alle p-Werte, die iber dem konventionellen

Signifikanzniveau von 0,05 liegen, sind rot markiert.

pWerte; Werte von 0,000 oder 1,000

Es ist zu beachten, dass die hier berichteten p-Werte
diese Rundung werden sehr kleine p-Wert als 0,000 und
Berichten Sie allerdings niemals p = 0 oder p = 1, da
Wert 1 annehmen kann. Berichtet man p-Werte allgemein

einen Wert won 0,000 als p < 0,001 und einen Wert wvon

auf 3 Nachkommastellen gerundet wurden. Durch
sehr grofle p-Werte als 1,000 angegeben.

der p-Wert niemals exakt den Wert 0 oder den
mit 3 Nachkommastellen, so wiirde/scllte man

1,000 als p > 0,999 berichten.
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03 ABS Team & Outcome

03 ABS Team & Outcome
Klinische Parameter

Crosstabs

Klinische Anzeichen auf Infektion (i/n) * ABS Team (j/n) * Datensatz

Crosstab
ABS Team (j/n)
nein ja Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Klinische Anzeichen auf nein 299 94,0% 158 90,3% 457 92,7%
Infektion (j/n)
ja 19 6,0% 17 9,7% 36 7.3%
Total 318 100,0% 176 100,0% 493 100,0%
ME Klinische Anzeichen auf nein 123 91.8% 56 87.5% 179 90,4%
Infektion (j/n)
ja 1" 8.2% 8 12,5% 19 9,6%
Total 134 100,0% 64 100,0% 198 100,0%
Dysgnathie Klinische Anzeichen auf nein 35 97,2% 18 621% 53 81,5%
Infektion (j/n)
ja 1 2.8% 1" 37.9% 12 18.5%
Total 36 100,0% 29 100,0% 65 100,0%
Augmentation Klinische Anzeichen auf nein 3 75,0% 3 100,0% ] 85,7%
Infektion (j/n)
ja 1 25,0% 0 0,0% 1 14,3%
Total 4 100,0% 3 100,0% T 100,0%
Tumor Klinische Anzeichen auf nein 1 100,0% 1 100,0%
Infektion (j/n)
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Klinische Anzeichen auf nein 461 93,5% 235 86,7% 696 91,1%
Infektion (j/n)
ja 32 6,5% 36 13,3% 68 8,9%
Total 493 100,0% 2n 100,0% 764 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-

Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 2,33 1,00

N of Valid Cases 493
ME Pearson Chi-Square 0,92 1,00 0,338

N of Valid Cases 198
Dysgnathie Pearson Chi-Square 1319° 1,00

N of Valid Cases 65
Augmentation Pearson Chi-Square 0,88 1,00 T

N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square R

N of Valid Cases 1
Total Pearson Chi-Square 9,95 1,00

N of Valid Cases 764

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 24,12,

b. Computed only for a 2x2 table

c. O cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,78.

d. O cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,14.

e. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,35.

f. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,43.

g. No statistics are computed because Klinische Anzeichen auf Infektion (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.

Symmetric Measures

Datensatz

Frakturen
ME
Dysgnathie
Augmentation
Total

Approximate
Value Significance
Nominal by Mominal Cramer's V 0,07
Nominal by Nominal Cramer's V 0,07
Nominal by Nominal Cramer's V 0,45
Nominal by Nominal Cramer's V 0,35 m
Nominal by Mominal Cramer's V 0,11

c. No statistics are computed because Klinische Anzeichen auf Infektion (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.
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Patho (j/n) * ABS Team (j/n) * Datensatz

Crosstab
ABS Team (j/n)
nein ja Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Patho (j/n) nein 320 100,0% 175 100,0% 495 100,0%
Total 320 100,0% 175 100,0% 495 100,0%
ME Patho (j/n) nein 134 99,3% 63 98,4% 197 99,0%
ja 1 07% 1 1.6% 2 1.0%
Total 135 100,0% 64 100,0% 199 100,0%
Dysgnathie Patho (j/n) nein 36 100,0% 29 100,0% 65 100,0%
Total 36 100,0% 29 100,0% 65 100,0%
Augmentation Patho (j/n) nein 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Patho (j/n) nein 1 100,0% 1 100,0%
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Patho (j/n) nein 495 99,8% 270 99,6% 765 99,7%
ja 1 0,2% 1 0,4% 2 0,3%
Total 496 100,0% n 100,0% 767 100,0%
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided) sided)
Frakturen Pearson Chi-Square 16
N of Valid Cases 495
ME Pearson Chi-Square 0,29° 1,00
N of Valid Cases 199
Dysgnathie Pearson Chi-Square &
N of Valid Cases 65
Augmentation Pearson Chi-Square 18
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square it
N of Valid Cases 1
Total Pearson Chi-Square 0,19° 1,00 0,664
N of Valid Cases 767
a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,71.
b. Computed only for a 2x2 table
c. No statistics are computed because Patho (j/n) is a constant.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,64.
e. No statistics are computed because Patho (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.
Symmetric Measures
Approximate
Datensatz. Value Significance
ME Nominal by Nominal Cramer's V 0,04
Total Nominal by Nominal Cramer's V 0,02
c. No statistics are computed because Patho (j/n) is a constant.
d. No statistics are computed because Patho (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.
Mibi (MRSA, MRGN) (i/n) * ABS Team (i/n) * Datensatz
Crosstab
ABS Team (j/n)
nein ja Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 314 98,1% 173 98.9% 487 98.4%
ja 6 1,9% 2 11% 8 1,6%
Total 320 100,0% 175 100,0% 495 100,0%
ME Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 133 98,5% 63 98.4% 196 98,5%
ja 2 1.5% 1 1,6% 3 1,5%
Total 135 100,0% 64 100,0% 199 100,0%
Dysgnathie Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 36 100,0% 28 96,6% 64 98,5%
ja 0 0,0% 1 3.4% 1 1.5%
Total 36 100,0% 29 100,0% 65 100,0%
Augmentation Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumer Mibi (MRSA, MRGN) (J/n)  nein 1 100,0% 1 100,0%
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) nein 488 98,4% 267 98,5% 755 98,4%
ja 8 1.6% 4 1.5% 12 1.6%
Total 496 100,0% 21 100,0% 767 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,38° 1,00
N of Valid Cases 495
ME Pearson Chi-Square 0,00° 1,00
N of Valid Cases 199
Dysgnathie Pearson Chi-Square 1,26" 1,00
N of Valid Cases 65
Augmentation Pearson Chi-Square i
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square 2
N of Valid Cases 1
Total Pearson Chi-Square 0,02° 1,00
N of Valid Cases 767

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,24.

b. Computed only for a 2x2 table

c. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,83.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,96.
e. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,45.

f. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) is a constant.

g. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/in) and ABS Team (j/n) are constants.

Symmetric Measures

Approximate
Significance

Datensatz

Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V
ME Nominal by Nominal Cramer's V
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V
Total Nominal by Nominal Cramer's V

c. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) is a constant.

d. No statistics are computed because Mibi (MRSA, MRGN) (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.
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Fistel (i/n) * ABS Team (j/n) * Datensatz

Crosstab
ABS Team (j/n)
nein ja Total
Datensatz N % N %. N %
Frakturen Fistel (jin) nein 315 98.4% 172 98.3% 487 98.4%
ja 5 1.6% 3 1,7% 8 1,6%
Total 320 100,0% 175 100,0% 495 100,0%
ME Fistel (jin) nein 134 99,3% 63 98.4% 197 99,0%
ja 1 0,7% 1 1,6% 2 1,0%
Total 135 100,0% 64 100,0% 199 100,0%
Dysgnathie Fistel (j/n) nein 36 100,0% 25 86,2% 61 93,8%
ja 0 0,0% 4 13,8% 4 6,2%
Total 36 100,0% 29 100,0% 65 100,0%
Augmentation Fistel (j/n) nein 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Fistel (j/n) nein 1 100,0% 1 100,0%
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Fistel (jin) nein 490 98,8% 263 97.0% 753 98,2%
ja 6 1.2% 8 3,0% 14 1.8%
Total 49 100,0% 271 100,0% 767 100,0%
Chi-Sguare Tests
Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,02° 1,00 0,808
N of Valid Cases 495
ME Pearson Chi-Square 0,29¢ 1,00 0,587
N of Valid Cases 199
Dysgnathie Pearson Chi-Square 5,29° 1,00
N of Valid Cases 65
Augmentation Pearson Chi-Square s
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square e
N of Valid Cases 1
Total Pearson Chi-Square 297 1,00 0,085
N of Valid Cases 767

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,95.

b. Computed only for a 2x2 table

c. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,83.
d. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,64.
e. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,78.

f. No statistics are computed because Fistel (j/n) is a constant.
g. No statistics are computed because Fistel (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.
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Symmetric Measures

Datensatz

Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V

ME Nominal by Nominal Cramer's V
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V

Total Nominal by Nominal Cramer's V

c.No are computed b Fistel (j/n) is a constant.

d. No are computed Fistel (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.

Dehiszenz (j/n) * ABS Team (j/n) * Datensatz

Crosstab
ABS Team (j/n)
nein ja Total
Datensatz N % N % N %
Frakturen Dehiszenz (j/n) nein 280 87,5% 149 85,1% 429 86,7%
ja 40 12,5% 26 14,9% 66 13.3%
Total 320 100,0% 175 100,0% 495 100,0%
ME Dehiszenz (j/n) nein 114 84,4% 59 92.2% 173 86,9%
ja 21 15,6% 5 7.8% 26 13,1%
Total 135 100,0% 64 100,0% 199 100,0%
Dysgnathie Dehiszenz (j/n) nein 34 94.4% 21 724% 55 84,6%
ja 2 56% 8 27,6% 10 154%
Total 36 100,0% 29 100,0% 65 100,0%
Augmentation Dehiszenz (j/n) nein 3 75,0% 3 100,0% 6 85,7%
ja 1 25,0% 0 0,0% 1 14,3%
Total 4 100,0% 3 100,0% 7 100,0%
Tumor Dehiszenz (j/n) nein 1 100,0% 1 100,0%
Total 1 100,0% 1 100,0%
Total Dehiszenz (j/n) nein 432 87.1% 232 85,6% 664 86,6%
ja 64 12.9% 39 14.4% 103 134%
Total 496 100,0% 21 100,0% 767 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2-
Datensatz Value df sided sided
Frakturen Pearson Chi-Square 0,54° 1,00 0,461
N of Valid Cases 495
ME Pearson Chi-Square 2,29 1,00 T
N of Valid Cases 199
Dysgnathie Pearson Chi-Square 5,99° 1,00
N of Valid Cases 65
Augmentation Pearson Chi-Square 0,88' 1,00 T
N of Valid Cases 7
Tumor Pearson Chi-Square &
N of Valid Cases 1
Total Pearson Chi-Square 0,33° 1,00 0,563
N of Valid Cases 767
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 36,39.
b. Computed only for a 2x2 table
c. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 23,33.
d. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,36.
e. 1cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,46.
f. 4 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,43.
g. No statistics are computed because Dehiszenz (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.
Symmetric Measures
Approximate
Datensatz Value Significance
Frakturen Nominal by Nominal Cramer's V 0,03
ME Nominal by Nominal Cramer's V 0,11
Dysgnathie Nominal by Nominal Cramer's V 0,30
Augmentation Nominal by Nominal Cramer's V 0,35 0,350
Total Nominal by Nominal Cramer's V 0,02 0,563

c. No slatistics are computed because Dehiszenz (j/n) and ABS Team (j/n) are constants.

03 ABS Team & Outcome

Laborwerte
Frequencies
Statistics
N Percentiles
F Ld

ABS Team (j/n) Valid Missing Mean Std. Deviatien Minimum Maximum 25 50 75
nein CRP postop 284 212 2,96 379 0,00 30,80 040 1,50 4,00

Leukos postop 286 210 10,70 4,12 3,40 27,20 7,88 9,50 13,00
ja CRP postop 189 82 361 4,53 0,05 33,60 0,85 1,80 4,90

Leukos postop 190 81 10,57 3,94 3,40 2370 740 10,10 12,90
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Ranks
ABS Team (j/n) N Mean Rank _ Sum of Ranks
CRP post op nein 284 228,06 64769,00

ja 189 25043 47332,00

Total 473
Leukos postop nein 286 239,24 68421,50

ja 190 237,39 45104,50

Total 476
Test Statistics”

Asymp. Sig. (2-
Mann-W hitney U Wilecoxon W z tailed’

CRP post op 24299,00 64769,00 -1,74 0,081
Leukos postop 26959,50 45104,50 -0,14 0,886

a. Grouping Variable: ABS Team (j/n)
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Frequencies

Statistics
Percentiles
Datensatz ABS Team (/n) Valid Missing Mean Std. Deviation Minimum Maximum =25 ' 50 | 75
Frakturen nein CRP post op 200 120 2,66 3,69 0,08 30,80 0,30 1.45 3,58
Leukos postop 202 118 10,44 413 3,90 27,20 7.70 9,30 12,43
ja CRP post op 130 45 3,19 4,04 0,05 23,40 0,58 1,40 4,33
Leukos postop 132 43 9,98 3,65 3,40 23,70 6,93 9,25 12,68
ME nein CRP post op 52 83 2,14 2,87 0,00 12,50 0,40 0,95 3,08
Leukos postop 52 83 10,50 3.45 3,40 20,40 8,05 9,85 12,90
ja CRP post op 32 32 2,41 3,00 0,10 13,70 0,30 1,30 3,85
Leukos postop 31 33 11,47 4,56 3,90 22,30 8,20 11,40 13,30
Dysgnathie nein CRP post op 32 4 8,11 4,28 0,30 16,70 3,45 4,90 8,48
Leukos postop 32 4 12,70 4,63 6,40 23,30 8,03 12,45 16,30
ja CRP postop 27 2 7,08 6,42 0,05 33,60 3,80 5,80 8,80
Leukos postop 27 2 12,38 3,91 4,40 21,10 9,20 11,80 15,30
Augmentation nein CRP postop 0 4
Leukos postop 4] 4
ja CRP postop 0 3
Leukos postop ] 3
Tumor nein CRP postop 0 1
Leukos postop 4] 1
NPar Tests
Mann-Whitney Test
Ranks
Datensatz ABS Team (j/n) N Mean Rank Sum of Ranks
Frakturen CRP post op nein 200 159,85 31970,50
ja 130 174,19 22644,50
Total 330
Leukos postop nein 202 171,14 34570,00
1a 132 161,93 21375,00
Total 334
ME CRP post op nein 52 41,27 2146,00
la 32 44,50 1424,00
Total 84
Leukos postop nein 52 39,99 2079,50
la 31 45,37 1408,50
Total 83
Dysgnathie CRP post op nein 32 29,27 936,50
ia 27 30,87 833,50
Total 59
Leukos postep nein 32 30,30 969,50
la 27 29,65 800,50
Total 59
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Test Statistics®

Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W 2
Frakturen CRP post op 11870,50 31970,50 -1,33
Leukos postop 12597,00 21375,00 0,85
ME CRP post op 768.00 2146,00 0,59
Leukos postop 701,50 2079,50 -0,98
Dysgnathie CRP postop 408,50 936,50 0,36
Leukos postop 422,50 800,50 0,14
a. Grouping Varable: ABS Team (j/n)
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03 ABS Team & Outcome
Liegedauer, Kosten & BMI
Fregquencies
Stalistics
N Percentiles
r 1 r
ABS Team (j/n) Valid Missing Mean Std. Deviation Minimum Maximum 25 50 75
nein stationére Verweildauer (d) 377 119 4,47 5,07 0,00 44,00 2,00 4,00 5,50
Kosten (€) 382 114 4680,68 275931 794,11 29033,85 2907,18 4389,87  4973,02
BMI 475 21 24,34 4,08 14,50 44,60 21,60 23,90 26,70
ja stationdre Verweildauer (d) 202 89 4,75 3,63 0,00 31,00 3.00 4,00 6,00
Kosten (€) 228 43 5430,53 3370,05 1821,55 24200,10 3918,81 4802,71 5630,90
BMI 258 13 24,66 4,39 14,40 49,20 21,90 24,40 26,80
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NPar Tests

Mann-Whitney Test
Ranks
ABS Team (j/n) N Mean Rank _ Sum of Ranks
stationare Verweildauer (d) nein 377 278,23 104892,50
ja 202 311,97 63017,50
Total 579
Kosten (€) nein 382 286,59 109476,50
ja 228 337,19 76878,50
Total 610
BMI nein 475 362,02 171961,00
ja 258 376,16 97050,00
Total 733
Test Statistics®
Asymp. Sig. (2-
Mann-Whitney U Wilcoxon W Z _lailed)
stationare Verweildauer (d) 33639,50 104892.50 -2,33
Kosten (€) 36323,50 109476,50 -3,43
BMI 58911,00 171961,00 -0,86 0,388

a. Grouping Variable: ABS Team (j/n)
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Frequencies

Statistics
Percentiles
r
Datensatz ABS Team (jn) Vald Mean Std. Deviation | Minmum __Maximum 25 50 75
Frakturen nein stationdre Verweildauer (d) 203 "7 5,67 5,63 1,00 44,00 3,00 5,00 6,00
Kosten (€) 281 39 4934,48 2868,93 794,11 2903385 391881 409,88 497302
BMI 303 17 24,43 3,83 14,50 40,60 22,00 23,90 26,60
ia stationdre Verweildauer (d) 110 65 5,84 373 2,00 31,00 4,00 5,00 7,00
Kosten (€) 168 7 5571,58 3471,98 1821,55 2420010  3953,99 484384 531627
BMI 163 12 24,75 379 16,50 37,00 22,10 24,70 27,10
ME nein stationére Verweildauer (d) 135 0 2,07 2,54 0,00 15,00 0,00 2,00 3,00
Kosten (€) 73 62 3147,03 1477,01 181266 1087628 219471  2907,17 316540
BMI 132 3 24,17 4,31 17,30 44,60 20,73 23,90 26,93
ia stationdre Verweildauer (d) 63 1 2,19 2,10 0,00 10,00 0,00 2,00 3,00
Kosten (€) 38 2 3187,02 1069,98 1821,55 7350,80 272251 202864 320132
BMI 64 0 25,32 5,12 18,60 49,20 22,25 24,50 26,75
Dysgnathie nein stationdre Verweidauer (d) 36 0 5,53 1,13 3,00 8,00 5,00 5,50 6,00
Kosten (€) 28 8 6131,97 2655,50 204110  B902,63 | 308237 660208 869940
BMI Ed 0 23,77 4,32 17,90 3,50 20,33 22,95 26,53
ia stationdre Verweildauer (d) 28 1 6,18 3,03 3,00 19,00 5,00 6,00 7,00
Kosten (€) 24 5 7808,42 2982,86 2180,34 1388273  4969,49 890263 890263
BMI 29 0 22,71 5,31 14,40 43,40 20,00 21,70 23,60
Augmentation nein stationare Verweidauer (d) 2 2 10,00 7,07 5,00 15,00 5,00 10,00
Kosten (€) 0 4
BMI 3 1 24,47 2,55 21,60 26,50 21,60 25,30
ia stationdre Verweildauer (d) 1 H 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
Kosten (€) 0 3
BMI 2 1 23,80 6,93 18,90 28,70 18,90 23,80
Tumar nein stationdre Verweldauer (d) 1 0 38,00 38,00 38,00 38,00 38,00 38,00
Kosten (€) 0 1
BMI 1 0 42,40 42,40 42,40 42,40 42,40 42,40
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NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks
Datensatz ABS Team (j/n) N Mean Rank Sum of Ranks
Frakturen stationdre Verweildauer (d) nein 203 149,83 30416,00
ja 110 170,23 18725,00
Total 313
Kosten (€) nein 281 21341 59969,00
ja 168 244,38 41056,00
Total 449
BMI nein 303 227,83 69032,00
ja 163 244,04 39779,00
Total 466
ME stationdre Verweildauer (d) nein 135 97.17 13118,00
ja 63 104,49 6583,00
Total 198
Kosten (€) nein 73 52,29 3817,50
ja 36 60,49 2177,50
Total 109
BMI nein 132 94,67 12496,00
ja 64 106,41 6810,00
Total 196
Dysgnathie stationdre Verweildauer (d) nein 36 N,31 1127,00
ja 28 34,04 953,00
Total 64
Kosten (€) nein 28 21,79 610,00
ja 24 32,00 768,00
Total 52
BMI nein 36 35,57 1280,50
ja 29 29,81 864,50
Total 65
Augmentation stationdre Verweildauer (d) nein 2 2,00 4,00
ia 1 2,00 2,00
Total 3
BMI nein 3 3,00 9,00
ja 2 3,00 6,00
Total 5
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Test Statistics”

Datensatz Mann-Whitney U Wilcoxon W Z
Frakturen stationdre Verweildauer (d) 9710,00 30416,00 -1,83
Kosten (€) 20348,00 59969,00 -2,45
BMI 22976,00 69032,00 -1,24
ME stationére Verweildauer (d) 3938,00 13118,00 -0,86
Kosten (€) 1116,50 3817,50 -1,28
BMI 3718,00 12496,00 -1,36
Dysgnathie stationdre Verweildauer (d) 461,00 1127,00 -0,60
Kosten (€) 204,00 610,00 -2,49
BMI 429,50 864,50 -1,22
Augmentation stationdre Verweildauer (d) 1,00 2,00 0,00
Kosten (€)
BMI 3,00 6,00 0,00

a. Grouping Variable: ABS Team (j/n)

Asymp. Sig. (2-

tailed
0,054
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