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1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Infektionen der Hand gehoren zu den hdufigsten Krankheitsbildern innerhalb der
Handchirurgie. Eine Infektion ist dabei allgemeinhin definiert als Ubertragung,
Haftenbleiben und Eindringen von Mikroorganismen (Viren, Bakterien, Pilze,
Protozoen, Wiirmer u. a.) in einen Makroorganismus (Pflanze, Tier, Mensch) und
Vermehrung in ihm(2). Als Eintrittspforte dienen dabei in der Mehrheit der Falle (ca.
60%) einfache Bagatellverletzungen wie Schnitt- oder Stichwunden mit oder ohne
eingebrachte Fremdkaorper, gefolgt von Menschenbissen, i.v. Drogenmissbrauch und

Tierbissverletzungen(2).

Das Spektrum der Erreger ist dabei abhéngig von der Form der zugrundeliegenden
Verletzung. Des Weiteren beinhaltet es oftmals Spezies der residenten Hautflora des
Patienten. Zu ca. 65% werden Handinfektionen durch aerobe, hauptsachlich
grampositive Bakterien ausgeldst. In erster Linie sind hier Staphylococcus aureus mit
35% - 50% und hamolysierende Streptokokken (10%) zu nennen. Gramnegative Keime
werden weitaus seltener isoliert, treten aber vor allem bei immunsupprimierten
Patienten, Diabetikern oder i.v. Drogenkonsumenten auf. Bissverletzungen hingegen
weisen ein dulerst vielfaltiges Keimspektrum auf, es umfasst neben Staphylokokken
und Streptokokken u.a. Erreger der Spezies Pasteurella, Neisseria, Moraxella sowie

einige Anaerobier(2).

Infektionen im Bereich der Hande sind aufgrund der hier bestehenden anatomischen
Gegebenheiten gekennzeichnet durch die Gefahr einer rasanten und
komplikationstrachtigen Ausbreitung in tiefere Gewebeschichten sowie durch die
Ausbreitung entlang anatomisch vorgegebener Leitstrukturen wie z.B. Sehnenscheiden.
So begunstigt das dorsalseitige sehr lockere und verschiebliche Bindegewebe eine
rasche Ausbreitung von Infekten Giber den Handriicken und in die Interdigitalraume(3).

Auch die zahlreichen septierten Bindegewebsraume (Kammersysteme) der Hand



begunstigen die Entstehung und Ausbreitung infektidser Prozesse. Hier flihren Infekte
zu einer lokalen Druckerhéhung woraus ein verminderter Blutfluss, verbunden mit
reduzierter Perfusion, lokaler Ischamie und einer abgeschwéchten Immunantwort
resultiert und somit den Progress der Infektion weiter fordert(4). Die Septierung dieser
Raume (z.B. die durch Faszien abgetrennten Bereiche der Hypo- und Thenarmuskulatur
oder der unter der Palmaraponeurose gelegene Mittelhandraum) sorgt zwar flr ein
zunéchst lokal ablaufendes Infektgeschehen, kommt es jedoch zum Durchbruch, fuhrt
dies zu einer diffusen kammerubergreifenden Ausbreitung des Infektes mit zum Teil
erheblicher Destruktion der angrenzenden Strukturen(2). Eine solche diffuse
Entzlindung des interstitiellen Bindegewebes, die sich infiltrativ ausbreitet, wird als
Phlegmone bezeichnet. Lokale Entziindungszeichen sind dabei Rétung (rubor),
Schmerz (dolor), Uberwarmung (calor), Schwellung (tumor) und Einschrankung der
Funktion (functio laesa). Systemische Entziindungsreaktionen sind hingegen weniger
oft zu beobachten und in erster Linie durch die Zunahme der Synthese bestimmter
Plasmaproteine (Akute-Phase-Proteine, z.B. CRP) gekennzeichnet, wéhrend eine
Steigerung des Stoffwechsels (Fieber), eine Lymphangitis und/oder Lymphadenitis
sowie subjektive Beschwerden wie Krankheitsgefiihl oder Abgeschlagenheit nur sehr
selten auftreten(1). Somit ist vor allem der Lokalbefund ausschlaggebend fur die

Indikationsstellung fiir ein operatives oder konservatives VVorgehen.

Um die Ausbreitung eines Infektes zu vermeiden, ist in der Regel ein friihzeitiges und
konsequent durchgefiihrtes chirurgisches Débridement des entziindeten Gewebes in den
meisten Féllen unerlasslich. Gerade die Verzdgerung einer adaquaten chirurgischen
Therapie ist aufgrund der raschen Infektausdehnung oft ursachlich fir Komplikationen
wéhrend der Therapie sowie fur bleibende Funktionsbeeintrachtigungen(5). Lediglich
intradermal verlaufende Infektionen wie etwa eine Lymphangitis ohne Einschmelzung
des Ausgangsherdes, ein Erysipel und das Erysipeloid stellen Infektionen dar, die nicht

operativ therapiert werden sollten(3).

Haufig kommt es bei Handinfektionen zum begleitenden Einsatz von Antibiotika,
allerdings existieren bei einfachen Handinfektionen ohne Befall von Knochen,
Gelenken oder Sehnen bisher keine empirischen Belege flr einen Vorteil bezuglich des
Therapieresultats. Zu dieser Thematik wurde an der BG Unfallklinik Tbingen bereits

von Prof. Dr. med. Hans-Eberhard Schaller, Dr. med. Theodora Manoli und cand. med.



Kathrin Konheiser im Zeitraum von 2008-2012 eine ,,Pilotstudie zur Untersuchung des
Einflusses von Antibiotika auf den postoperativen Verlauf einfacher Handinfektionen®
durchgefiihrt. Dabei konnte bei einfachen Handinfektionen kein Unterschied fiir den

Therapieerfolg durch den Einsatz von Antibiotika festgestellt werden(6).

1.2 Klassifikation von Handinfektionen

Sowohl in dieser Studie als auch in der vorausgegangenen Pilotstudie wurde das von
Dr. med. Theodora Manoli an der Klinik fiir Plastische, Rekonstruktive, Hand- und
Verbrennungschirurgie der BG Unfallklinik Tlbingen entwickelte
Klassifikationssystem flr Handinfektionen verwendet(6). Die bisherige Einteilung von
Handinfekten fand in erster Linie tber die Lokalisation oder die Verletzungsursache
statt(4, 7, 8).

Die hier verwendete Klassifikation teilt Infektionen der Hand neben der
anatomischen Lokalisation auch anhand des Schweregrades (Purulenz) unter
Berucksichtigung der Ausbreitung wie folgt ein:

Schweregrad:

Klasse I: Kutan, subkutan oder subfaszial begrenzte Handinfektionen ohne

Beteiligung von Sehnen, Knochen oder Gelenken.

Klasse I1: Obligatorisches Vorliegen einer Tendovaginitis ohne Knochen- oder

Gelenkbeteiligung. Fakultativ Symptome der Klasse I.

Klasse I11: Septische Arthritis und/oder Osteomyelitis. Fakultativ Symptome der

Klasse | und/oder II.

Purulenz:
A: Nicht-eitrige Infektion

B: Eitrige Infektion



Lokalisation:
d: Infektion im Bereich des Daumens
f: Infektion im Bereich der dreigliedrigen Finger

mc: Infektion im Bereich der Mittelhand

Infolge dieser Einteilung kdnnen die klinischen Verlaufe von Handinfektionen
differenzierter beobachtet, beurteilt und miteinander verglichen werden. Zum anderen
ergeben sich in Abhéngigkeit von dieser Klassifikation unterschiedliche

Behandlungsstrategien.

1.3 Therapie von Handinfektionen

1.3.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie von Handinfektionen sollte nur bei beginnenden Formen
lokalisierter Infekte erfolgen wie z.B. bei beginnenden Panaritien ohne
Eiteransammlung(3, 9, 10). Um eine bewegungsinduzierte Verschleppung des Infektes
zu vermeiden, wird die betroffene Hand einschlieBlich der dreigliedrigen Finger mittels
Gipsschiene ruhiggestellt. Dabei sollte zur Reduktion des infektbedingten Odems die
Hochlagerung der betroffenen Extremitat tber Herzhohe erfolgen. Weiterhin sollte die
Hand gekihlt werden, zum einen als ebenfalls abschwellende MaRnahme, zum anderen,
um der Entzlindungsreaktion entgegen zu wirken. Zudem erfolgt eine zunéchst tégliche
arztliche Kontrolle der Infektausdehnung. Kommt es unter diesen MaRnahmen zu
keinem Rilickgang oder sogar zu einem Progress der Symptomatik, muss ein chirurgisch

durchgefiihrtes Débridement des Infektareals erfolgen.

Im Rahmen der konservativen Therapie sollte die begleitende Gabe eines
Antibiotikums ausschlieBlich bei entsprechend gefahrdeten Patienten wie z.B.
immungeschwachten Patienten oder einigen dermal ablaufenden Infekten wie
beispielsweise dem Erysipel erfolgen. Der unbedachte Einsatz von Antibiotika kann
aufgrund der besseren Durchblutung und folglich besseren antibiotischen Wirksamkeit

im Bereich der &uf3eren Handschichten zu einer Verschleierung der Infektsymptomatik



in der Tiefe fuhren. So kann es zum &uRerlichen Riickgang der lokalen
Entziindungszeichen kommen, wahrend sich der Infekt gleichzeitig in tieferen
Gewebeschichten ausbreitet und sich so eine notwendige chirurgische Intervention
erheblich verzdgert. Des Weiteren kann infolge der antibiotischen VVorbehandlung die
intraoperative Abstrichentnahme zu einem falsch-negativen Keimnachweis fiihren und

so eine evtl. notwendige, gezielte Antibiotikatherapie beeintrachtigen(9, 11).

1.3.2 Operative Therapie

Die Indikation zur chirurgischen Infektsanierung sollte gro3zligig gestellt werden und
erfolgt vorwiegend klinisch. Weder apparative Diagnostik noch Laborparameter sind
fur die Indikationsstellung ausschlaggebend(11). Die Anamnese verbunden mit starken
Schmerzen, Rétung, Schwellung sowie Funktionsstorungen bei Faustschluss und
Fingerstreckung sind wichtige Anzeichen einer vorliegenden Infektion. Ein ebenfalls
h&ufig angegebenes Symptom, das eine Operationsindikation darstellt, sind pochende
Schmerzen im betroffenen Anteil der Hand, die den Nachtschlaf erheblich stéren, wenn
nicht sogar unmaoglich machen(5). Einliegende Fremdkorper und vorliegende Wunden,
die als Eintrittspforte fiir die Erreger dienen, verhérten den Verdacht auf eine
Handinfektion erheblich. Bissverletzungen mit einer Eindringtiefe bis in die Subcutis
und dartiber hinaus stellen ebenso wie Hochdruckinjektionsverletzungen zwingende
Operationsindikationen dar(9). Zum Ausschluss einliegender rontgendichter
Fremdkorper bzw. zur Bestimmung ihrer Position sowie zum Ausschluss von bereits in
Folge der Infektion entstandenem Befall von Knochen und/oder Gelenken im Sinne

einer Osteomyelitis wird préoperativ eine Rontgenaufnahme angefertigt.

Wenn eine Operationsindikation besteht und die Einverstandniserklarung des
Patienten vorliegt, wird die Operation bei Infekten der Hand in Oberarmblutsperre und
unter Plexusanasthesie durchgefihrt. Sie sollte aulRerdem stets mit Lupenbrille erfolgen,
um wichtige Strukturen nicht zu tibersehen. Nach sorgfaltiger steriler Waschung und
Desinfektion des Operationsgebietes erfolgt die Schnittfiilhrung nach den tblichen
handchirurgischen Prinzipien, um bestmdgliche Sichtverhaltnisse im Infektionsgebiet

Zu erreichen.



Nachdem ein Abstrich fiir die mikrobiologische Untersuchung bezuglich des
vorliegenden Keimspektrums sowie die Erstellung eines Antibiotigramms entnommen
wurde, wird infiziertes Gewebe groRziigig débridiert und gespult, bis gesunder
Wundgrund erreicht wird. Um die Verschleppung von infiziertem Gewebe zu
vermeiden sowie aufgrund der besseren Ubersicht, sollte dabei stets ausgehend vom
gesunden Gewebe ins infizierte Gewebe hinein debridiert werden. So soll die im
Wundgebiet bestehende Keimzahl sowie durch avitales Gewebe bedingter Nahrboden
soweit wie moglich reduziert werden. Falls ein Fremdkdorper fir die Infektion urséchlich

war, wird dieser aufgesucht und entfernt(11).

Um ein Infektrezidiv zu verhindern, kann dabei unter Beriicksichtigung und Erhalt
des GefaR-Nervenbiindels auf wichtige durch den Infekt befallene Strukturen wahrend
des Débridements keine Riicksicht genommen werden. Stellen sich Sehnen, Gelenke
oder Knochen intraoperativ als lytisch arrodiert dar (Klasse I11), so muss auch hier ein
radikales Débridement bis in gesundes, gut durchblutetes Gewebe ohne Riicksicht auf
daraus resultierende Funktionsverluste erfolgen, wobei sich selbst eine Amputation in
einigen Fallen nicht vermeiden lasst. Entstehen infolge des notwendigen Débridements
groRere Gewebedefekte, konnen eine plastische Defektdeckung und weitere
rekonstruktive handchirurgische Malinahmen nétig werden(5). Bei entsprechend
betroffenen Gelenken empfiehlt sich nach erfolgtem Débridement haufig die
Versteifung in Funktionsstellung mittels septischer Arthrodese durch einen Minifixateur
externe(9). Liegt eine Tenosynovialitis vor (Klasse 1), kann zusétzlich ein Spilkatheter
in die Sehnenscheide eingebracht und die Sehnenscheide von proximal nach distal mit
isotoner Kochsalz- oder Ringerldsung gespult werden(10). AbschlieRend erfolgt der
Wundverschluss tber lockere Adaption der Wundrander, um den Abfluss von
Wundsekret zu ermdglichen. Durch die Einlage von Drainagen wie mini-PMMA.-
Ketten, die Uber eine zusétzliche lokale antibiotische Wirkung verfligen, oder Easy-

Flow Drainagen kann der Abfluss von Sekreten weiter gefordert werden.

Nachdem die Wunde verschlossen und verbunden wurde, wird mit Hilfe einer
Gipsschiene die Ruhigstellung der Extremitét einschlieBlich der Finger erreicht,
wodurch eine Beschleunigung der Wundheilung und Reduktion der Schmerzen erzielt
wird. Dabei sollte die Ruhigstellung in intrinsic-plus-Stellung der dreigliedrigen Finger

erfolgen, das hei8t Beugung im Grundgelenk sowie Streckung im Mittel- und



Endgelenk, um die Gefahr von Kontrakturen und Versteifungen soweit wie moéglich zu
reduzieren. Postoperativ wird der Zustand der Wunde téglich auf persistierende oder
progrediente Infektionszeichen Uberprift sowie der Patient dem WHO-Stufenschema
entsprechend mit Analgetika versorgt. Ohne eintretende Komplikationen kénnen die
Uberpriifungszeitraume im Verlauf schrittweise bis auf einmal taglich reduziert werden,
bis schliellich keine Infektionszeichen mehr bestehen und die Schienenruhigstellung
durch den Arzt aufgehoben werden kann. Einliegende PMMA-Ketten kdnnen in aller
Regel taglich um ein Glied aus der Wunde zuriickgezogen und gekirzt werden.
Einliegende Easy-Flow-Drainagen sollten ebenfalls schnellstmdglich gezogen werden,
sobald keine relevanten Mengen an Wundsekret mehr abgeleitet werden. So kdnnen sie
in der Regel nach 2-5 Tagen, spatestens aber nach 6 Tagen entfernt werden, um die bei
jedem einliegenden Fremdkdorper mit der Dauer steigende Infektionsgefahr so gering

wie maglich zu halten.

Die Ruhigstellung mittels Schiene erfolgt dabei zu Beginn sowohl am Tag als auch in
der Nacht. Zuséatzlich ist unmittelbar postoperativ eine strenge Bettruhe einzuhalten, die
bei Ruckgang der klinischen Symptomatik allerdings gelockert bzw. aufgehoben
werden kann. Des Weiteren wird die betroffene Extremitét fr eine bessere
Wundheilung und den schnelleren Riickgang der infekt- und operationsbedingten
Odeme gekiihlt und hochgelagert. Zeigen sich die lokalen Entziindungszeichen sowie
die Schmerzsymptomatik deutlich riicklaufig, kann das Tragen der Schiene auf die
Nacht beschrankt werden. Die Indikation fir Second-Look- und weitere Folgeeingriffe
sollte bei persistierender Infektsituation gro3zuigig gestellt werden, da
zurlickgebliebenes infiziertes Gewebe zu einer schwer kontrollierbaren Ausdehnung des
Infektes mit weiterer Gewebedestruktion bis hin zur Sepsis etc. flhren kann(5, 12, 13).
AnschlieBend wird anhand des erstellten Antibiogramms eine zielgerichtete

antibiotische Therapie eingeleitet.

Nach der Freigabe der betroffenen Hand stellt die funktionelle Therapie einen
weiteren wichtigen Baustein der Nachsorge dar. Diese erfolgt sowohl unter Anleitung
eines Therapeuten, als auch durch selbststandiges Beliben durch den Patienten. Ziel ist
es dabei, durch ergo- und/oder physiotherapeutische Ubungen die moglichst friihzeitige

Mobilisation der Hand und so die Reintegration in den Alltag zu erreichen.



1.3.3 Antibiotikagabe bei Handinfektionen

Derzeit wird in den meisten Kliniken zusatzlich zum chirurgischen Débridement auf
den Einsatz von Antibiotika zurlickgegriffen. Zunéchst verschafft sich der Operateur
intraoperativ einen Uberblick tiber die Ausbreitung der Infektion. Sind Sehnen,
Knochen oder Gelenke von der Infektion betroffen, so fallen diese Infektionen unter die

Klassen Il oder 111 und werden in der hiesigen Klinik obligat antibiotisch behandelt(6).

Bei Handinfektionen der Klasse | hingegen, die auch als einfache Handinfektionen
bezeichnet werden, besteht nach erfolgtem Débridement flr den begleitenden Einsatz
von lokalen und/oder systemischen Antibiotika bisher keine verbindliche
Behandlungsleitlinie. Zum jetzigen Zeitpunkt bestehen lediglich Empfehlungen auf der
Basis empirischer Erfahrungswerte. Das Therapiekonzept der BG Unfallklinik
Tubingen sieht derzeit in erster Linie drei Therapievarianten vor. So besteht bei
einfachen Handinfektionen der Klasse | zum einen die Mdoglichkeit einer ausschliellich
lokalen Antibiotikatherapie. Hierbei wird ein lokaler Antibiotikatrager in das
Wundgebiet eingebracht, beispielsweise in Form von antibiotikabeschichteten
Schwammen oder Kugelketten aus dem synthetischen Kunststoff PMMA (mini
PMMA-Ketten). Die zweite Variante ist durch die Erganzung der lokalen
Antibiotikatherapie um eine begleitende systemische Antibiotikagabe gekennzeichnet.
Bei der dritten Therapieform wird dagegen vollig auf den Einsatz von Antibiotika

verzichtet.

1.4 Pilotstudie

Im Zeitraum von 2008 bis 2012 wurde in der Klinik fir Plastische, Rekonstruktive,
Hand- und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tubingen bereits eine Pilotstudie zum Einfluss von Antibiotika auf den postoperativen
Verlauf einfacher Handinfektionen durchgefihrt(6). Das Ziel war dabei, erste Trends
und Tendenzen offenzulegen. Innerhalb dieser Studie wurden Patienten mit einfachen
Handinfektionen (Klasse 1), die entweder mit sowohl lokal als auch systemisch
eingesetzten Antibiotika (Gruppe 1) oder ausschlieRlich lokalem Einsatz von Antibiotika
(Gruppe I1) oder aber dem kompletten Verzicht auf Antibiotika (Gruppe I11) behandelt

wurden, postoperativ untersucht. AnschlieBend wurden die Ergebnisse von 30 Patienten



je Therapieform, also insgesamt 90 Patienten ausgewertet. Dabei erfolgten im Rahmen
der Studie zwei postoperative Untersuchungstermine, der erste Termin nach ca. 15
Tagen, der zweite nach drei Monaten. Der Fortschritt und die Geschwindigkeit der
Heilung wurden anhand der Ruhigstellungsdauer, Beweglichkeit der dreigliedrigen
Finger und des Daumens, der Funktionalitat der Hand im Alltag, dem Vorhandensein
von Schmerzen sowie der beim Faustschluss maximal aufbringbaren Kraft beurteilt. Die
erfassten Daten wurden ausgewertet und hinsichtlich des Heilungsfortschrittes
miteinander verglichen. Allerdings wurde aufgrund der geringen Fallzahl vorwiegend
eine deskriptive Auswertung der Ergebnisse vorgenommen. Hierbei zeichnete sich
jedoch bereits ab, dass sich die drei genannten Therapieverfahren im Endergebnis nicht
wesentlich unterscheiden und somit der Einsatz von Antibiotika bei einfachen

Handinfektionen tendenziell keine Auswirkungen auf das Therapieergebnis hat.

1.5 Zielsetzung der Studie

Die hier vorliegende Folgestudie baut nun auf der im Vorfeld durchgefuhrten
Pilotstudie auf und hat zum Ziel die in der Pilotstudie ermittelten Tendenzen zu
Uberprifen, um sie ggf. zu bestatigen oder zu widerlegen. Durch eine groRere Fallzahl
soll die Aussagekraft der erzielten Ergebnisse dieser Folgestudie erhdht werden. Hierzu

wurden weitere 88 Patienten rekrutiert und untersucht.

Die Auswertung wurde um die Parameter Infektionsursachen, Bissverletzungen,
Entziindungsparameter sowie Operationsdauer erweitert und fand zum einen separat fur
die Daten der Folgestudie statt. Zum anderen erfolgte eine kumulative Auswertung
gemeinsam mit den Daten der Pilotstudie. Die Zustimmung zur Nutzung der im
Rahmen der Pilotstudie erhobenen Daten lag vor. Neben den 90 Patienten der
Pilotstudie konnten zwei weitere Patienten dem Gesamtdatensatz hinzugefiigt werden,
die ebenfalls bereits im Rahmen der Pilotstudie rekrutiert und untersucht wurden. Alles
in allem ergab sich somit eine Verdopplung der Fallzahl auf insgesamt 180 Patienten,
wodurch signifikante Ergebnisse erreicht werden sollten. Letztendlich sollten so
empirisch belegte Aussagen zur Notwendigkeit des Einsatzes von Antibiotika nach
erfolgtem chirurgischen Débridement einfacher Handinfektionen und eine damit

verbundene Therapieempfehlung ermdglicht werden.



Bei nicht zwingend erforderlichem Einsatz der Antibiotika kénnten den Patienten
maogliche Nebenwirkungen der Antibiotikatherapie und des bendtigten
Venenverweilkatheters, Resistenzbildungen sowie das unangenehme Ruckkirzen und
Ziehen der PMMA-Ketten erspart werden. Gemal dem wirtschaftlichen Interesse der
Klinik wiederum konnte das Wegfallen der antibiotischen Therapie auch finanzielle

Einsparungen bedeuten.
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2 Patienten und Methoden

Diese Arbeit entstand in der Klinik fur Plastische, Rekonstruktive, Hand- und
Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tiibingen im
Zeitraum von 2013 bis 2016. Innerhalb dieser Zeitspanne wurden in der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik Tlbingen etwa 400 Patienten aufgrund von
Infektionen der Hand operiert. 88 dieser Patienten wurden innerhalb dieser Studie
rekrutiert, untersucht und die dabei erhobenen Daten gemeinsam mit den Daten der im

Vorfeld durchgefiihrten Pilotstudie ausgewertet.

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei dieser Studie um eine prospektive Datenerfassung, wobei die
Einteilung der Patienten in die entsprechende Therapiegruppe jedoch retrospektiv nach
erfolgter Operation stattfand. Somit blieb die intraoperative Wahl der Therapie durch
die Studie unbeeinflusst, wodurch die Teilnahme an der Studie mit keinerlei Risiken
oder Komplikationen flir die Patienten verbunden war. Nachdem der Operateur sich
nach intraoperativer Einschatzung und eigenem Ermessen furr oder gegen eine
antibiotische Therapie entschieden und der Eingriff dementsprechend erfolgt war,
begann anhand der Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 2.2) die
Rekrutierung geeigneter Patienten. Diese wurden ausfiihrlich tiber die Teilnahme an der
Studie informiert. Wurde eingewilligt, so unterzeichnete der Patient eine
Einverstandniserklarung (siehe Anhang 1) zur Teilnahme an der Studie sowie zur

Verwendung der erhobenen Daten.

AnschlieRend wurden die Patienten, je nach erfolgter postoperativer Therapie

hinsichtlich einer Antibiotikagabe, einer der drei folgenden Gruppen zugeteilt:

Gruppe I:  Lokale Antibiose mittels mit Gentamicin beschichteten Kugelketten aus
dem synthetischen Kunststoff PMMA (mini PMMA-Ketten) sowie
systemische Antibiose nach dem folgenden Schema. In der Regel wurde

eine Therapie mit Cefazolin i.v. begonnen und nach 2-3 Tagen ggf. auf
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Cefuroxim fir insgesamt finf Tage oralisiert. Weiterhin wurden, jedoch
deutlich seltener, die Antibiotika Ampicilin, Clindamycin und

Metronidazol fir mindestens funf Tage systemisch eingesetzt.

Gruppe I1: Ausschliellich lokale antibiotische Therapie mit gentamicinbeschichteten
mini PMMA-Ketten. Diese wurden im Normalfall tdglich um ein Glied
aus dem Wundgebiet herausmobilisiert und riickgekurzt. Die komplette
Entfernung erfolgte in der Regel nach 3-5 Tagen.

Gruppe I11: Keine antibiotische Therapie, lediglich Einlage einer oder mehrerer
Leichtflussdrainagen (Easy-Flow Drainagen) in die Wunde. Die
Entfernung erfolgte, sobald keine relevante Menge an Wundsekret mehr
gefordert wurde, in der Regel nach 2-5 Tagen. Infekte ohne einliegende

Drainagen wurden nicht erfasst.

Bei vorliegendem Einverstéandnis der Patienten wurden sie 14-19 Tage postoperativ
zu einem ersten Termin eingeladen. VVor dem ersten Untersuchungstermin konnten aus
der Patientenakte bereits einige Daten erhoben werden. Dazu zahlten: das Alter, die
Lokalisation und Purulenz der Handinfekte, die Infektionsursachen (insbesondere
Bissverletzungen), die Operations- und Schienungsdauer, die Dauer des stationdren
Aufenthaltes nach erfolgter Operation, die im Abstrich nachgewiesenen Erreger und
ihre Sensibilitat auf verschiedene Antibiotika, Funktionseinschrankungen der Hand bei
Aufnahme sowie die Hohe bzw. Anzahl der beiden Entziindungsparameter C-reaktives
Protein (CRP) und Leukozyten. Da Handinfektionen in der Regel dringlich innerhalb
von sechs Stunden nach Aufnahme(14) operiert werden, wurden die entsprechenden
praoperativen Untersuchungen vom aufnehmenden Arzt durchgefthrt und
dokumentiert. Daten, die nicht aus den Akten zu entnehmen waren, wurden wahrend der
Anamnese und klinischen Untersuchung der Hand erhoben (siehe Kapitel 2.3 — 2.4).
Die Erhebung der Daten erfolgte mittels flr die Studie entwickelter standardisierter

Checklisten (siehe Anhang 2). Drei Monate postoperativ erfolgte schlieBlich ein zweiter
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Untersuchungstermin, an dem eine erneute Anamnese und klinische Untersuchungen

der Hand vorgenommen wurden.

Fur den Sonderfall, dass bei einem Probanden rdumlich voneinander getrennte
Infektionen an verschiedenen Lokalisationen vorlagen, beispielsweise an DI der rechten
und an DV der linken Hand, so wurde der Proband mehrfach in die Studie
aufgenommen. Dabei wurde er pro raumlich getrennter Infektion jeweils einmal der
seiner Therapie und Lokalisationen entsprechenden Gruppe (dreigliedrige Finger,

Daumen oder Metacarpus in Gruppe |, 1l oder 111) zugeordnet.

Die Zustimmung der Ethikkommision zur Durchfiihrung der Studie lag unter der
Projektnummer 670/2013BO1 vor.

2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden grundsétzlich alle volljahrigen und einwilligungsféhigen
Patienten mit einfachen Handinfektionen im Sinne des Schweregrades der Klasse | nach
dem oben genannten Klassifikationssystem eingeschlossen. Weitere Voraussetzung war
das sprachliche und inhaltliche Verstandnis von Rahmenbedingungen und Ablauf der
Studie.

Folgende Ausschlusskriterien wurden fir die Studie festgelegt:

» Handinfektionen der Klassen 11 und 11l

» Minderjahrige, nicht-einwilligungsfahige Patienten sowie Patienten &lter als
80 Jahre

Stillende und schwangere Patienten

Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus

Vorbestehende Funktionsbeeintrachtigungen der betroffenen Hand
Multimorbide Patienten

Immuninsuffizienz

Systemische Manifestationen der Infektion wie Fieber und Schittelfrost

YV V.V V V V V

Vorliegen einer Lymphangitis
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Im Vergleich zur Pilotstudie entfielen in der Folgestudie einige Ausschlusskriterien

bzw. wurden abgeandert. Diese Anderungen sahen wie folgt aus:

» Ausgeschlossen wurden nur noch Patienten mit fortgeschrittenem Diabetes
mellitus, als Zeichen eines fortgeschrittenen Diabetes diente die Insulinpflicht
der Patienten. Patienten mit nicht-insulinpflichtigem Diabetes mellitus wurden
dementsprechend eingeschlossen

» Bissverletzungen entfielen als Ausschlusskriterium

» Voroperierte und antibiotisch vorbehandelte Patienten wurden ebenfalls nicht
mehr ausgeschlossen, eine extern begonnene antibiotische Therapie wurde
beibehalten und fortgesetzt

2.3 Datenerhebung

Mittels standardisierter Checklisten (siehe Anhang 2) wurden durch Aktenstudium,
Anamnese und klinische Untersuchungen des Patienten alle flr diese Studie relevanten
Daten erhoben. Die vorgenommenen Untersuchungen werden im Kapitel 2.4 naher
erlautert. Die Datenerhebung ergab sich zum einen aus den wahrend der
Aufnahmeuntersuchung durch den diensthabenden Arzt durchgefiihrten
Untersuchungen, zum anderen wurde sie an den beiden im Rahmen dieser Studie

arrangierten Untersuchungsterminen durchgefuhrt.

2.4 Untersuchungsparameter

Im Folgenden sollen die erfassten Untersuchungsparameter in einem Uberblick kurz

vorgestellt und auf bestehende Besonderheiten eingegangen werden.

2.4.1 Allgemeine Parameter

Zu diesen Parametern zdhlen: Alter, Lokalisation und Purulenz der Infektion,
Operationsdauer, Dauer der Ruhigstellung mittels Schiene, Anzahl der eventuell
durchgefiihrten Revisionen sowie die stationdre Aufenthaltsdauer nach erfolgter

Operation.
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2.4.2 Infektionsursachen

Routineméalig wurde im Rahmen der Anamnese erfragt, ob es im Vorfeld der
Handinfektion erinnerliche Verletzungen oder Fremdkdorperinkorporationen im
betroffenen Bereich der Hand gegeben hatte. Im weitaus groRten Teil der Infekte hatten
solche beschriebenen Ereignisse stattgefunden, wobei es sich oftmals um
Bagatellverletzungen handelte. Mit Hilfe dieses Parameters sollte erfasst werden,
welche Ursachen besonders haufig fur Handinfektionen verantwortlich waren sowie ob
durch verschiedene Ursachen bedingte Handinfekte gehauft mittels einer bestimmten

Operationsvariante versorgt wurden.

Patienten mit Bissverletzungen als nun entfallendem Ausschlusskriterium wurden
neben der allgemeinen Auswertung zusatzlich als separate Subgruppe ausgewertet.
Hierdurch sollten Tendenzen zu moglichen Variationen im Heilungsverlauf von

Bissverletzungen ermittelt werden.

2.4.3 Erregerspektrum

Wahrend der chirurgischen Sanierung der Infekte wurde bei der Mehrheit der
Patienten ein Abstrich entnommen. Dies geschah in der Absicht, die urséchlichen
Erreger zu identifizieren und in einem Antibiogramm den Resistenz- bzw.
Sensibilitatsstatus gegenuber verschiedenen Antibiotika zu bestimmen. Auf diese Weise
konnte bei einer persistierenden oder aggravierten Infektsituation mit einer gezielten
antibiotischen Therapie reagiert werden. Im Rahmen der Studie konnte so mit Hilfe der
Abstriche das fur Handinfektionen ursachliche Keimspektrum sowie die Sensibilitat der
jeweiligen Erreger gegentiber den verwendeten Antibiotika ermittelt werden. Weiterhin

wurde erfasst, welcher Erreger wie oft in den drei Studiengruppen nachgewiesen wurde.

2.4.4 Entzindungsparameter

Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung wurde in der Regel routinemalig eine
Blutentnahme durchgefuihrt, um im Vorfeld der anstehenden Operation verschiedene
Laborparameter zu kontrollieren. Dabei wurde unter anderem auch die Konzentration
des C-reaktiven-Proteins (Referenzbereich: < 5mg/!l) sowie die Leukozytenzahl
(Referenzbereich: 4,3-10 x 1000 /ul) bestimmt.
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Das CRP gehort zu den Akute-Phase-Proteinen und stellt aufgrund seines ztigigen
Anstiegs innerhalb von sechs bis zehn Stunden nach Infektionsstimulus sowie seiner
geringen Halbwertszeit von etwa 24h einen sensiblen Entziindungsparameter fiir die
Beurteilung des Verlaufs entziindlicher Infektionen dar(1, 15). Dabei korreliert die
Hohe der Konzentration im Blut mit dem Schweregrad akuter Infektionen, allerdings ist
zu bertcksichtigen, dass die CRP-Konzentration im Plasma der Krankheitsaktivitat
prinzipiell um etwa 12-24 Stunden hinterherhinkt(16). Durch die Erfassung des CRPs
im Rahmen dieser Studie sollte es ermdglicht werden zu Gberprifen, ob die
Schweregrade der Infektionsverlaufe sich zwischen den drei VVersuchsgruppen

mafgeblich unterschieden.

Bei den gleichermalen erfassten Leukozyten handelt es sich um einen weiteren
Entzindungsparameter. Diese reagieren bei entsprechend starkem Entziindungsreiz,
aufgrund der Ausschittung reifender Leukozyten aus Speichern im Knochenmark, mit
dem zeitlich schnellsten Anstieg ihrer Blutkonzentration. Hierbei kommt es zu einer
Linksverschiebung, also der Zunahme des Anteils junger, stabkerniger Granulozyten.
Bereits 4-5h nach Beginn einer Entzlindungsreaktion kann sich die Anzahl der im Blut
zirkulierenden Leukozyten so verdoppelt bis verdreifacht haben(17). Trotz ihrer
schnellen Reaktionszeit verfugt die Leukozytenzahl bei Entziindungen tiber eine
deutlich geringere Spezifitét als das C-reaktive Protein, da eine Leukozytose durch eine
Vielzahl an Ursachen hervorgerufen werden kann. Einige Beispiele, die zu einem
Anstieg der Leukozyten tiber den Referenzbereich hinaus fiihren kénnen, sind
ausgepragter psychischer Stress, starke korperliche Arbeit, Nikotinabusus sowie

verschiedene Medikamente (z.B. Cortison).

2.4.5 Beweglichkeit der dreigliedrigen Finger und des Daumens

Die Beweglichkeit der dreigliedrigen Finger und des Daumens wurde sowohl bei der
Aufnahmeuntersuchung préoperativ als auch an beiden postoperativen
Verlaufsuntersuchungen (VLU) tberprift. Zur vollstandigen Erfassung der
Beweglichkeit wurden drei Untersuchungen durchgefthrt:
Fingerkuppenhohlhandabstand, Fingernageltischabstand und Kapandji-Index.
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Die Flexion der Finger DIl — DV wurde durch die Messung der Summe des
Fingerkuppenhohlhandabstandes aller dreigliedringen Finger Uberpriift. Dabei wurde
vom Patienten ein Faustschluss unter Abduktion des Daumens durchgefihrt und der
senkrechte Abstand jeder der vier Fingerkuppen zur palmaren Handflache gemessen
und anschliefend die Summe der Messergebnisse der vier Fingerkuppen

zusammenaddiert. Physiologisch besteht hier kein Defizit, der Wert betréagt also 0 cm.

Durch die Messung der Summe des Fingernageltischabstandes aller dreigliedrigen
Finger wurde hingegen die Extension der Finger erfasst. Hier wurde der Patient
aufgefordert, den Handruicken auf einer Tischplatte abzulegen und zu versuchen, mit
den Fingernégeln der Finger DIl — DV den Tisch zu beriihren. Konnte der Patient nicht
mit allen Fingernégeln die Tischplatte erreichen, wurde der senkrechte Abstand zu der
Tischplatte ausgemessen und anschlieRend erneut die Summe der vier Abstande

zwischen Fingernagel und Tischplatte gebildet.

Da die Oppositionsstellung fiir die Funktion der Hand eine immense Bedeutung
besitzt, wurde zur Beurteilung der Beweglichkeit des Daumens dessen Fahigkeit zur
Opposition gewéhlt. Diese ermdglicht beispielsweise den Faustschluss und tragt
erheblich zur Verbesserung der Greiffunktion bei. Da es sich bei der Opposition um
eine zusammengesetzte Bewegung handelt, wird damit in erster Line die Adduktions-
sowie in etwas geringerem Umfang die Flexionsfahigkeit des Daumens getestet. Um die
Opponierbarkeit des Daumens zu beurteilen, wurde eine modifizierte Form des
Kapandji-Index verwendet, die bereits im Rahmen der Pilotstudie zur Anwendung kam.
Fur die Bestimmung des Kapanji-Index wurde der Patient gebeten, mit dem Daumen
nacheinander das DIP-, PIP- und MCP-Gelenk des Zeigefingers zu beriihren. Jedes
erreichte Gelenk entsprach dabei 1/12. Anschlielend wurde dieses Procedere mit den
ubrigen Langfingern, also Mittel-, Ring- und kleinem Finger wiederholt und die
Gesamtzahl an erreichten Gelenken dokumentiert. Physiologisch kénnen hier 12

Gelenke und dementsprechend ein maximaler Kapanji-Index von 12/12 erreicht werden.

2.4.6 DASH-Score

Um das Ausmal der Einschrankungen im Alltag infolge der Handinfektion und

Operation moéglichst prazise und vergleichbar zu erfassen, wurde in beiden
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postoperativen Verlaufsuntersuchungen der sogenannte DASH-Score erhoben (siehe
Anhang 3). Hierbei handelt es sich um ein im Jahr 2006 vom ,,Institute for Work &
Health* und der ,,American Academy of Orthopaedic Surgeons* (AAQOS) entwickeltes

Messinstrument, welches sowohl valide als auch zuverléssig ist(18).

Der Score fragt ab, wie der Patient personlich seine Einschrankungen in der
vergangenen Woche, hauptséchlich bei Alltagsaktivitaten, empfand. Des Weiteren
werden einige Symptome zu Sensibilitat, Psyche und Schlafverhalten abgefragt. Der
Patient bewertete dazu 30 Aktivitaten mit einem Punktwert von 1 bis 5, wobei 1 fur
,keine Schwierigkeiten* und 5 fiir ,,nicht moglich® stand. Dabei war unerheblich, ob die
Handlung mit der gesunden oder der operierten Hand ausgefiihrt wurde, da der Test die
allgemeine Beeintrachtigung bei der Ausfuhrung der Aktivitaten im Alltag bewertet und
nicht die Art der Ausfiihrung. Falls sich unter den 30 Aktivitdten Handlungen befanden,
die in den letzten funf Tagen vor dem Test nicht ausgefiihrt wurden, so sieht der Test
vor, dass der Patient die Antwort auswahlt, von der er dachte, dass sie am ehesten

Zutréfe.

Der komplette Test beinhaltet ein optionales Sport-und Musik-Modul sowie ein
ebenfalls optionales Arbeits-und Berufs-Modul. In dieser Studie wurde jedoch
ausschlieBlich der obligatorische Teil des DASH-Scores durchgefiihrt. Die
Auswertbarkeit des Testes war nur gegeben, wenn mindestens 27 der 30 Fragen
beantwortet wurden. Die Auswertung erfolgte schlussendlich mit folgender, durch den

Score vorgegebener Formel:

(Summe der n Antwortpunkte — 1) X 25

DASH — Score =
n

Formel 1: Berechnung des DASH-Scores

Dabei entspricht n der Anzahl der beantworteten Fragen. Je hoher der Wert ausfallt,
desto groRer war die vom Patienten subjektiv empfundene Beeintrachtigung bei

Aktivitaten des taglichen Lebens.
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2.4.7 Schmerz

Da es sich bei Schmerzen ebenfalls um einen subjektiven Untersuchungsparameter
handelt, wurde mit Hilfe einer Schmerzskala, der ,,Numerischen Rating Skala* (NRS)
versucht, eine groRtmaogliche Vergleichbarkeit herzustellen. Bei der NRS bewertete der
Patient verbal den Ruheschmerz zum aktuellen Zeitpunkt mit einer Zahl zwischen 0 und
10, wobei 0 fiir ,,keine Schmerzen® und 10 fiir ,,schlimmster je erlebter Schmerz* stand.
Der Patient wurde gebeten, die Intensitat seiner Schmerzen bei der Aufnahme in die
Klinik sowie bei beiden Verlaufsuntersuchungen zu bewerten. Da dieser Parameter im
Rahmen der Pilotstudie nicht erfasst wurde, konnte hier nur eine Auswertung der Daten
der Folgestudie erfolgen.

2.4.8 Kraftmessung

VVon der Messung der aufbringbaren Maximalkraft der Patienten erhoffte man sich die
Heilungsverlaufe innerhalb der Studiengruppen differenzierter verfolgen zu kénnen,
bzw. so eine detailliertere Beurteilung der Rekonvaleszenz zu erméglichen. Da
Handinfektionen in der Regel dringliche Notfélle sind und die Patienten oft unter
erheblichen Schmerzen leiden, war eine Kraftmessung praoperativ nicht realisierbar und

konnte so lediglich im Rahmen der ersten und zweiten Verlaufsuntersuchung erfolgen.

Gemessen wurde wie bereits in der Pilotstudie mit dem E-Link-System ,,Hand
Accessory Kit Typ H400* der Firma Biometrics Ltd., welches aus drei Komponenten
besteht: einem Dynamometer Typ G100, einem Pinchmeter und einem Upper Limb
Exerciser Basisgerat als Verbindungsstelle zwischen dem Computer mit der

dazugehdrigen Software und den beiden Messgeréaten.

Mit Hilfe des fur diese Studie standardmaliig auf Stufe zwei eingestellten
Dynamometers wurde die Kraft, die der Patient maximal beim Faustschluss aufbringen
konnte, gemessen. Die am Dynamometer eingestellte Stufe bestimmt den
Vollstandigkeitsgrad des Faustschlusses bzw. die Grolie des FKHA. Stufe zwei bedeutet
dabei einen sehr geringen FKHA, also einen fast vollstandigen Faustschluss. Es wurden
sowohl mit der gesunden als auch mit der operierten Hand drei Messungen
durchgefuhrt, anschliefend wurde aus diesen der Mittelwert gebildet und dokumentiert.

Die Kraftmessung wurde in sitzender Position mit einem Winkel von 90° zwischen
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Ober- und Unterarm durchgeflihrt. AnschlieBend wurden beidseits drei verschiedene
Handgriffe, ndmlich Schlisselgriff, Spitzgriff sowie Drei-Finger-Griff, mittels des
Pinchmeters nach obigem Modus vermessen und dokumentiert. Anhand dieser
unterschiedlichen Griffmuster versprach man sich die Entwicklung der erbringbaren
Kraft einzelner betroffener Finger bzw. Partien der Hand prézise untersuchen zu
kénnen. Uber die Griffe wurde jeweils das Pinchmeter gehalten, welches so die

maximal erbringbare Kraft vermessen konnte.

Der Schlusselgriff testet in erster Linie die Kraftentwicklung des Thenars tber den
Daumen. Der Daumen wird dabei auf das PIP-Gelenk des Zeigefingers gedrickt, so
dass primér die Kraft wahrend der Adduktion des Daumens gemessen wird. Er stellt
einen einfachen, zugleich aber dufRerst nitzlichen Griff dar, welcher vor allem
Anforderungen an die Adduktion des Daumens stellt und prézises Greifen trotz

minimaler Fingerbeteiligung ermdglicht.

Beim Spitzgriff (auch Pinzettengriff genannt), der beim Menschen infolge der
Verdrehung des Daumens gegenuber den tbrigen Fingern um 130° ermdglich wird,
erfolgt die Kraftentwicklung zwischen Zeigefinger und Daumen(19). Dieser Griff
erlaubt das hochste MaR an Prazision unter den untersuchten Griffen und ist fur eine

Vielzahl von vornehmlich diffizilen Feinarbeiten nur schwer verzichtbar.

Der Dreifingergriff stellt bei feinmotorischen Tétigkeiten einen &hnlich prézisen und
wichtigen Griff wie der Spitzgriff dar. Der Unterschied zum Spitzgriff besteht bei
diesem Griff neben der Verwendung von Daumen und Zeigefinger in der zusétzlichen
Miteinbeziehung des Mittelfingers. Die gebrauchlichste Verwendung ist das Halten von
beispielsweise Stiften beim Schreiben und Zeichnen und verdeutlicht, welchen

Stellenwert dieser Griff flr das tagliche Leben besitzt.

Bei allen genannten Messungen wurde darauf geachtet, dass die Griffe durch den
Patienten exakt ausgefuhrt wurden und keine Hilfsmuskeln benutzt oder andere Finger
zur Hilfe genommen wurden. Des Weiteren wurden die Patienten mit dem Riicken zum
Monitor positioniert. Damit wurde verhindert, dass der Patient die Ergebnisse der
einzelnen Messungen am Monitor verfolgte und so die aktuelle Messung oder spéatere
Messungen beeinflussen konnte. Fiir einen moglichst objektiven Vergleich der

Leistungsféhigkeit der jeweiligen Hand wurde bei der Kraftentwicklung der sogenannte
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Kraftgrad verwendet. So sollten interindividuelle Einflussfaktoren der Patienten wie
z.B. Alter, Geschlecht oder personliche Fitness weitestgehend ausgeglichen werden.

Der Kraftgrad wurde wie folgt ermittelt:

Kraftmessung betrof fene Hand

Kraftgrad in % = ( )xlOO

Kraftmessung gesunde Hand

Formel 2: Berechnung des Kraftgrades

Der Kraftgrad gibt dabei den prozentualen Anteil der Kraft an, den die betroffene
Hand im Vergleich zu der als 100% definierten gesunden Hand zu leisten im Stande ist.
Im Normalfall sind die Ergebniswerte also, je nachdem, ob es sich bei der betroffenen
Hand um die dominante oder nicht-dominante Hand des Probanden handelt, umso
besser, je ndher sie an 100% herankommen. Teilweise wurden auch Werte > 100%
erreicht. Es handelte sich dabei in der Regel um Félle, bei der die betroffene Hand
gleichzeitig die dominante Hand des Patienten war, wodurch sie mitunter starker als die

als 100% definierte nicht-dominante Hand sein konnte.

2.4.9 Funktionelle Therapie

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten zur funktionellen Therapie wurden
auf zweierlei Arten ausgewertet. Zum einen wurde kategoriell ausgewertet, ob
postoperativ funktionelle Therapie als Anschlussbehandlung stattfand oder ob nicht.
Des Weiteren wurde die Anzahl der Einheiten ermittelt, die im Laufe einer begonnenen
Therapie insgesamt ben6tigt wurden. Dabei wurde angenommen, dass die Anzahl der
Therapiesitzungen annéhernd das Ausmal? persistierender funktioneller Defizite

widerspiegelt.

2.5 Datenauswertung

Fur die Auswertung der erhobenen Daten wurden die Programme IBM SPSS

Statistics VVersion 22.0.0.1 sowie Microsoft Excel VVersion 14.4.3 verwendet. Die

21



statistische Beratung erfolgte durch Frau Dipl.-Stat. Aline Naumann vom Institut fir

klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitat Tibingen.

Da bei den zu testenden Parametern keine normalverteilten Daten vorlagen sowie der
Grof3teil eine Ordinal- bzw. Intervallskalierung aufwies, wurde zur Signifikanztestung
als statistischer Test bei den Parametern der Kapitel 3.7 und 3.8 sowie 3.10 — 3.18 der
Mann-Whitney-U-Test (M-W-U-Test) fur unabhéngige Stichproben gewahlt. Dieser
wird verwendet, um auf signifikante Unterschiede zwischen genau zwei ausgewahlten
Gruppen zu testen. In den Kapiteln 3.9 und 3.18 lagen bei Teilen der Auswertung
zusatzlich nominalskalierte Daten vor. Diese wurden mittels des Chi?-Tests auf
signifikante Unterschiede hin untersucht. Lag in einer Stichprobe die
Beobachtungshaufigkeiten eines Merkmals < 5 so wurde anstelle des Chi?-Tests der

exakte Test nach Fisher verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt.

Die grafische Auswertung erfolgte entsprechend der bereits beschriebenen
Datenkonstellationen mit Hilfe der oben genannten Software mittels Boxplots, Balken-
sowie Kreisdiagrammen. Der Boxplot ist dabei ein Diagramm, das zur grafischen
Darstellung der Verteilung eines mindestens ordinalskalierten Merkmals verwendet
wird. Boxplots eignen sich vor allem um schnell einen Eindruck darlber zu vermitteln,
in welchem Bereich die Daten liegen und wie sie tber diesen Bereich verteilt sind. Ein
Boxplot besteht immer aus einem Rechteck, der sogenannten Box, und zwei vertikalen
Linien, die dieses Rechteck verldngern und als ,,Antenne* oder ,,Whisker* bezeichnet
werden. Die Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50% der Daten liegen.
Sie wird also durch das obere (75%) und das untere Quartil (25%) begrenzt. Die L&nge
der Box entspricht somit dem Interquartilsabstand als Mal flr die Streuung der Daten.
Des Weiteren wird der Median als horizontale Linie in der Box eingezeichnet. Dieser
Strich teilt das gesamte Diagramm in zwei Halften, in denen jeweils 50% der Daten
liegen(14). Durch die Whisker werden die aul3erhalb der Box liegenden Werte
dargestellt, wobei die Lange der Whisker auf maximal das 1,5-Fache des Interquartils-
abstands beschrankt ist. AuRerhalb dieses Bereichs liegende Daten werden als AusreiRer
(< 3-facher Interquartilsabstand) bzw. Extreme (> 3-facher Interquartilsabstand)
bezeichnet und als einzelne Datenpunkte in Form von Kreisen (AusreiRer) bzw. Sternen

(Extreme) eingezeichnet(14).
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Auswertung der im Rahmen der Folgestudie erhobenen
Daten sowie die Auswertung des gemeinsamen Datensatzes aus Pilot- und Folgestudie.
Dabei wurden die Parameter der Kapitel 3.1 — 3.6, welche in erster Linie deskriptiven
Charakter besitzen, separat sowohl fir die Folge- als auch die Gesamtstudie
ausgewertet. Bei den Parametern der Kapitel 3.7. — 3.18 hingegen, die einer Analyse auf
signifikante Unterschiede unterzogen wurden, wurde aufgrund der héheren statistischen

Aussagekraft nur der kollektive Datensatz der Gesamtstudie ausgewertet.

3.1 Zusammensetzung der Gruppen und der verwendeten Antibiotika

Der Zeitraum der Datenerfassung dieser Folgestudie erstreckte sich vom 15.05.2013
bis zum 11.08.2015. Innerhalb dieses Zeitraumes wurden insgesamt 408 Patienten mit
operativ versorgten Handinfektionen erfasst. 177 Patienten waren dabei potentiell
rekrutierbar, wéhrend 231 Patienten aufgrund der Ausschlusskriterien nicht in die
Studie eingeschlossen werden konnten. 42 Patienten lehnten die Teilnahme an der
Studie ab. 135 Patienten waren somit grundsatzlich in die Studie einschlieRbar. 22
dieser Patienten konnten aufgrund der Abwesenheit des Autors, sowie 25 aufgrund
anderer Umstande wie der telefonischen Erreichbarkeit der Patienten, fehlender

Terminfindung im Rekrutierungszeitraum etc. nicht fir die Studie rekrutiert werden.

Es wurden somit im Rahmen der Folgestudie insgesamt 88 Patienten rekrutiert, was
einer Rekrutierungsquote von 49,7% entspricht. Die meisten wurden in Gruppe | mit 33
Patienten rekrutiert, gefolgt von 29 in Gruppe Il und 26 in Gruppe I11. Innerhalb dieser
Gruppen wurden die Patienten anhand der Lokalisation der Infektion sowie der
Purulenz in 6 Subgruppen eingeteilt (siehe Kapitel 1.2). Dabei ergab sich in den

Gruppen folgende kumulative Verteilung der Patienten aus Pilot- und Folgestudie:
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PMMA + sAB PMMA Easy-Flow

Gruppe | Gruppe 11 Gruppe I
fA 18 20 24
dA 6 7 6
mcA 11 10 7
B 18 17 9
dB 9 5 3
mcB 1 2 7
Gesamt 63 61 56

Tabelle 1: Verteilung der Infektlokalisationen

Abbildung 1 zeigt fiir die Folgestudie in einer grafischen Ubersicht die zahlenmaRige
Verteilung der Patienten auf die Studiengruppen in Zusammenschau mit den in Gruppe

| verwendeten Antibiotika.

In Studiengruppe I, deren Teilnehmer sowohl eine lokale als auch eine systemische
Antibiose erhielten, wurde in der Folgestudie bei 26 von 33 Patienten (£ 78,8%) sowie
bei der Gesamtstudie bei 56 von 63 (£ 88,9%) mit Cefazolin ein Cephalosporin der
ersten Generation und -Lactam-Antibiotikum als kalkulierte i.v. Antibiose verwendet.
Falls im Laufe eine Oralisierung der Antibiose stattfand erfolgte diese auf Cefuroxim,
welches ebenfalls ein B-Lactam-Antibiotikum jedoch ein Cephalosporin der zweiten
Generation ist. Lediglich in acht Fallen kamen andere Antibiotika zum Einsatz
(Folgestudie: 8/33 Patienten (2 24,2%), Gesamtstudie 8/63 Patienten (& 12,7%)), am
haufigsten Ampicillin bei sechs Patienten (Folgestudie: 2 18,2%, Gesamtstudie: =
9,5%). Auch Ampicillin gehort zur Gruppe der B-Lactam-Antibiotika, verfugt aber im
Gegensatz zu Cefazolin tber ein erweitertes Anwendungsspektrum, insbesondere im
gramnegativen Bereich. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass bei finf der sechs Patienten,
die Ampicillin erhielten, eine Bissverletzung (4x Katze, 1x Hund) der Handinfektion
zugrunde lag. Dies erklart die Wahl einer alternativen Antibiose, da Ampicillin das
vielfaltige Keimspektrum der im Speichel von Hunden und Katzen vorkommenden

Erreger deutlich breiter abgedeckt.
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Jeweils einmal zum Einsatz kamen das Antibiotikum Metronidazol (2 3% in der
Folgestudie bzw. 1,6% in der Gesamtstudie), welches als Vertreter der Nitroimidazole
seine Starken primar gegeniber Anaerobiern und Protozoen hat, sowie Clindamycin
(Prozentangaben s.0.), ein Lincosamid-Antibiotikum, das vor allem gegen grampositive
Kokken und gramnegative Anaerobier eine gute Wirksamkeit zeigt. Metronidazol

wurde dabei kombiniert mit Cefazolin verabreicht.

N=26

i Cefazolin Ampicillin

& Clindamycin Metronidazol

Abbildung 1: Zusammensetzung der Studiengruppen und der verwendeten Antibiotika in
Studiengruppe | — Folgestudie

Zusammen mit den Studienteilnehmern der Pilotstudie ergab sich fiir die
Gesamtstudie eine Fallzahl von N=180. Dabei war die Verteilung auf die drei Gruppen
auch in der Gesamtstudie relativ homogen, auch wenn letztendlich eine kleine Varianz
bestehen blieb. In Abbildung 2 ist die Verteilung der Patienten auf die Studiengruppen
sowie die Zusammensetzung der in Gruppe | verwendeten Antibiotika zu sehen,
diesmal flr den gemeinsamen Datensatz der Gesamtstudie. Da in der Pilotstudie
ausschlieBlich Cefazolin verwendet wurde, ergibt sich die gleiche Anzahl an von

Cefazolin abweichenden Antibiotika wie bereits in der Folgestudie.
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i Cefazolin ® Ampicillin

@ Clindamycin © Metronidazol

Abbildung 2: Zusammensetzung der Studiengruppen und der verwendeten Antibiotika in
Studiengruppe | — Gesamtstudie

3.2 Altersverteilung

In der nachfolgenden Tabelle 2 findet sich ein Uberblick tiber die Altersverteilung der
Studienteilnehmer innerhalb der drei Gruppen der Folgestudie. Die Mediane der

Gruppen lagen dicht beieinander und variierten untereinander nur um maximal drei

Jahre.
PMMA + sAB PMMA Easy-Flow
Gruppe | Gruppe 11 Gruppe I
Anzahl 33 29 26
Median 48 50 51
25% - Quartile 35 39 41
75% - Quartile 57 53 63

Tabelle 2: Altersverteilung — Folgestudie

Auch der erweiterte Datensatz der Gesamtstudie zeigte sich sehr homogen (Tabelle

3). Die Mediane prasentierten sich mit 46, 50 und 47 Jahren ebenfalls sehr &hnlich.
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Weiterhing war zu beobachten, dass sich die Altersverteilung der Probanden (iber das

nahezu volle Spektrum der in die Studie eingeschlossenen Altersgruppe erstreckte.

PMMA + sAB PMMA Easy-Flow

Gruppe | Gruppe 11 Gruppe 11
Anzahl 63 61 56
Median 46 50 47
25% - Quartile 35 39 35
75% - Quartile 53 59 62

Tabelle 3: Altersverteilung — Gesamtstudie

3.3 Lokalisation und Purulenz der Infektionen

Die Verteilung der Handinfektionen nach Lokalisation und Purulenz ist entsprechend
der in Kapitel 1.2 aufgezeigten Klassifikation fir die Folgestudie in Abbildung 3
grafisch dargestellt.

Die dreigliedrigen Finger waren in allen Gruppen der mit Abstand haufigste
Infektionsort mit 16, 17 und 14 Féllen in den Gruppen I, 11 und I11. In den Gruppen |
und Il folgte der Daumen als zweithdufigste Lokalisation, der Metacarpus machte bei
beiden den geringsten Anteil aus. Etwas abweichend stellte sich die Verteilung in der
Easy-Flow Gruppe dar. Hier traten Infektionen des Metacarpus mit sieben Fallen
gegeniber funf Fallen des Daumens leicht haufiger auf. Der prozentuale Anteil der
jeweiligen Lokalisation innerhalb einer Gruppe ist in Abbildung 3 und 4 oberhalb der

Balken vermerkt.
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Abbildung 3: Lokalisationen und Purulenz der Infekte — Folgestudie

Innerhalb der Folgestudie wurden insgesamt 37 eitrige und 51 nicht-eitrige (£ 42,1%
bzw. 57,9%) Handinfekte operiert. Wahrend in den Gruppen Il und Il mit 11 und neun
Patienten (£ 37,9% bzw. 34,6%) weniger eitrige Infekte operiert wurden, zeigte sich in
Gruppe | eine abweichende Verteilung. Hier war das Verhéltnis zwischen eitrigen und
nicht-eitrigen Infekten in etwa ausgewogen. Eitrige Infekte wurden bei 17 (£ 51,5%),
nicht-eitrige bei 16 Patienten (£ 48,5%) beobachtet.

Die innerhalb des Gesamtdatensatzes festgestellte Verteilung der Lokalisationen und
Purulenzen der Handinfekte stellte sich geméaR Abbildung 4 dar. Dort ist zu erkennen,
dass sich die Haufigkeit der jeweiligen Infektloci innerhalb der drei Therapiegruppen
sehr ahnlich prasentiert. Die dreigliedrigen Finger waren auch in der Gesamtstudie in
jeder der Gruppen mit 36, 37 und 33 Patienten am haufigsten von Infektionen betroffen.
In Gruppe | folgte als nachsthaufigere Lokalisation der Daumen mit 15 Féllen sowie mit
nur einigen Fallen weniger der Metacarpus. Dieser Unterschied zwischen Daumen und

Metacarpus fiel in Gruppe Il noch geringer aus. Davon abweichend stellte sich die
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Verteilung in der Easy-Flow Gruppe dar. Hier war der Metacarpus der zweith&ufigste

Infektionsort, des Weiteren fiel der Unterschied zwischen Daumen und Metacarpus

etwas grofRer als in den beiden vorherigen Gruppen aus.
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Abbildung 4: Lokalisationen und Purulenz der Infekte — Gesamtstudie

Die Auswertung der Verteilung purulenter Infekte innerhalb der Gesamtstudie ergab,

dass generell weniger purulente Infekte als nicht-purulente Infekte operiert wurden. Die

Ergebnisse variierten hier um weniger als 3% von denen der Folgestudie. So machten

purulente Infektionen 71 der 180 Infekte aus (& 39,4%), demgegeniber standen 109

nicht-purulente Infektionen (£ 60,6%). Dabei konnten in den Gruppen I und Il bei den

dreigliedrigen Fingern ann&hernd ausgewogene Fallzahlen an eitrigen und nicht-eitrigen

Infekten beobachtet werden. In der Easy-Flow Gruppe hingegen zeigte sich eine teils

abweichende Verteilung. Hier wurden im Vergleich mit den Gruppen I und Il deutlich

seltener purulente Finger operiert. Beim Verteilungsmuster der operierten Daumen fiel

auf, dass nur in Gruppe | vermehrt eitrige Daumen operiert wurden, in den beiden

anderen Gruppen waren die nicht-eitrigen in der Mehrzahl. Wieder etwas anders
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prasentierte sich die Verteilung der operierten Metacarpi. Prinzipiell wurden in allen
Gruppen in etwa die gleiche Anzahl an Metacarpus operiert, allerdings wurden

purulente Metacarpi haufiger in Gruppe 111 als den beiden anderen Gruppen operiert,
hier war das Verhéltnis zwischen purulenten und nicht-purulenten Metacarpus exakt

identisch.

3.4 Infektionsursachen

Bei vielen Infekten war die zugrundeliegende Ursache eine sogenannte
Bagatellverletzung, welche besonders haufig im Rahmen von Gartenarbeiten beobachtet
wurden. Allein Dornenstiche und Fremdkdrper machten mit 51 Fallen 30,0% aller
Ursachen der Handinfekte aus. Oftmals wurde kleineren Verletzungen keine weitere
Beachtung geschenkt, was mit einiger zeitlicher Verzégerung allerdings zum Auftreten
der ersten Infektionssymptome flihrte und schlussendlich eine operative Sanierung der
Infektsituation notwendig machte. Die Zeitdauer zwischen Verletzung und dem
Auftreten von Infektionszeichen variierte dabei stark und erstreckte sich vom gleichen

Tag bis hin zu drei Wochen nach der vermeintlich ursachlichen Verletzung.

Die Verletzungsursachen der Folgestudie sind in einer Ubersicht in Abbildung 5

dargestellt.

Hier stellten Bissverletzungen mit 32 Fallen (£ 36,4%) den grofiten Teil der
Infektionsursachen dar. Nachst haufigere Ursachen waren Fremdkdrperinkorporationen
mit 13 Féllen (& 14,8%) sowie Dornenstiche mit ebenfalls 13 Fallen, gefolgt von
Schnittverletzungen mit 12 (& 13,6%) und Stichverletzungen mit neun (2 10,2%)
Fallen. Quetschungen und Schurfungen traten dagegen mit weniger als 5% nur selten

als Ausloser eines Infekts auf.
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Abbildung 5: Ursachen der Handinfektionen — Folgestudie

Abbildung 6 stellt die Infektionsursachen im Rahmen der Gesamtstudie grafisch dar.
Diese wurden im Rahmen der Pilotstudie zwar nicht erfasst, konnten aber im
Nachhinein den Patientenakten entnommen werden. Lediglich bei zehn Patienten war

die Ursache der Infektion nicht der Patientenakte zu entnehmen.

Auch in der Gesamtstudie stellten die 32 Bissverletzungen (£ 18,8%) die hdufigste
Infektionsursache dar, dicht gefolgt von einliegenden Fremdkdrpern mit 31 Fallen (&
18,2%). Wie bereits in der Folgestudie waren auch in der Gesamtstudie
Schnittverletzungen mit 27 (2 15,8%) und Stichverletzungen mit 24 Féllen (£ 14,1%)
weitere haufige Ursachen der Infektion, gefolgt von Dornenstichen bei 20 (£ 11,8%)
sowie Infektionen mit unbekannter Ursachen bei 14 Patienten (£ 8,2%). Quetschungen
waren in 12 Fallen (£ 7,1%) die Infektionsursache. Mit jeweils weniger als funf Fallen
(& < 3,0%) waren Schiirf- und Rissverletzungen, VVoroperationen sowie

Hochdruckinjektionen nur selten zu beobachten.
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Abbildung 6: Ursachen der Handinfektionen — Gesamtstudie

Bei der Verteilung der Ursachen innerhalb der Studiengruppen waren bei der

Auswertung der Gesamtstudie folgende Haufungen zu beobachten:

> Bei Bissverletzungen wurden mit 13 Féllen in Gruppe | (£ 40,6%)
sowie 12 Fallen in Gruppe Il (2 37,5%) deutlich hdufiger entweder
systemische und lokale oder nur lokale Antibiotika eingesetzt. Nur
sieben der 32 Bissverletzungen (& 21,9%) wurden ohne zusétzlichen
Einsatz von Antibiotika operiert.

» Nur sechs der 27 Schnittverletzungen (& 22,2%) wurden ohne
Antibiotikaeinsatz therapiert. Bei acht (£ 29,6%) wurden lokale
sowie bei 13 (& 48,2%) systemische und lokale Antibiotika
eingesetzt.

» Auch bei Fremdkdrperinkorporationen wurden bevorzugt
Antibiotika eingesetzt. So kamen bei 21 der 31 Patienten (£ 67,7%)
lokale und/oder systemische Antibiotika zum Einsatz, wohingegen

zehn (£ 32,3%) ohne Antibiotikaeinsatz therapiert wurden.
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» 13 von 20 Dornenstichen (£ 65,0%) wurden ohne Einsatz von
Antibiotika therapiert, nur zwei Patienten (£ 10,0%) wurden mit
intensivem Antibiotikaeinsatz therapiert und erhielten neben dem

lokalen auch ein systemisches Antibiotikum.

3.5 Bissverletzungen

Insgesamt gingen 32 der 88 operierten Handinfekte (£ 36,4%) der Folgestudie auf
eine Bissverletzung zuriick, 23 (2 71,9%) wurden dabei durch Katzen sowie neun durch
Hunde (£ 28,1%) verursacht. Abbildung 7 zeigt die Verteilung von Bissverletzungen
durch Hund und Katze innerhalb der Gruppen. In Gruppe | gingen sechs der 13
Bissverletzungen (2 46,2%) auf Hunde zurtick, in Gruppe 11 und 111 hingegen
uberwogen Katzenbisse mit zehn von 12 (£ 83,3%) bzw. sechs von sieben (£ 85,7%)
Féllen deutlich.

14

12

10

Anzahl

u Katze
& Hund

PMMA + sAB PMMA Easy-Flow
Gruppe | Gruppe Il Gruppe 1

Abbildung 7: Verteilung und Zusammensetzung der Bissverletzungen — Folgestudie
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3.6 Erregerspektrum

Insgesamt wurden innerhalb der Folgestudie durch intraoperative Abstriche 30
verschiedene Erregerspezies identifiziert, wobei von zehn der 88 Patienten (2 11,4%)
kein Abstrich vorlag. In 22 aller entnommenen Proben (£ 28,2%) wurden mehrere
Erreger vorgefunden, es lagen also Mischinfektionen vor. Dabei wurde bei einem der
Patienten ein Maximum von vier unterschiedlichen Erregern nachgewiesen. Ansonsten
wurden ublicherweise nur 2-3 Erreger bei Mischinfektionen vorgefunden. In Abbildung
8 wurde die Haufigkeit des VVorkommens der verschiedenen Erreger grafisch
ausgewertet und in einer Ubersicht dargestellt. Aus Platz- und Formatgriinden wurden
nicht alle 30 Erreger in die Grafik iibernommen, sondern nur die Erreger, die

mindestens zweimal nachgewiesen wurden.

Bacillus species
Prevotella species
Neisseria species

Streptococcus mitis-Gruppe

4 & PMMA + sAB
Pasteurella carnis Ll Gruppel
Corynebacterium species |uil
Bacillus cereus “ PMMA
4 Gruppe I1
Neisseria zoodegmatis
Staphylococcus warneri Easy-Flow
Staphylococcus haemolyticus Gruppe III
Staphylococcus hominis
vergriinende Streptokokken il
3-hamolysierende Streptokokken s
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Pasteurella multocida :
Kein Erregernachweis —————————————
0 5 10 15 20 25

Haufigkeit der nachgewiesenen Erreger

Abbildung 8: Mikrobiologie von Handinfektionen — Folgestudie
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Die bei weitem am h&ufigsten vorkommenden Bakterien waren Staphylococcus
aureus (15 Félle 2 19,2%) sowie das mit Katzenbissverletzungen assoziierte Pasteurella
multocida (16 Falle 2 20,5%). In 22 Abstrichen (£ 28,2%) konnten keine Erreger
nachgewiesen werden, obwohl das klinische Bild eindeutig einem Infekt entsprach.
Weitere gehduft vorkommende Pathogene waren Staphylococcus epidermidis (6 Félle =
7,7%), f-hamolysierende Streptokokken (5 Félle 2 6,4%) sowie vergriinende
Streptokokken (4 Félle 2 5,1%). Die hier genannten stellten somit die funf haufigsten

Erreger dar.

Des Weiteren waren bei den in der Folgestudie nun eingeschlossenen Bissverletzung
einige interessante Aspekte bezliglich ihres Erregerspektrums zu beobachten. So
wurden 11 der 22 Mischinfektionen im Rahmen von Bissverletzungen beobachtet,
insbesondere bei Katzenbissen, auf die zehn der 11 Mischinfektionen zurtickzufiihren
waren. Das bei Bissverletzungen anzutreffende Keimspektrum erwies sich zudem als
aufRerst vielfaltig, 13 der insgesamt 30 unterschiedlichen Erregerspezies (£ 43,3%)
wurden bei Patienten mit Bissverletzungen nachgewiesen. Dabei war bei
Katzenbissverletzungen besonders haufig der Erreger Pasteurella multocida anzutreffen,
welcher bei 16 der 23 Katzenbisse (£ 69,6%) nachgewiesen wurde. Weitere haufige
Erreger im Zusammenhang mit Katzenbissen waren Staphylokokken und Neisserien mit
sieben bzw. vier Nachweisen (2 30,4% bzw. 17,4%). Im Rahmen der neun
Hundebissverletzungen konnten hingegen in funf Fallen (£ 55,6%) keine Erreger in den
Abstrichen nachgewiesen werden, wahrend Pasteurella canis mit zwei (& 22,2%) sowie
Neisserien mit ebenfalls zwei Nachweisen hier als haufigste Erreger beobachtet wurden.
Weiterhin verdeutlichte die Bestimmung des Resistenzstatus, weshalb bei
Bissverletzungen die Empfehlung zur Verwendung alternativer Antibiotika besteht. So
wiesen vier der bei Bissverletzungen nachgewiesenen Erreger (2x Staphylococcus
haemolyticus (Gruppe 1), 1x Neisseria spp. (Gruppe I1), 1x Bacillus cereus (Gruppe I11))
Resistenzen gegeniber den routineméaRig bei Handinfektionen verwendeten Antibiotika
auf (2x gegenuber Cefazolin, 1x gegeniiber Gentamicin, 1x gegentber beiden). Die
beiden Probanden aus Gruppe I mit resistenten Erregern gegenuber Cefazolin erhielten
jedoch mit Ampicillin ein Antibiotikum, dass sich gegenuber diesen Erregern als
sensibel erwies. Insgesamt wurden fiinf der acht alternativ verwendeten Antibiosen bei

Patienten mit einer Bissverletzung als Infektionsursache verwendet.

35



Innerhalb der Gesamtstudie konnten durch Abstriche insgesamt 56 verschiedene
Erregerspezies identifiziert werden. Bei insgesamt 19 Patienten (£ 10,6%) wurde kein
Abstrich entnommen. In 47 Abstrichen (£ 29,2% der entnommenen Abstriche) waren
mehrere Erreger nachweisbar, es lagen also Mischinfektionen vor. Die beiden Félle mit
den meisten unterschiedlichen Keimen wiesen funf (Gruppe I11) bzw. sogar sieben
Erreger (Gruppe I1) auf, ansonsten wurden bei Mischinfektionen in der Regel nur 2-3
verschiedene Erreger nachgewiesen. Das bei weitem am hdufigsten vorkommende
Bakterium war Staphylococcus aureus, welches in 53 Abstrichen (£ 32,9%)
nachgewiesen wurde. Bei 43 (£ 26,7%) Patienten konnten im Abstrich keine Erreger
nachgewiesen werden, obwohl Klinisch eindeutig ein Infekt bestand. Der nach
Staphylococcus areus zweithdaufigste Erreger war Pasteurella multocida mit dem
Nachweis in 18 Abstrichen (2 11,2%). Wie bereits in der Folgestudie wurden als nachst
haufige Erreger Staphylococcus epidermidis (14 Félle = 8,7%), vergriinende
Streptokokken (14 Félle 2 8,7%) sowie S-hamolysierende Streptokokken (9 Falle
5,6%) nachgewiesen und stellten so auch in der Gesamtstudie die finf Erreger dar, die
am haufigsten ursachlich fir Handinfekte waren. In Abbildung 9 sind die
mikrobiologischen Erregernachweise aller mindestens zweimal nachgewiesenen Erreger

in einer Ubersicht dargestellt.

Die Auswertung des Resistenzstatus gegentiber den in Gruppe | verwendeten
Antibiotika ergab, dass 62 der insgesamt 75 erfassten Erreger (£ 82,7%) sensibel
gegentiber mindestens einem der verwendetet Antibiotika waren. Bei flnf Patienten (&
9,1% der Patienten dieser Gruppe mit entnommenem Abstrich) wurde hingegen jeweils
ein resistenter Erreger nachgewiesen. Zwei dieser Erreger (2x 3-hdmolysierende
Streptokokken) waren sowohl gegen Cefazolin als auch Gentamicin resistent. Von den
ubrigen Erregern waren zwei gegen Cefazolin (Bacillus spp., Pasteurella canis), sowie
einer gegen Gentamicin (Staphylococcus aureus) resistent. Bei 11 Erregern (2 14,7%)

lag keine Resistenztestung gegentiber den verwendeten Antibiotika vor.
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Abbildung 9: Mikrobiologie von Handinfektionen — Gesamtstudie

In Gruppe 1l war bei nur einem Patienten ein Erreger (£ 1,8%, Neisseria spp.) mit
Resistenz gegeniiber dem in dieser Gruppe lokal verwendeten Gentamicin zu
beobachten, wahrend 38 von insgesamt 62 nachgewiesenen Erregern (£ 61,3%)
gegentiber Gentamicin sensibel waren. Bei 23 von 62 (& 37,1%) nachgewiesenen

Erregern in Gruppe Il lag keine Resistenztestung gegentiber Gentamicin vor.

Zur Beurteilung des Verlaufes der insgesamt sechs Probanden der Gruppe | und 11,
deren Erreger gegen die bei ihnen verwendeten Antibiosen resistent (drei Probanden)
bzw. teilresistent (drei Probanden) waren, wurde ihr Abschneiden bei finf objektiven
und aussagekraftigen Parametern verfolgt. Diese waren: Revisionsrate,

Schienungsdauer sowie die Parameter zur Uberpriifung der Beweglichkeit der

37



dreigliedrigen Finger und des Daumens: FKHA, FNTA und Kapanji-Index. Bei
Betrachtung ihres Verlaufes zeigte sich, dass bei keinem der Patienten mit
nachgewiesenen resistenten Keimen eine Revision notig war. Einer der Patienten
(Gruppe 11, Resistenz gegeniiber Gentamicin) lag mit einer Schienungsdauer von 11
Tagen uber der 75% Quartile der Gesamtpopulation, stellte also einen AusreilRer
gegentiiber der Mehrheit der Patienten dar. Bei diesem Patienten ist zu berticksichtigen,
dass er bereits nach einem Tag entlassen wurde bzw. gegen arztlichen Rat das
Krankenhaus verliel3. Daher ist es moglich, dass er die Schiene aus eigener Vorsicht
Uber diesen Zeitraum trug, da die weitere Kontrolle seines Heilungsverlaufes vermutlich
nicht durch einen Handchirurgen erfolgte. Bei FNTA und FKHA hingegen erreichten
vier der fiinf Patienten sowohl in Verlaufsuntersuchung 1 als auch
Verlaufsuntersuchung 2 den bestmdglichen Wert von Ocm. Der fiinfte Proband (Gruppe
) stellte mit einem Extensionsdefizit von 0,5cm in beiden Verlaufsuntersuchungen
sowie einem Flexionsdefizit von 1cm in Verlaufsuntersuchung 2 einen AusreiRer von
der Mehrheit der Patienten dar. Dagegen erreichten drei der vier Probanden mit
Daumenbeteiligung wiederum den hdchstmoéglichen Score von 12 Punkten, der vierte
Proband lag mit acht erreichten Punkten zwischen der 25-75% Quartile und ist daher

nicht als Ausreil3er zu werten.

3.7 Operationsdauer

Die fur die Operation benétigte Zeitdauer stellt einen weiteren interessanten
Untersuchungsparameter dar, da sie oftmals die Komplexitét einer Operation und damit
auch den Schweregrad der Handinfektion widerspiegelt. So erhoffte man sich mit Hilfe
dieses Parameters beurteilen zu kdnnen, ob sich die Schweregrade der Infektionen
zwischen den Studiengruppen mafRgeblich voneinander unterschieden. Dabei ist zu
beruicksichtigen, dass die individuelle Operationsgeschwindigkeit von Operateur zu
Operateur sehr unterschiedlich sein kann. Die Auswertung der erhobenen Daten ist in

Form von Boxplots in Abbildung 10 grafisch dargestelt.

Die Mediane der Gruppen Il und 111 lagen hier, mit 26min und 25min, nahe

beieinander. Der Median von Gruppe | wich dagegen mit 35min deutlich ab.
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Abbildung 10: Dauer der Operationen — Gesamtstudie

Dieser Trend setzte sich bei der Durchsicht der tibrigen Daten fort. Gruppe | wich von
den dichter zusammenliegenden Gruppen Il und I11 sowohl bei den Quartilen, als auch
den Maximalwerten stérker ab und wies so konstant eine auffallend langere
Operationsdauer auf. Trotz fehlender Normalverteilung wurde bei diesem Parameter
aufgrund der geringen Zahl an Ausreil3ern und Extremen auch der Mittelwert zur
erganzenden Beschreibung der Ergebnisse verwendet. Die durchschnittliche
Operationsdauer fiel dabei in Gruppe I mit 39,6min um 8,7min langer aus als in Gruppe
Il (Mittelwert 30,9min) sowie um 10,6min l&nger als in Gruppe 111 (Mittelwert
29,0min).

Dies bestatigte auch die Analyse beziglich signifikanter Unterschiede. Der Mann-
Whitney-U-Test zeigte, dass Gruppe | eine signifikant langere Operationsdauer als
Gruppe I1 und Gruppe 11 aufwies. Zwischen den Gruppen Il und 111 konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die zugehorigen p-Werte sind in Tabelle

4 dargestelit.
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Test p-Wert
M-W-U- Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,006
M-W-U- Test Gruppe | vs. Gruppe 111 0,002
M-W-U- Test Gruppe Il vs. Gruppe Il 0,896

Tabelle 4: Signifikanztestung der OP-Zeiten

3.8 Entziindungsparameter

Fur die Gesamtstudie wurden die wahrend der Aufnahmeuntersuchung abgenommenen
Laborbefunde der Probanden gesichtet und hinsichtlich des CRP-Werts sowie der
Leukozytenzahl ausgewertet. Die Verteilung der erhobenen Daten ist in Abbildung 11

und Abbildung 12 grafisch dargestellt.
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Abbildung 11: Préaoperative CRP-Konzentration — Gesamtstudie

Bei der Auswertung der CRP-Konzentrationen fiel auf, dass die Gruppen von Gruppe
| zu Gruppe 11 hin deutlich komprimiertere Boxen in geringeren Konzentrations-

bereichen aufwiesen. Der Median von Gruppe | (17,2mg/l) war ebenfalls deutlich héher
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als die der Gruppen Il (3,6mg/l) und I11 (7,4mg/l), wobei sich der Median der Gruppe 11
bereits deutlich im vorgegebenen Referenzbereich von < 5mg/I befand. Weiterhin war
zu beobachten, dass die unteren 25% der Daten aller drei Gruppen trotz klinisch
vorliegender Infektion im Referenzbereich lagen, in Gruppe I, wie bereits erwahnt,

sogar die ersten 50% der Werte.

Die Signifikanztestung ergab erneut signifikante Unterschiede zwischen den drei
Studiengruppen. So waren die CRP-Konzentrationen in Gruppe 1 signifikant hoher als
in den Gruppen Il und I11. Zwischen den Gruppen 11 und 111 waren hingegen keine
signifikanten Unterschiede zu beobachten. Die jeweiligen p-Werte sind in Tabelle 5

aufgelistet.
Test p-Wert
M-W-U- Test Gruppe | vs. Gruppe 11 0,009
M-W-U- Test Gruppe | vs. Gruppe 11 0,006
M-W-U- Test Gruppe Il vs. Gruppe Il 0,806

Tabelle 5: Signifikanztestung der CRP-Konzentration

Die Verteilung der Leukozytenzahl innerhalb der Studiengruppen ist dagegen in
Abbildung 12 dargestellt. Wie schon beim CRP wies Gruppe | auch bei den Leukozyten
die am weitesten ausgedehnte Box im hochsten Wertebereich auf, wahrend in Gruppe
[11 erneut die komprimierteste Box im niedrigsten Wertebereich zu beobachten war.

Gruppe Il ordnete sich etwa mittig ein.
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Abbildung 12: Préoperative Leukozytenzahl — Gesamtstudie

Die Unterschiede zwischen den Gruppen fielen hier allerdings sehr viel geringer aus
als beim CRP. So lagen die 75%-Quartilen aller drei Gruppen unterhalb von 10 000
Leukozyten, das heil3t bei 75% der Probanden, denen Blut entnommen wurde, lagen die

Leukozyten préoperativ trotz klinisch vorliegendem Infekt im Normbereich.

Die hier ebenfalls durchgefiihrte Signifikanzanalyse ergab keine signifikanten
Unterschiede bei der Anzahl der Leukozyten zwischen den drei Studiengruppen. Die

zugehorigen p-Werte sind in Tabelle 6 dargestellt.

Test p-Wert
M-W-U- Test Gruppe | vs. Gruppe 11 0,082
M-W-U- Test Gruppe | vs. Gruppe 111 0,940
M-W-U- Test Gruppe 11 vs. Gruppe I 0,082

Tabelle 6: Signifikanztestung der Leukozytenzahl
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3.9 Revisionsrate

Die Anzahl notwendiger Revisionen stellt einen &ul3erst wichtigen Parameter zur
Beurteilung des Erfolgs operativer Verfahren dar. Im Datensatz der Gesamtstudie gab
es bei 13 Patienten insgesamt 21 Revisionen. In Abbildung 13 ist in Bezug zur
Infektlokalisation die Verteilung der revisionsbedurftigen Patienten sowie der

durchgefiihrten Revisionen innerhalb der drei Studiengruppen zu sehen.
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Abbildung 13: Anzahl Revisionsbedurftiger Patienten und durchgefiihrter
Revisionen unter Bertlcksichtigung der Infektlokalisation — Gesamtstudie

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass die meisten Revisionen in Gruppe | auftraten,
hier war bei sieben der 63 Patienten (£ 11,1%) eine Revision nétig. Es folgte Gruppe
I11, in der sich unter den 56 Probanden vier revisionsbedrftige Patienten (£ 7,1%) mit
insgesamt acht notwendigen Revisionen befanden. In Gruppe Il war hingegen mit drei
Revisionen bei nur zwei revisionsbedurftigen Patienten (£ 3,3%) die geringste Anzahl
zu beobachten. Des Weiteren ist der Grafik zu entnehmen, dass der Metacarpus als
Lokalisation sowohl h&ufiger betroffen war, als auch dort die meisten Revisionen je

revisionsbedurftigem Patient ndtig wurden.
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Auch bei diesem Parameter erfolgte eine Analyse des Gesamtdatensatzes auf
bestehende signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen. So wurde mittels
des exakten Tests nach Fisher untersucht, ob sich die Anzahl der revisionsbedirftigen
Patienten in den jeweiligen Studiengruppen signifikant voneinander unterschied. Die
Uberpriifung fiel dabei vollstiandig negativ aus, es konnte in keiner der Gruppen eine
signifikant hohere Zahl an revisionsbedirftigen Patienten beobachtet werden. Die

zugehorigen p-Werte sind in Tabelle 7 aufgelistet.

TEST p-Wert
Exakter Test nach Fisher Gruppe I vs. Gruppe Il 0,164
Exakter Test nach Fisher Gruppe I vs. Gruppe I11 0,537
Exakter Test nach Fisher Gruppe 1l vs. Gruppe I11 0,424

Tabelle 7: Signifikanztestung der Revisionsraten

3.10 Schienenruhigstellung

Die Dauer der Ruhigstellung nach erfolgter Operation ist ein wichtiger Parameter mit
Assoziation zum Heilungsverlauf, da die Hand grundsétzlich bis zum Ruckgang der
lokalen Entziindungszeichen ruhiggestellt wurde. Eine kurze Schienungsdauer wurde
daher mit dem schnellen Rickgang der Entziindungszeichen bzw. einem guten und
zugigen Heilungsverlauf in VVerbindung gebracht, wahrend eine lange Schienungsdauer
eher flr langer persistierende Entziindungszeichen und einen prolongierten
Heilungsverlauf sprach. Die Beurteilung erfolgte dabei durch einen Arzt, der die Hand
bei entsprechendem Heilungsfortschritt aus der Ruhigstellung freigab. Im Anschluss
daran konnte mit der Betibung der Hand durch funktionelle Therapie als nd&chstem
Therapiebaustein begonnen werden. In Abbildung 14 ist die Verteilung der

Schienungsdauer innerhalb der drei Gruppen dargestellt.

44



20
= o]
U
(=]
|l'_= 15 o}
.E o] o] —_
m O
=
=
7] o
@ 109
=
£
=
o
-
U
=
-
@ 54
=
"
o

o4

I I |
PMMA + sAB PMMA Easy-Flow
Gruppel Gruppe Il Cruppe llI

Abbildung 14: Zeitdauer der Ruhigstellung nach erfolgter Operation —
Gesamtstudie

Hierbei ist zu sehen, dass sich die Mediane (vier vs. funf vs. sechs Tage) und 75%
Quartilen (sieben vs. acht vs. neun Tage) der Gruppen um jeweils einen Tag
unterschieden, wobei jeweils Gruppe Il die niedrigsten und Gruppe | die hochsten
Werte aufwies. Auch bei den 25% Quartilen wies Gruppe | mit funf Tagen die langste
Ruhigstellungsdauer auf, wahrend sie in den Gruppen Il und I11 jeweils drei Tage
betrug. Einige wenige Ausreiller waren in jeder der Gruppen zu beobachten. In Gruppe
I11 traten zusatzlich zwei Extreme auf (28 und 34 Tage), die aufgrund der Skalierung

und zu Gunsten der Ubersichtlichkeit nicht in Abbildung 14 Gilbernommen wurden.

Die statistische Auswertung mittels des Mann-Whitney-U-Tests bezuglich
signifikanter Unterschiede ergab eine signifikant langere Ruhigstellungsdauer in
Gruppe | gegenuber Gruppe Il. Weitere signifikante Unterschiede zwischen den
Studiengruppen waren nicht zu beobachten. Die zugehdrigen p-Werte sind in Tabelle 8

aufgelistet.
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Test p-Wert

M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,0005
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il1 0,106
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,144

Tabelle 8: Signifikanztestung der Ruhigstellungsdauer

3.11 Fingerkuppenhohlhandabstand (FKHA)

Die Auswertung der Messergebnisse der Fingerkuppenhohlhandabstande (FKHAS)
fur die Gesamtstudie sind in Abbildung 15 dargestellt, wobei mit FKHA hier die

Summe der gemessenen FKHASs der vier dreigliedrigen Finger gemeint ist.
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Abbildung 15: Summe der Fingerkuppenhohlhandabstande — Gesamtstudie

Bei Betrachtung der Daten fiel eine dhnliche Verteilung der Werte innerhalb der
Gruppen an den jeweiligen Untersuchungsterminen auf. Nur am Aufnahmetag stach
Gruppe 111 durch geringere FKHAS (75%-Quartile bei 6¢cm) im Vergleich zu den
anderen beiden Gruppen hervor (75%-Quartilen: 20cm (Gruppe 1); 9cm (Gruppe I1)).
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Die Mediane aller Gruppen lagen bei der Aufnahme wiederum dicht beieinander und
unterschieden sich lediglich um maximal 1,5cm (Gruppe I: 3cm; Gruppe 11 4,5¢cm;
Gruppe I11: 3,25cm).

In der Verlaufsuntersuchung 1 waren bei Betrachtung der Boxen nur geringste
Unterschiede zwischen den Studiengruppen auszumachen (75% Quartilen: Gruppe |
und 11: 3cm; Gruppe 111: 3,25cm). Der Median von Gruppe | lag hier bei 2cm, wahrend
sich die Mediane der Gruppen Il und I11 bereits bei 0cm befanden. In
Verlaufsuntersuchung 2 lagen sowohl die Mediane, als auch die 75%-Quartilen aller

Studiengruppen bei Ocm.

Aufféllig im Vergleich zu bisherigen Boxplots war, dass in Abbildung 15
verhaltnismaliig viele Ausreiller und Extremwerte zu beobachten waren. Dies ist damit
zu erkléren, dass der Grofteil der Daten hier sehr dicht beieinander auf einem &uf3erst
niedrigen Niveau lag. So lagen beispielsweise die 75% Quartilen aller Gruppen in
Verlaufsuntersuchung 2 bei Ocm, diese Patienten hatten also den Faustschluss in vollem
Umfang zuriickerlangt. Als Folge stellten hier somit bereits minimale Abweichungen
Extremwerte dar, da aufgrund der 75% Quartile bei Ocm jeder FKHA > Ocm per

definitionem einem Extremwert entsprach.

Die statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test ergab keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Studiengruppen. Die p-Werte lauteten wie folgt:

p-Wert p-Wert p-Wert
TEST Aufnahme VLU 1 VLU 2
M-W-U- Test
Gruppe | vs. Gruppe I 0,618 0,467 0,607
M-W-U- Test
Gruppe | vs. Gruppe Il 0,263 0,253 0,983
M-W-U- Test
Gruppe 11 vs. Gruppe 111 0,364 0,927 0,615

Tabelle 9: Signifikanztestung der Summe der Fingerkuppenhohlhandabstande

3.12 Fingernageltischabstand (FNTA)

Die grafische Auswertung der Fingernageltischabstande (FNTAS), die im Laufe der
Gesamtstudie erhoben wurden, ist in Abbildung 16 dargestellt. Analog zum FKHA
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wurde auch hier die Summe der FNTAs der vier dreigliedrigen Finger gemessen und

ausgewertet.

Wie bereits bei der Summe der FKHAS zeigte jede der Gruppen mit zeitlich
fortschreitenden Untersuchungsterminen deutlich abfallende Boxengréf3en bzw.
erreichten FNTASs von Ocm. Der Grofteil der Patienten jeder Gruppe erfuhr also im
Verlauf eine ausgepragte Verbesserung der Beweglichkeit, hier nun der Extension.
Weiterhin fiel auf, dass die Boxen aller Studiengruppen auf einen recht kleinen
Skalierungsbereich bis nicht einmal 4cm komprimiert waren. Dies flhrte auch hier zu
etlichen Ausreiflern und Extremen, von denen acht (zwischen 16 und 31cm) aus

Grinden der Skalierung und besseren Darstellbarkeit nicht in die Grafik Gbernommen

wurden.
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Abbildung 16: Summe der Fingernageltischabstédnde — Gesamtstudie

Gruppe | zeigte zur Aufnahmeuntersuchung die groRte Box mit einer 75%-Quartile
bei 4cm, die sich in Verlaufsuntersuchung 1 bereits halbiert hatte und in
Verlaufsuntersuchung 2 schliel3lich Ocm erreichte. Gruppe Il zeigte bei der Aufnahme
hingegen die kleinste Box, ihre 75%-Quartile lag bei 1cm und erreichte ab

Verlaufsuntersuchung 1 ebenfalls einen FNTA von Ocm. In Gruppe 111 lag die 75%-
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Quartile zum Aufnahmezeitpunkt bei 2cm, in Verlaufsuntersuchung 1 betrug sie noch
0,73cm und in Verlaufsuntersuchung 2 erreichte sie schlieBlich auch einen FNTA von
Ocm. In jeder Gruppe erreichten somit mindestens 75% der Patienten in
Verlaufsuntersuchung 2 einen FNTA von Ocm, Patienten der Gruppe Il sogar bereits in
Verlaufsuntersuchung 1, und hatten damit ihr Extensionsvermdgen vollstandig
zurlckerlangt. Als Folge stellten alle FNTAs > Ocm Extremwerte dar, was ihre hohe
Anzahl in den Verlaufsuntersuchungen 1 und 2 erklart. Die Mediane der

Studiengruppen lagen in allen Verlaufsuntersuchungen bei Ocm.

Die statistische Auswertung zeigte, dass Gruppe Il in der Verlaufsuntersuchung 1
signifikant bessere FNTASs als Gruppe | aufwies. Ansonsten waren keine weiteren

signifikanten Unterschiede zu beobachten. Die p-Werte lauten wie folgt:

Test p-Wert p-Wert p-Wert
Aufnahme VLU 1 VLU 2
M-W-U- Test Gruppe | 0,14 0,008 0,175
vs. Gruppe I
M-W-U- Test Gruppe | 0,22 0.228 0,299
vs. Gruppe |11
M-W-U- Test Gruppe Il 0,793 0,137 0,791
vs. Gruppe |11

Tabelle 10: Signifikanztestung der Summe der Fingernageltischabstande

3.13 Kapanji-Index

Die Opponierbarkeit des Daumens wurde bei allen Patienten mittels des Kapanji—
Index beurteilt. Da Einschrankungen bei der Opponierbarkeit des Daumens naturgemaf
in erster Linie bei Patienten mit Infektionen des Daumens zu erwarten waren, wurden
bei der Auswertung des Kapanji-Index nur Patienten mit Beteiligung des Daumens
beruicksichtigt. Die Subgruppe der Patienten mit Daumenbeteiligung, deren
Auswertungsergebnisse in Abbildung 17 dargestellt sind, setzte sich dabei wie folgt

Zusammen:
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Ngesamt = 36 Patienten mit:

NGruppe 1= 15 Patienten
Naruppen = 12 Patienten

Naruppernt = 9 Patienten
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Abbildung 17: Auswertung des Kapanji-Index bei Patienten mit Beteiligung des
Daumens - Gesamtstudie

Wie bereits in vorherigen Auswertungen, waren auch hier die Unterschiede zwischen

der Aufnahmeuntersuchung und der Verlaufsuntersuchung 1 bzw. 2 enorm. Die

Gruppen 1 und 111 unterschieden sich dabei in erster Line in ihren Befunden zum

Aufnahmezeitpunkt. Zwar wiesen sie hier beinahe den gleichen Median auf (9/12 bzw.

8/12), allerdings differierte die Interquartilsspannweite ihrer Boxen deutlich,

insbesondere die 25% Quartilen. Diese lag in Gruppe | bei 6/12, in Gruppe |11 hingegen

bei 3/12 und spricht somit daftr, dass die Patienten der Gruppe 111 zum

Aufnahmezeitpunkt die starksten Funktionsdefizite ihrer Daumenmotorik aufwiesen,

auch wenn sich dieser Unterschied als letztendlich nicht-signifikant erwies.
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In Verlaufsuntersuchung 1 und 2 bestanden hingegen nur noch minimale Varianzen,
so konnten fast alle Patienten der beiden Studiengruppen bereits in
Verlaufsuntersuchung 1 mit einem Kapanji—Index von 11 bzw. 12 Punkten den
betroffenen Daumen nahezu vollstandig opponieren. In Verlaufsuntersuchung 2 war
allen Patienten eine vollstandige Opposition moglich, es bestand lediglich ein einzelner

AusreilRer in jeder Gruppe.

Gruppe Il présentierte sich hingegen in der Aufnahmeuntersuchung mit einer deutlich
kleineren Box und einem Median von 11,5 Punkten sowie der vollstandigen
Opponierbarkeit in beiden Verlaufsuntersuchungen und wies damit die kontinuierlich
besten Ergebnisse bei diesem Parameter auf.

Die statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-U- Test ergab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Studiengruppen. Dabei mussen bei diesem Parameter
bezlglich seiner Aussagekraft die geringen Fallzahlen der Studiengruppen

beruicksichtigt werden. Die zugehdrigen p-Werte sind in Tabelle 11 aufgelistet:

Test p-Wert p-Wert p-Wert
Aufnahme VLU 1 VLU 2
M-W-U- Test Gruppe | 0,477 0,196 0,405
vs. Gruppe Il
M-W-U- Test Gruppe | 0,714 0,848 0,899
vs. Gruppe 11
M-W-U- Test Gruppe Il 0,413 0,335 0,38
vs. Gruppe 111

Tabelle 11: Signifikanztestung der Kapanji-Indizes

3.14 DASH-Score

Die Auswertung des DASH-Scores fiir die Gesamtstudie ist in Abbildung 18
dargestellt. Grundsatzlich ergab sich durch die Berechnung mittels der durch den Score
vorgegebenen Formel ein Wert zwischen 24,16 und 124,16. Dabei empfanden die

Patienten die Beeintrachtigungen umso stérker, je hoher der berechnete Wert ausfiel.

Bei Betrachtung der Abbildung fiel in jeder der drei Gruppen eine erhebliche
Differenz zwischen den Werten der Verlaufsuntersuchung 1 und 2 auf. Dabei

divergierten in Verlaufsuntersuchung 1 vor allem die Gruppen Il und 111 starker
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voneinander als in der Auswertung bisheriger Parameter. Der Unterschied zwischen den
Medianen, die in der Gruppe | und Il nahe beieinanderlagen (55,83 bzw. 56,67Punkte)
betrug zum Median der Gruppe I11 (50 Punkte) etwa 6-7 Score-Punkte. Die 75%-
Quartilen der drei Gruppen unterschieden sich um insgesamt 10 Score-Punkte (Gruppe |

73,33; Gruppe 111 63,33) waobei sich Gruppe Il hier in etwa mittig einordnete.

In Verlaufsuntersuchung 2 hingegen zeigten sich zwischen den Gruppen nur geringe
Unterschiede. Die Mediane variierten hier um weniger als zwei Punkte, die 75%-
Quartilen hingegen lagen bis zu sechs Punkte auseinander. In Verlaufsuntersuchung 2
waren zudem einige Ausreier und Extreme zu beobachten, die meisten dabei in Gruppe
.
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Abbildung 18: Auswertung der DASH-Scores — Gesamtstudie

Alles in allem wiesen bei der Auswertung dieses Parameters die Patienten der
Gruppe 111 in beiden Verlaufsuntersuchungen die besten DASH-Scores auf, wenn auch
nur knapp vor den Probanden der Gruppe Il. In Gruppe | fielen die DASH-Scores
hingegen am schlechtesten aus, diese Patienten empfanden ihre Einschrankungen im

Alltag also am starksten.
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Die statistische Auswertung des DASH-Scores mittels des Mann-Whitney-U-Tests

ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 12).

p-Wert p-Wert

TEST VLU 1 LU o
M-W-U- Test Gruppe | 0.400 0,109
vs. Gruppe Il
M-W-U- Test Gruppe |
vs. Gruppe Il1 0,070 0,106
M-W-U- Test Gruppe Il
vs. Gruppe Il 0,278 0,881

Tabelle 12: Signifikanztestung der DASH-Scores

3.15 Schmerzen

Die grafische Auswertung der Schmerzerhebung mittels numerischer Schmerzskala
(NRS) ist in Abbildung 19 in Form von Boxplots dargestelt.
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Abbildung 19: Auswertung der Schmerzwahrnehmung — Folgestudie

Dabei waren deutliche Divergenzen im individuellen Schmerzempfinden vor allem

im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung in jeder der Gruppen zu beobachten. Dies ist an
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der Ausdehnung der Boxplots Uber das fast gesamte Spektrum der numerischen

Schmerzskala zu erkennen.

Die grofiten Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich im Schmerzempfinden
zum Aufnahmezeitpunkt. Wahrend die Mediane aller Gruppen mit 5 (Gruppe I1), 5,5
(Gruppe 111) und 6 Punkten (Gruppe 1) eng beieinanderlagen, variierte die Ausdehnung
der Boxen zwischen der 25%- und 75%-Quartile starker, wobei Gruppe 1l die weiteste

Streuung ihrer Werte aufwies.

Dahingegen erschien die Schmerzwahrnehmung in den Verlaufsuntersuchungen 1
und 2 deutlich homogener. Patienten aller drei Gruppen gaben bis auf wenige
Ausnahmen einen schmerzfreien Zustand bei Verlaufsuntersuchung 2 an. In Gruppe 111
waren bereits in Verlaufsuntersuchung 1 20 Patienten (& 76,9%) komplett schmerzfrei,
wéhrend in den Gruppen I und 11 die 75%-Quartilen bei einem Punkt auf der
Schmerzskala lagen. In jeder der Gruppen waren einige wenige Ausreiler bzw.

Extremwerte zu beobachten.

Die Signifikanzanalyse der drei Studiengruppen ergab, dass Gruppe I11 gegenlber
Gruppe | in Verlaufsuntersuchung 1 signifikant geringere NRS-Scores aufwies. Weitere
signifikante Unterschiede konnten nicht beobachtet werden. Die zugehoérigen p-Werte

sind in Tabelle 13 aufgelistet.

Test p-Wert p-Wert p-Wert
Aufnahme VLU 1 VLU 2

M-W-U- Test 0,575 0,689 0,346
Gruppe | vs. Gruppe 11
M-W-U- Test 0,807 0,042 0,403
Gruppe | vs. Gruppe |11
M-W-U- Test 0,740 0,065 0,938
Gruppe Il vs. Gruppe |1

Tabelle 13: Signifikanztestung der Schmerzwahrnehmung

3.16 Kraftmessung

Im Rahmen der Kraftmessung wurden insgesamt vier verschiedene Griffe untersucht.
Zur allgemeinen Funktionstibersicht wurde zunéchst die Kraft beim Faustschluss

gemessen. Daneben wurden mittels Schlissel-, Dreifinger- und Spitzgriff die fur die
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Funktionalitat im Alltag wichtigsten Griffmuster der Hand auf ihre Belastbarkeit im
Sinne der Kraftentwicklung tberprift. In den nachfolgenden Kapiteln 3.16.1 — 3.16.4
sind die Messergebnisse der verschiedenen Griffe fur die Gesamtstudie dargestelit.
Kapitel 3.16.5 zeigt eine Ubersicht der statistischen Auswertung der einzelnen Griffe

auf signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen.

3.16.1 Faustschluss

Fur den Faustschluss sind die erhobenen Ergebnisse der beiden

Verlaufsuntersuchungen in Abbildung 20 grafisch dargestellt.
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Abbildung 20: Auswertung der Kraftgrade beim Faustschluss — Gesamtstudie

Die Kraftentwicklung wéhrend des Faustschlusses wurde dabei als Parameter zur
Beurteilung der generellen Leistungsfahigkeit der Hand gewéhlt, da hierbei nahezu alle
Partien der Hand beansprucht werden und eine Kompensation zwischen einzelnen

Partien moglich ist.

Bei der Auswertung der Kraftmessung konnten die groRten Differenzen zwischen den

Studiengruppen in Verlaufsuntersuchung 1 beobachtet werden. Die Verteilung der
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Kraftgrade in Gruppe Il und 111 fiel dabei zun&chst sehr ahnlich aus. Die Grolie ihrer
Boxen war nahezu identisch, der Kraftgrad variierte lediglich um 3,2 Prozentpunkte
bzw. einen Prozentpunkt in den 25%- und 75%-Quartilen sowie im Median um 7,5
Prozentpunkte. Die Kraftgradwerte von Gruppe | wichen in Verlaufsuntersuchung 1 um
ca. 9 Prozentpunkte bei den genannten Quartilen sowie um ca. 16 Prozentpunkte beim

Median von den Werten der Gruppen Il und 111 ab.

In Verlaufsuntersuchung 2 hingegen préasentierten sich die Kraftgrade der drei
Gruppen in weiten Teilen deckungsgleich mit Differenzen von maximal 5
Prozentpunkte zwischen den Quartilen bzw. Medianen. Vereinzelte Ausreil3er waren in
jeder Gruppe zu beobachten. In der statistischen Auswertung wies Gruppe 11 in
Verlaufsuntersuchung 1 signifikant bessere Kraftgrade als Gruppe | auf. Weitere

signifikante Unterschiede wurden nicht beobachtet.

3.16.2 Schlusselgriff

Die Auswertung der Messergebnisse des Schlisselgriffes ist in Abbildung 21
dargestellt. Insgesamt wies Gruppe | die grofte Interquartilsspannweite mit der
breitesten Streuung der Werte bis in niedrige Kraftgradbereiche auf. Gruppe 111 zeigte
hingegen die geringste Interquartilsspannweite in htheren Kraftgradbereichen. Gruppe
Il ordnete sich im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen mittig ein. Die Mediane
der drei Gruppen lagen mit 78% in Gruppe 1, 85% in Gruppe Il sowie 82% in Gruppe
I11 ebenfalls auf einem &hnlichen Niveau.
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Abbildung 21: Auswertung der Kraftgrade beim Schlisselgriff — Gesamtstudie

In der Verlaufsuntersuchung 2 ndherten sich die ermittelten Kraftgrade der
Studiengruppen noch starker einander an. So lag der Median in Gruppe | und 111 bei
98%, in Gruppe Il bei 103%. Beim Schlusselgriff zeigte Gruppe Il in
Verlaufsuntersuchung 2 die besten Kraftwerte mit einer im hohen Prozentbereich stark
komprimierten Box zwischen 93% und 110%. Die beiden Gbrigen Gruppen wiesen
geringfligig niedrigere Werte auf mit einer Varianz von 8 Prozentpunkten bzw. 7
Prozentpunkten bei ihren 25%- und 75%-Quartilen. Signifikante Unterschiede zwischen

den Gruppen waren nicht zu beobachten.

3.16.3 Spitzgriff

Abbildung 22 vergleicht die Fahigkeit zur kraftvollen Anwendung des Spitzgriffes.
Hier zeigte sich eine &hnliche Anordnung und Verteilung der Messergebnisse von

Studiengruppen und Verlaufsuntersuchungen wie in den vorherigen Kraftmessungen.

In Verlaufsuntersuchung 1 lagen die Mediane der Gruppen von | nach Il hin
aufsteigend bei 71%, 78% und 81%. Gruppe I11 wies beim Spitzgriff die

komprimierteste Box um die hochsten Kraftgradbereiche auf. In Gruppe | war die
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grofite Box zu beobachten, was auf die hohere Spannbreite der Messwerte innerhalb
dieser Gruppe zurlckzufihren ist. Gruppe Il ordnete sich mit ihrer Boxengrofie mittig

zwischen den Gruppen | und 11 ein.
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Abbildung 22: Auswertung der Kraftgrade beim Spitzgriff — Gesamtstudie

In Verlaufsuntersuchung 2 fielen die Kraftwerte der drei Studiengruppen homogener
aus. Die Mediane prasentierten sich von Gruppe | zu Gruppe 11 hin dicht gestaffelt um
einen Kraftgrad von 100% mit Werten von 97%, 94% und 100%. Gruppe 111 wies auch
hier die komprimierteste Box in einem hohen Wertebereich auf, gefolgt von den Boxen
der Gruppen Il und 1. Die statistische Auswertung zeigte erneut keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen.

3.16.4 Dreifingergriff

Zuletzt wurde die Kraft vermessen, die die Patienten bei der Ausfuhrung des
Dreifingergriffes aufbringen konnten. Die Ergebnisse sind in Abbildung 23 dargestelit.
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Abbildung 23: Auswertung der Kraftgrade beim Dreifingergriff — Gesamtstudie

Gruppe | wies dabei in Verlaufsuntersuchung 1 die hochsten Kraftwerte auf, die
Spannweite ihrer Box erstreckte sich zwischen 59% und 90%, dicht gefolgt von den
Gruppe I und H1I.

In Verlaufsuntersuchung 2 hingegen waren die Boxen der Gruppen wiederum eng um
Kraftgrade im Bereich von 100% platziert. Die Mediane lagen hier in den Gruppen |
und 11 bei 98%, in Gruppe 11 bei 93%. Die 75%-Quartilen der Studiengruppen
differierten um zwei Prozentpunkte, die 25%-Quartilen lagen ebenfalls sehr dicht
beieinander, die Varianz fiel allerdings mit bis zu sechs Prozentpunkten etwas héher

aus. Die statistische Auswertung ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studiengruppen.

3.16.5 Statistische Auswertung der Kraftmessungen

AbschlieRend zeigt Tabelle 14 in einer Ubersicht die p-Werte der statistischen
Auswertung des Kraftgrades beztiglich signifikanter Unterschiede zwischen den
Studiengruppen wahrend der jeweiligen Griffe:
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Griff / Statistischer Test p-Wert VLU 1 p-Wert VLU 2

Faustschluss:

M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe 11 0,129 0,121
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe 111 0,044 0,649
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,493 0,077

Schlisselgriff:

M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,118 0,086
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe |11 0,211 0,543
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,621 0,556
Spitzgriff:

M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe 11 0,118 0,086
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe 111 0,211 0,543
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,621 0,556

Dreifingergriff:

M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,866 0,424
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe |11 0,843 0,846
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,901 0,585

Tabelle 14: Statistische Auswertung des Kraftgrades wahrend der jeweiligen Griffe

3.17 Stationare Aufenthaltsdauer

Die Auswertung der stationaren Aufenthaltsdauer ist in Abbildung 24 grafisch
dargestellt. Dabei zeigten sich vor allem Unterschiede zwischen den sich gréitenteils

sehr &hnlich prasentierenden Gruppen Il und 111 gegeniiber der Gruppe I. In Gruppe |
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war eine insgesamt langere Aufenthaltsdauer der Patienten zu beobachten, die um zwei

bzw. drei Tage von den beiden anderen Gruppen abwich.

Der Median lag in Gruppe Il und 111 jeweils bei vier Tagen, so dass zu diesem
Zeitpunkt 50% der Patienten bereits entlassen waren, wéhrend dies in Gruppe | erst
nach sechs Tagen der Fall war. Die 25%-Quartilen der drei Gruppen unterschieden sich
hingegen um jeweils einen Tag (vier vs. zwei vs. drei Tage), wobei Gruppe | den
grofiten und Gruppe 11 den niedrigsten Wert aufwies. Bei den 75%-Quartilen
prasentierten sich Gruppe 11 und 111 erneut identisch mit einer stationédren

Aufenthaltsdauer von sechs Tagen, in Gruppe | betrug sie acht Tage.
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Abbildung 24: Dauer des stationidren Aufenthaltes nach erfolgter OP —
Gesamtstudie

Weiterhin enthielten alle Gruppen einige Ausreiler und Extreme, insgesamt hielt sich
ihre Anzahl jedoch in Grenzen, so dass bei der Auswertung des Parameters stationére
Aufenthaltsdauer auch Mittelwerte zur besseren Veranschaulichung der Ergebnisse
benutzt werden konnten. Patienten der Gruppe Il wiesen eine durchschnittliche
Aufenthaltsdauer von 4,3 Tagen auf, bei Patienten der Gruppe I11 waren es 5,4 Tage.

Gruppe | wich hingegen deutlich von den beiden anderen Gruppen ab, mit einer
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mittleren Liegedauer von 7,5 Tagen war der notwendige stationdre Aufenthalt der
Patienten dieser Gruppe um 3,2 Tage bzw. 2,1 Tage langer als in den Gruppen Il und
111. Uber alle Gruppen hinweg betrachtet, betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer

aller in die Studie eingeschlossenen Patienten mit einfacher Handinfektion 5,8 Tage.

In der statistischen Auswertung beziglich signifikanter Unterschiede zeigte sich, dass
Patienten der Gruppe | eine signifikant langere Aufenthaltsdauer als Patienten der
Gruppe Il und 111 aufwiesen. Zwischen Gruppe Il und I11 bestand hingegen kein
signifikanter Unterschied. Die zugehdrigen p-Werte sind in Tabelle 15 aufgelistet.

Test p-Wert
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,000009
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il1 0,00016
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,374

Tabelle 15: Signifikanztestung der stationéren Aufenthaltsdauer

3.18 Funktionelle Therapie

Abbildung 25 zeigt wie haufig in den Studiengruppen wéhrend und/oder im
Anschluss an den stationaren Aufenthalt eine physio- oder ergotherapeutische

Anschlussbehandlung erfolgte.
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Abbildung 25: Erfolgte und nicht-erfolgte physio- bzw. ergotherapeutische
Anschlussbehandlung — Gesamtstudie

Es wurde zundachst kategoriell ausgewertet ob eine funktionelle Therapie stattfand
oder nicht. So wurde in Gruppe | bei 38 Patienten (2 62,3%) und damit bei weitem am
haufigsten eine funktionelle Anschlussbehandlung durchgefiihrt. Bei 23 Patienten (£
37,7%) dieser Gruppe erfolgte keine funktionelle Anschlussbehandlung, fir zwei
Patienten lagen keine Daten diesbeziglich vor. Demgegeniber war in Gruppe Il eine
starkere Tendenz in Richtung keiner Therapie zu beobachten. Nur bei 24 der 61
Patienten (£ 39,3%) fand hier eine funktionelle Weiterbehandlung statt, wéhrend bei
den Ubrigen 37 Patienten (£ 60,7%) keine Anschlusstherapie erfolgte. In Gruppe 111 war
das Verhaltnis zwischen erfolgter und nicht-erfolgter Therapie mit jeweils 28 Patienten

exakt ausgeglichen.

Die statistische Auswertung beziiglich signifikanter Unterschiede wurde hier
aufgrund der nominalskalierten Daten mittels des Chi?-Tests durchgefiihrt. Sie ergab,
dass in Gruppe I signifikant mehr funktionelle Therapie erfolgte als in Gruppe II.
Weitere signifikante Unterschiede wurden nicht beobachtet. Die zugehdrigen p-Werte
zeigt Tabelle 16:
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Test p-Wert
Chi2-Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,02
Chi2-Test Gruppe I vs. Gruppe 111 0,458
Chi2-Test Gruppe Il vs. Gruppe Il 0,123

Tabelle 16: Signifikanztestung der Haufigkeit erfolgter funktioneller Therapie

In Abbildung 26 ist indes die Verteilung der Anzahl der benétigten Einheiten einer
physio- oder ergotherapeutischen Anschlussbehandlung in den Studiengruppen
dargestellt. Zugunsten der Ubersicht und besseren Darstellbarkeit wurden zwei

Extremwerte (93 sowie 50 Einheiten) aus Gruppe I nicht in die Abbildung
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Abbildung 26: Benétigte Einheiten wahrend einer funktionellen
Anschlussbehandlung — Gesamtstudie

Die Gruppen 11 und 11 wiesen stark komprimierte Boxen in einem niedrigen
Wertebereich auf, ihre 25%- bzw. 75%-Quartilen betrugen in Gruppe Il eine bzw. neun
Einheiten sowie in Gruppe 111 zwei bzw. acht Einheiten. Die Mediane lagen bei zwei

Einheiten in Gruppe 11 sowie vier Einheiten in Gruppe I1l. In Gruppe | war hingegen

64



eine deutlich abweichende Verteilung zu beobachten. Hier erstreckte sich die Box
zwischen vier und 16 Einheiten bei einem Median von sieben Einheiten, der damit

3,5mal hoher als in Gruppe 11 sowie fast doppelt so hoch wie in Gruppe 11 ausfiel.

Diese Beobachtungen schlugen sich auch in der statistischen Auswertung bezlglich
signifikanter Unterschiede nieder. So wurden in Gruppe | signifikant mehr Einheiten
pro Therapie bendtigt als in den Gruppen Il und 111. Zwischen den Studiengruppen 11

und 11 bestand hingegen kein signifikanter Unterschied. Die p-Werte sind in Tabelle 17

aufgelistet:
Test p-Wert
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe Il 0,01
M-W-U-Test Gruppe | vs. Gruppe |11 0,042
M-W-U-Test Gruppe Il vs. Gruppe 111 0,456

Tabelle 17: Signifikanztestung der pro funktioneller Therapie benétigten
Einheiten
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4 Diskussion

4.1 Bisheriger Stand der Forschung bei einfachen Handinfektionen

In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten, die die Bedeutung einer méglichst
schnellen chirurgischen Intervention mit ausgiebigem Débridement, Splilung sowie
suffizienter Drainage bei Handinfektionen flr ein bestmdgliches Endergebnis
betonen(5, 11, 20, 21). Verzdgerungen bei der Vorstellung im Krankenhaus, oftmals
aufgrund der Bagatellisierung der haufig unscheinbar wirkenden Verletzungen, sind
eine wichtige Ursachen fiir zuruickbleibende Funktionseinschrénkungen und
Komplikationen wahrend der Therapie(5, 7, 22-24). Dabei gilt je langer die
Verzdgerung, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit einer weiteren Ausdehnung des

Infekts sowie eines prolongierten Heilungsverlaufs(7).

Weiterhin finden sich zahlreiche Publikationen, die den Einsatz von Antibiotika
entweder als adjuvanten oder aber als obligaten Bestandteil in der Therapie von
Handinfektionen bewerten. Die Grundlage dieser Empfehlungen beruht allerdings
lediglich auf empirischen Erfahrungswerten. Abgesehen von dieser Arbeit sowie der im
Vorfeld durchgefiihrten Pilotstudie existieren bisher keine weiteren Studien, die den
Nutzen einer begleitenden Antibiotikatherapie gegeniiber dem Verzicht auf eine
Antibiotikatherapie gezielt untersuchen. Allerdings wird auch in Publikationen, die
einen adjuvanten Einsatz von Antibiotika empfehlen, die chirurgische Therapie als
absolut notwendig und mit der gréf3ten Bedeutung fur den Heilungsverlauf bewertet(11,
21, 25, 26). Weiterhin finden sich Publikationen, die in der Antibiotikatherapie zwar
keine Alternative zur operativen Therapie sehen, sie allerdings nicht nur fur ein
supportives, sondern fiir ein unverzichtbares Element des Therapiekonzepts von
Handinfektionen halten. Dabei wird derzeit als kalkulierte Antibiose ein Cephalosporin
der ersten Generation empfohlen(21, 27). So decken Cephalosporine das bei
Handinfektionen zu erwartende Erregerspektrum, bestehend aus den &ul3erst haufig
vorzufindenden Staphylococcus areus und B-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe
A(22, 28), sowie den gangigsten grampositiven und -negativen Bakterien breitflachig

ab. Bei starker kontaminierten Wunden bzw. bereits deutlich ausgeprégter Infektion
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sollten ein Aminoglykosid sowie ein Penicillin dem Therapieplan hinzugefiigt werden,

um das gramnegative Spektrum besser zu erfassen(29).

Sobald besondere Konstellationen auftreten, bei denen mit speziellen Erregerspektren
zu rechnen ist, wie etwa bei Bissverletzungen durch Hunde oder Katzen, werden
hingegen andere Antibiosen empfohlen. So wird bei Hunde- und Katzenbissen zu einem
R-Lactam-Antibiotikum kombiniert mit einem B-Lactamase-Inhibitor geraten,
typischerweise Ampicilin mit Sulbactam oder Amoxicilin mit Clavulansdure. Nur so
werden die regelméRig im Speichel von Hund und Katze vorkommenden aeroben
Bakterien wie Streptokokken, Staphylokokken, Moxarella und Neisseria sowie
anaeroben Bakterien, insbesondere Pasteurella multocida und Pasteurella canis
moglichst sicher abgedeckt(30-32). Insbesondere bei Bissverletzungen durch Katzen
wird in der Literatur dringend zum begleitenden Einsatz von Antibiotika geraten, da
Katzenbissverletzungen &ulerst schwere Infektverldufe nach sich ziehen kénnen. Hier
sollte deshalb eine mdglichst schnelle und umfassende Therapie eingeleitet werden,
bestehend aus dem nach lege artis durchgefuhrten groRztigigen chirurgischen
Débridement der Infektsituation bzw. der Exzision der Bisskandle. Des Weiteren wird
begleitende Gabe eines der oben genannten Antibiotika empfohlen(30, 33). Dabei ist zu
berucksichtigen, dass auch die Empfehlungen zum begleitenden Einsatz von Antibiotika
bei Bissverletzungen bisher lediglich auf empirischen Erfahrungswerten und nicht auf

evidenzbasierten Studien beruhen.

Bei Patienten mit dringendem Verdacht auf eine Infektion mit MRSA, z.B. aufgrund
eines bekannten Diabetes mellitus oder intraventsen Drogenabusus in der
Vorgeschichte(8), wird hingegen eine antibiotische Abdeckung mittels Trimethoprim-
Sulfamethoxazol (TMP-SMX) oder Clindamycin bei leichteren, bzw. Linezolid oder
Vancomycin bei schweren Infektionen empfohlen(34, 35). Der Nutzen des Einsatzes
von Cephalosporinen der ersten Generation bei durch MRSA verursachten einfachen
Weichteilinfektionen wird dagegen stark bezweifelt. So konnte in einer durchgefiihrten
Studie mit 166 Probanden kein Vorteil gegeniiber dem Einsatz eines Placebos
festgestellt werden(36). Dies ist insofern bedeutsam, da verschiedene epidemiologische
Studien aus den USA MRSA dort inzwischen bei 53% bis 73,1% der untersuchten

Patienten mit Handinfektionen als urséchlichen Erreger angeben(37-40) und aufgrund
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dessen in Teilen der USA bereits MRSA-wirksame Antibiotika als kalkulierte Therapie

verabreicht werden mussen(41).

Bei Patienten mit manifestem Diabetes mellitus gibt es beziiglich des Verlaufs von
Handinfektionen kontroverse Forschungsergebnisse. In einer Studie aus dem Jahr 2013
wurde beim Vergleich von Patienten ohne Diabetes und Patienten mit Diabetes mellitus
kein signifikanter Unterschied im Endergebnis festgestellt(42), wéhrend eine andere
Studie aus dem Jahr 2006 uber signifikant hohere Komplikationsraten bei

Diabetespatienten berichtete(22).

Breite Ubereinstimmung herrscht in der Literatur tiber die Notwendigkeit des
Einsatzes von Antibiotika bei komplizierten Formen von Handinfektionen wie z.B.
einer Beugesehnenphlegmone, einer Osteomyelitis oder einer septischen Arthritis, die
nach dem in dieser Arbeit verwendeten Klassifikationssystem einer Handinfektion der
Klasse 11 oder Il entsprechen (2, 10, 43-45). Bei einfachen Handinfektionen der Klasse
I ohne Befall von Sehnen, Knochen oder Gelenken finden sich in der aktuellen Literatur
nur wenige Angaben oder Empfehlungen bezlglich des Einsatzes von Antibiotika. Ob
aus deren Einsatz schliel3lich auch ein Nutzen fiir den Heilungsverlauf der Patienten
resultiert ist ebenfalls weitestgehend ungeklart. Bis auf Manoli et al.(6) finden sich
bisher keine weiteren Publikationen, die diese Thematik gezielt untersuchen. Gerade bei
Infektionen der Hand ergeben sich eine Reihe von Einflussfaktoren, die am
tatséchlichen Nutzen von Antibiotika bei einfachen Handinfektionen zweifeln lassen.
Hierzu zahlen die speziellen anatomischen Gegebenheiten der Hand sowie die immer
wieder beobachtete Verschleppung von Infekten mit teils folgenschweren Verlaufen
infolge des voreiligen Einsatzes von Antibiotika. Nach wie vor bleibt ein ausgiebiges
und radikales chirurgisches Débridement der primar entscheidende Faktor zur

Dezimierung der Erregerlast (5, 11, 20, 21).

Da bisher zum Verzicht auf Antibiotika bei einfachen Handinfektionen keine
weiteren Daten vorlagen, die auf eine objektiv akzeptable Risiko-Nutzen-Bilanz
schliellen lassen, war im Vorfeld einer randomisierten Studie eine nicht-randomisierte
Studie notwendig, um die empirische Beobachtung, dass der Verzicht auf Antibiotika
bei einfachen Handinfektionen den Heilungsverlauf nicht nachteilig beeinflusst, zu

bekraftigen. Vor diesem Hintergrund wurde daher sowohl diese Studie als auch die
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zugrundeliegende Pilotstudie nicht-randomisiert durchgefiihrt, um in einem ersten
Schritt zunadchst evtl. bestehende Tendenzen ermitteln und untersuchen zu konnen, ohne

Patienten im Zweifelsfall zu gefahrden.

Dennoch fanden sich Publikationen, die diverse Ansatzpunkte und Hinweise fur die
Bearbeitung der zugrundeliegenden Fragestellung dieser Arbeit lieferten bzw. sich
Teilaspekten widmeten. So ging eine Publikation aus dem Jahr 2008 zwar nicht explizit
auf verschiedene Schweregrade von Handinfektionen ein, allerdings wurde hier eine
begleitende Antibiotikagabe nur fir gerechtfertigt gehalten, falls der Infekt nach
ausfuhrlichem Débridement nicht sicher beherrschbar erscheint, z.B. bei unklaren
Infektgrenzen oder bei Verdacht auf eine septische Ausbreitung(5).

In einer weiteren Publikation aus dem Jahr 1985 wurden einige Unterformen von
einfachen Handinfektionen wie Paronychien sowie sonstige subkutan bzw. subfaszial
begrenzte Infektionen als keine Indikation fur den Einsatz von Antibiotika deklariert.
VVon Unterschieden im Endergebnis durch den Verzicht auf Antibiotika wurde nicht
berichtet. Fir andere Unterformen, wie z.B. Phlegmonen oder dorsalseitige Furunkel
wird der Einsatz von Antibiotika hingegen als erforderlich angesehen. Ab Infektionen

der Klasse Il werden obligat Antibiosen empfohlen(6, 25).

Letztendlich I&sst sich festhalten, dass in einer Vielzahl an Publikationen der Einsatz
von Antibiotika auch bei einfachen Handinfektionen nach wie vor fir unentbehrlich
gehalten wird(7, 24, 35, 44, 46). Allerdings basierten derartige Empfehlungen bisher
lediglich auf empirischen Erfahrungswerten, bis dato waren keinerlei evidenzbasierte
Studien zu finden, die diesen Sachverhalt systematisch untersuchen. Ungeachtet dessen
wird aufgrund dieser Empfehlungen in vielen Kliniken weiterhin weitestgehend
unreflektiert auf den Einsatz von Antibiotika bei einfachen Handinfektionen

zurlickgegriffen.

4.2 Lokalisation und Purulenz der Infektionen

Sowohl in der Folge- als auch der Gesamtstudie stellten die dreigliedrigen Finger mit
53,4% bzw. 58,9% die mit Abstand haufigste Lokalisation von Handinfektionen dar und

kommen so Angaben in der Literatur von 49% sehr nahe(26). Auch die prozentualen
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Anteile von Daumen (Gesamt: 20%, Folge: 28,4%) und Metacarpus (Gesamt: 21,1%,
Folge: 18,2%) decken sich anndhernd mit den Angaben von 14% und 21% in der

aktuellen Literatur zur Lokalisation von Handinfektionen(26).

Diese Verteilung ist vor allem darauf zurlickzufuihren, dass die Finger als
Hauptgreiforgan des Menschen, gewissermalien als die Speerspitze der Hand, in der
Regel als primare Kontaktstelle beim Tasten, Greifen, Abwehrbewegungen und vielem
mehr fungieren. Infolgedessen treten dort, vor allem palmar, insgesamt erheblich
haufiger Verletzungen und als Konsequenz auch h&ufiger Infektionen als in anderen
Regionen der Hand auf. Der Daumen, der zwar ebenfalls hdufig zum Greifen und
Tasten eingesetzt wird, wird vermutlich aufgrund seiner zahlenmaiigen Unterlegenheit
gegentber den vier dreigliedrigen Fingern seltener verletzt. Gleiches gilt fir den
Metacarpus, der bei obigen VVorgangen eher sekundér eingesetzt wird. Die gegentber
der dorsalen Seite ebenfalls deutlich hdufiger betroffene palmare Seite der Hand stitzt

diese These gleichermafen.

Bei Betrachtung der Purulenz wird ersichtlich, dass insgesamt sehr viel mehr nicht-
eitrige als eitrige Infektionen operiert wurden. Grundsatzlich spricht das Auftreten von
Eiter fiir eine in der Regel starker vorangeschrittene Infektion, da er meist erst mit
einiger Verzogerung bei zum Teil bereits stark vorhandenen Infektzeichen auftritt. Da
bei Handinfektionen die Indikation zur Operation eher rasch und gro3ziigig gestellt
werden sollte (20, 21), kdnnen so bereits viele Patienten in einem friihen
Infektionsstadium operiert werden, noch bevor es zur Bildung von Eiter kommt.
Hinzukommend wurden weit fortgeschrittene Infektionen, die bereits auf Sehnen,
Knochen oder Gelenke libergegriffen hatten und so nicht mehr zu den leichten

Handinfektionen z&hlen, nicht in diese Studie mitaufgenommen.

Weiterhin wurden in Gruppe 111 (33,9%) weniger eitrige Infekte operiert als in den
beiden tGbrigen Gruppen (Gruppe I: 44,4%, Gruppe 11 39,3%). Vor allem Gruppe | stach
hier durch besonders viele eitrige Falle hervor. Dies kdnnte fur einen bevorzugten
Einsatz von Antibiotika bei weiter fortgeschrittenen leichten Handinfektionen durch die

Operateure sprechen.
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4.3 Infektionsursachen

Im Rahmen der Gesamtstudie konnten Bissverletzungen (18,8%) durch Katzen
(13,5%) und Hunde (5,3%) gefolgt von einliegenden Fremdkorpern (18,2%),
Schnittverletzungen (15,8%), Stichverletzungen (14,1%) sowie Dornenstiche (11,8%)
als héaufigste Infektionsursachen identifiziert werden. Weitere Ursachen wurden nur
marginal beobachtet. Die Haufigkeit des Auftretens von Dornenstichen,
Schnittverletzungen und Fremdkorpern sowie Bissverletzungen stimmen mit Angaben
der aktuellen Literatur weitestgehend uiberein, die geringste Ubereinstimmung ergibt
sich dabei mit einer Differenz von weniger als acht Prozentpunkten bei
Bissverletzungen (Studie: 18,8% vs. Literatur: 11%).

Interessant zeigte sich dabei die Verteilung innerhalb der Gruppen. So traten
Bissverletzungen deutlich haufiger in den Gruppen | bzw. Il auf (41% bzw. 38% vs.
22%), sie wurden also bevorzugt unter zusétzlichem Einsatz von Antibiotika therapiert.
Dies ist wohl in erster Linie auf das besondere Keimspektrum in der Maulflora von
Hunden und Katzen (insbesondere der Spezies Pasteurella) zuriickzufiihren sowie der
damit verbundenen Sorge vor einer schnellen und schwer kontrollierbaren

Infektprogredienz(32).

Trotz auffalliger Haufungen in einzelnen Gruppen (siehe Kapitel 3.4) konnten fur
andere Infektionsursachen als Bissverletzungen in der aktuellen Literatur keine
spezifischen Therapieempfehlungen gefunden werden, so dass hier bei der Wahl der
entsprechenden Therapie von Erfahrungswerten der Operateure diesbeziglich
ausgegangen werden muss. Dabei ist zu bedenken, dass auch die spezifischen
Empfehlungen zum Einsatz verschiedener Antibiotika im Rahmen von
Bissverletzungen letztendlich ebenfalls lediglich empirischen Erfahrungswerten
entsprechen, da bisher keine evidenzbasierte Grundlage im Sinne einer gezielten
systematischen Untersuchung zur grundsatzlichen Notwendigkeit des Einsatzes von
Antibiotika besteht.

4.3.1 Bissverletzungen

Bislang herrscht in der aktuellen Literatur die Ansicht, dass durch Tierbisse,

insbesondere durch Katzen und Hunde, verursachte Verletzungen und Infektionen
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zeitnah neben der operativen Sanierung antibiotisch abgedeckt werden sollten(33, 47).
Dies geht auf die hohen Infektionsraten nach Bissverletzungen zurtick. Hier finden sich
in der aktuellen Literatur allgemeine Angaben zwischen 2% und 30%(48, 49). Fir
Bissverletzungen im Bereich der Hande werden hingegen abweichende und deutlich
héhere Infektionsraten angegeben, sie liegen hier bei 30% - 40%(31, 50) und sind auf
die dortigen anatomischen Besonderheiten zurtickzufihren (siehe 1.1). Weiterhin muss
zwischen Hunden und Katzen als Verursacher der Bissverletzung differenziert werden.
Dabei sind Hundebisse infolge der kréaftigen Kiefer und stumpfen Zahne dieser Tiere
vor allem mechanisch destruktiv und fuhren zu groRRflachigeren Riss-, Quetsch- und
Platzwunden mit zum Teil erheblicher Gewebedestruktion. Da diese Verletzungen
jedoch oft eher oberflachlich und gut zu sdubern sind sowie Wundsekrete gut abflieRen
kdnnen, gehdren die Infektionsraten nach Hundebissverletzungen zu den niedrigsten
aller S&ugetiere und werden mit 2% - 20% fur Hundebissverletzungen im
Allgemeinen(32, 51) sowie mit 30% fur Bissverletzungen im Bereich der Hande
angegeben(50). Katzenbissverletzungen sind hingegen deutlich weniger destruktiv, oft
sind lediglich die Bisskanéle in Form punktueller Wunden sichtbar, welche in erster
Linie durch die langen Fangzahne dieser Tiere verursacht werden. Als Folge der
schmalen sowie duferst spitzen und scharfen Zahne reichen die Verletzungen oft
deutlich tiefer als vermutet. So dringen sie ohne weiteres bis in tiefe Gewebeschichten
ein, wodurch Krankheitserreger in diese Gebiete gelangen. Dabei dringen sie zum Teil
auch in physiologisch abgeschlossene Kompartimente wie Sehnen(-scheiden), Knochen
oder Gelenke vor und kénnen so zu schwerwiegenden Infekten wie
Tendinitis/Tendovaginitis, septischer Arthritis, Osteomyelitis oder tiefen
Abszessformationen fuihren(30, 52, 53). Das tiefere Eindringen von Erregern,
verbunden mit der schlechten Drainage von Wundsekret infolge der kleinen und sich oft
schnell wieder verschlielenden Bisskanéle fihrt zu den deutlich hoheren
Infektionsraten nach Katzenbissen. Diese werden je nach Kdrperregion meist zwischen
30% - 50% angegeben, seltener finden sich Angaben von bis zu 80%(32, 48, 50, 51,
53).

Die hohe Zahl an Infektionen ist allerdings auch auf das spezielle Keimspektrum in
der Maulflora dieser Tiere zurtickzufiihren. So findet sich im Speichel von Hunden und

Katzen in der Regel eine Mischung aus aeroben und anaeroben Erregern, wobei in der
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Literatur von einem erhdhten Risiko fir schwere Infektverldaufe berichtet wird, sobald
anaerobe Erreger nachgewiesen werden(49). Insbesondere Bakterien der Spezies
Streptococcus, Staphylococcus, Neisseria, Fusobacterium sowie Bacteroides sind haufig
bei Bissverletzungen durch diese Tiere nachweisbar. Bei Katzen finden sich zudem
typischerweise Erreger der Spezies Moraxella sowie Porphyromonas wahrend bei
Hunden gehéduft Capnocytophaga canimorsus anzutreffen ist(31, 32). Die am héaufigsten
nachgewiesenen Pathogene stellen bei beiden Tieren jedoch Erreger der Spezies
Pasteurella dar. Bei Katzen findet sich Pasteurella multocida (seltener Pasteurella
septica) in bis zu 75% der Abstriche, bei Hunden hingegen Pasteurella canis mit einem
Nachweis in bis zu 50% der Abstriche(32). Dabei wird insbesondere Pasteurella
multocida als urséchliches Pathogen flir 50% - 80% der Infektionen nach
Katzenbissverletzungen verantwortlich gemacht(50). Innerhalb dieser Studie wurde
Pasteurella multocida bei 69,6% der Katzenbissverletzungen nachgewiesen sowie
Pasteurella canis bei 50% der Hundebissverletzungen mit Erregernachweis, womit diese
Ergebnisse fast identisch zu den Angaben der Literatur ausfielen. Bei Pasteurellen
handelt es sich grundsétzlich um gramnegative Kurzstédbchen, die hdufig zu rasch
fortschreitenden Infekten mit zum Teil erheblicher Destruktion des Gewebes fiihren und
daher einen sehr zlgigen Therapiebeginn erfordern(30, 33, 47). Als Antibiotikum wird
haufig ein B-Lactam-Antibiotikum in Kombination mit einem B-Lactamase-Inhibitor
wie Amoxicilin + Clavulansdure oder Ampicilin + Sulbactam empfohlen(30-32). Bei
Clindamycin, Erythromycin, Cephalosporinen der ersten Generation sowie
Aminoglykosiden wird in der Literatur hingegen von haufigen Resistenzen bei
typischen Erregern der Maulflora berichtet(31, 32, 52). Bezlglich einer
prophylaktischen Gabe dieser Antibiotika ohne operative Exzision bzw. Sanierung der
Bisskanéle kam eine Studie mit 150 Patienten, darunter 69 Patienten mit
Bissverletzungen im Bereich der Hande, zu kontroversen Ergebnissen. So profitierte die
Gruppe der 131 Patienten mit Bissverletzungen jinger als neun Stunden nicht von einer
prophylaktischen Antibiotikagabe, wiesen also keine signifikant geringeren
Infektionsraten auf. Bei Bissverletzungen alter als neun Stunden konnte die
Infektionsrate hingegen durch prophylaktische Gabe von Amoxicillin/Clavulansaure

signifikant reduziert werden. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Studiengruppe der
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Patienten mit Bissverletzungen alter als neun Stunden lediglich 19 Probanden umfasste

und die Aussagekraft dementsprechend gering zu bewerten ist(54).

Im Rahmen der Folgestudie wurden insgesamt 32 Bissverletzungen erfasst. Sie
stellten mit 36% den gréRten Anteil der Infektionsursachen und wurden in jeder der drei
Studiengruppen therapiert. Allerdings wurden, vermutlich aufgrund des bestehenden
Credos in der Literatur verbunden mit der freien Therapiewahl durch den Chirurgen, die
Mehrzahl der Bissverletzungen mit 13 bzw. 12 Fallen in den Gruppen | und 11 therapiert
und entsprachen damit 39,4% bzw. 38,7% der Félle dieser Gruppen. Nichtsdestotrotz
machten Bissverletzungen auch in Gruppe Il mit sieben Féllen (£ 26,9%), der GroRteil
davon verursacht durch Katzen (86%), einen erheblichen Anteil unter den

Infektionsursachen aus.

Betrachtet man die Endergebnisse der verschiedenen Gruppen, so konnten keine
erhdhten Revisionsraten oder bestehende Nachteile im Heilungsverlauf der Patienten

der Gruppe I11, die ganzlich ohne Antibiotika therapiert wurden, festgestellt werden.

Trotz der geringen Fallzahl (N=32) sollte daher der bisher weitestgehend als obligat
angesehene Einsatz von Antibiotika bei durch Bissverletzungen verursachten einfachen
Handinfektionen zukiinftig hinterfragt und tiberdacht werden. Viel entscheidender
erscheint auch bei Bissverletzungen die zeitnahe und ausgiebige chirurgische Sanierung
des Infektgebietes als der begleitende Einsatz von Antibiotika. Somit kdnnen die
vorliegenden Ergebnisse einen Impuls geben, diesen Sachverhalt weiter zu untersuchen
und mittels groRerer Fallzahlen signifikante und aussagekraftige Ergebnisse zu
ermoglichen. Da Bissverletzungen eine sehr hdufige Verletzungs- und Infektionsursache
darstellen und eine Vielzahl an Patienten betreffen, wiirden hier weitere

Forschungsergebnisse auf ein breites Interesse stoRRen.

4.4 Erregerspektrum

Bei der Auswertung des in den Wunden nachgewiesenen Erregerspektrums ergab
sich bei den haufigsten Bakterien eine weitestgehende Ubereinstimmung mit den
Angaben der aktuellen Literatur (22, 28, 37). So wurde bei 32,7% aller Probanden,

denen intraoperativ ein Abstrich entnommen wurde, Staphylococcus aureus
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nachgewiesen, der somit klar den am hdufigsten vorkommenden Erreger darstellte. Das
ebenfalls sehr haufig nachgewiesene Bakterium Pasteurella multocida ist auf die
Einbeziehung von Bissverletzungen, insbesondere durch Katzen, in der Folgestudie
zurlickzufuhren und wurde in der Folgestudie sogar noch héufiger als Staphylococcus
aureus nachgewiesen. Die nachsthaufiger nachgewiesenen Bakterien stellten
Staphylococcus epidermidis, vergriinende Streptokokken sowie 3-hdmolysierende
Streptokokken dar. Escherichia coli, das in der Literatur ebenfalls als einer der
haufigsten ursachlichen Erreger nach Staphylokokken und Streptokokken angegeben
wird(3, 9), konnte weder im Rahmen der Folgestudie noch der Gesamtstudie
nachgewiesen werden. Dies kénnte zum einen auf regionale Unterschiede
zurlckzufihren sein, da jede Klinik und Region ein fur sie spezifisches
mikrobiologisches Erregerspektrum aufweist. Zum anderen ist die Ursache der
Infektion hdufig entscheidend fir die mikrobiologische Besiedlung der Wunde. Da sich
in der entsprechenden Literatur keine Angaben zur Zusammensetzung der
Infektionsursachen finden liel3en, ist ein Vergleich der jeweiligen Erregerspektren nur

unter Vorbehalt moéglich.

Mischinfektionen mit Gblicherweise 2-3 verschiedenen Erregern fanden sich beli
29,2% der Probanden. In der Literatur wurden hierzu Angaben von bis zu 84%
gefunden(55), dabei ist jedoch zu berticksichtigen, dass diese Studien gréRtenteils aus
den USA stammen. In einer Studie aus Danemark hingegen lag bei lediglich 11,7% von
418 eingeschlossenen Patienten eine Mischinfektion vor(22). Diese Divergenzen lassen
sich somit ebenfalls durch regionale Unterschiede sowie die jeweiligen
Infektionsursachen erkléaren, so gehen beispielsweise Bissverletzungen sehr haufig mit

Mischinfektionen einher.

In den Studiengruppen mit Antibiotikaeinsatz (Gruppe | und I11) waren 102 der
insgesamt 137 (& 74,5%) nachgewiesenen Erreger sensibel gegentiber einem oder
beiden der verwendeten Antibiotika. Demgegentber wiesen sechs (£ 5,8%) Erreger
Resistenzen auf. In Gruppe | zeigten drei Patienten teilresistente Erreger (zwei
gegenuber Cefazolin, einer gegenliber Gentamicin) wéhrend zwei Patienten Erreger mit
Resistenzen gegeniiber beiden eingesetzten Antibiotika aufwiesen. In Gruppe Il wurde
bei nur einem Patienten ein Erreger mit Resistenz gegenuber dem hier lokal

verwendeten Gentamicin beobachtet. Somit profitierten insgesamt sechs der 106
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Patienten (£ 5,7%) mit entnommenem Abstrich aus den Gruppen | und 11 nicht oder
nur begrenzt von dem zusétzlichen Einsatz von Antibiotika. Dieser Wert ist jedoch
unter Vorbehalt zu betrachten, da bei 34 der 137 (2 24,6%) in Gruppe 1 und 11
nachgewiesenen Erreger keine Resistenztestung bei Mischinfektionen vorlag. Griinde
fur ein unvollstandiges Antibiogramm konnten dabei sein, dass eine Testung des
Wirkstoffs bei bestimmten Erregern nicht moéglich war, die Testung nicht empfohlen
war, da sie keine klinische Relevanz besal3, oder aber das aufgrund einer bekannten
intrinsischen Resistenz des Erregers das entsprechende Antibiotikum im Antibiogramm
nicht genannt wird. Somit bleibt unklar ob sich unter diesen 34 Erregern evtl. weitere

resistente Erreger befanden.

Die Betrachtung des Verlaufs der sechs Patienten mir resistenten Erregern ergab
folgendes: Einer der Patienten (Gruppe |1, Resistenz gegenliber Gentamicin) schnitt bei
nur einem der finf zur Verlaufsbeurteilung gewéhlten Parametern, der
Schienungsdauer, schlechter als der Grolteil der Gbrigen Probanden ab. Beziiglich der
vier Ubrigen Verlaufsparameter waren keine Differenzen im Vergleich zum
Gesamtkollektiv feststellbar. Bei einem weiteren Probanden (Gruppe |, Resistenz
gegenuber Cefazolin) verblieben nach drei Monaten in der zweiten
Verlaufsuntersuchung geringe Flexions- und Extensionsdefizite (1cm bzw. 0,5cm). Dies
stellte sowohl beim FKHA als auch beim FNTA einen Ausreil3er dar. Auch bei diesem
Probanden waren bei den tibrigen Verlaufsparametern keine Abweichungen vom
Gesamtkollektiv zu beobachten. Dies gilt auch fir die vier tbrigen Patienten, die
verglichen mit dem Gesamtkollektiv bei keinem der Verlaufsparameter
unterdurchschnittliche Ergebnisse erzielten. Somit konnte auch bei dieser
Patientengruppe mit nachgewiesener antibiotischer Resistenz keine tiberdurchschnittlich

schlechteren Verlaufe beobachtet werden.

Somit kann dieses Ergebnis, trotz der geringen Fallzahl, einen weiteren wichtigen
Impuls in die Richtung liefern, dass der zusatzliche Einsatz von Antibiotika den
Patienten keinen Mehrgewinn oder Vorteil weder in der kurz- noch in der langfristigen
Rekonvaleszenz nach einfachen Handinfektionen bietet. Dies deckt sich auch mit
Ergebnissen der Literatur. So konnten in einer Studie kein Zusammenhang zwischen
nachgewiesenen Resistenzen der Erreger gegen verwendete Antibiotika (Cefamandol

bzw. Methizillin) und der Rekonvaleszenz nach einer Handinfektionen nachgewiesen
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werden(55). In einer weiteren Arbeit wurde gezeigt, dass die prinzipielle
prophylaktische Gabe von Antibiotika im Anschluss an Operationen ebenso nicht
zwingend erforderlich ist(56). Diesbezuglich ist insbesondere bei prophylaktischen
Antibiotikagaben zu bedenken, dass der unbedachte Einsatz von Antibiotika auch bei
einfachen bzw. sehr leichten Infektionen zu einer Verschleierung der
Entzindungssymptomatik fithren kann, die sich so, weitgehend unbemerkt, weiter in die
Tiefe ausbreiten konnen. Auf diese Weise kdnnen sich urspringlich einfache Infekte zu
aufRerst komplizierten Infektionen entwickeln, verbunden mit einer Vielzahl an

maoglichen Komplikationen(5).

Bei 26,5% der entnommenen Abstriche wurden keine Erreger im Wundabstrich
nachgewiesen. Dies kdnnte fir eine durch sonstige Pathogene wie Viren oder Pilze
verursachte Infektion oder fiir eine ungenugende Menge pathogener Erreger im
entnommenen Abstrich sprechen. Ebenso maégliche Ursache sind ohne Anwesenheit
von Erregern ablaufende Entzlindungsreaktionen. Weiterhin konnten die urséchlichen
Erreger zum Entnahmezeitpunkt bereits nicht mehr in der Wunde vorhanden gewesen
sein. In der Literatur konnten bei 11% und 30% der Abstriche keine Erreger
nachgewiesen werden. Dies stimmt so mit dem Ergebnis dieser Studie weitestgehend
uberein(8, 22, 26).

4.5 Operationsdauer

Die Auswertung der Operationsdauer ergab, dass der Ersteingriff bei Patienten der
Gruppe I signifikant langer dauerte. Dabei fiel die durchschnittliche Operationsdauer in
Gruppe I mit 39,6min um 8,7min l&anger aus als in Gruppe Il (Mittelwert 30,9min)
sowie um 10,6min l&anger als in Gruppe I11 (Mittelwert 29,0min). Die Differenz von

1,9min zwischen den Gruppen Il und 111 erwies sich hingegen als nicht signifikant.

Da die jeweiligen operativen Verfahren sich zeitlich nicht wesentlich unterscheiden,
kdnnte diese Tatsache die These einer inhomogenen Verteilung von schwereren und
leichteren einfachen Handinfektionen auf die drei Studiengruppen aufgrund der
Auswahl des Therapieverfahrens durch den Operateur stltzen. Hierdurch ergabe sich,
dass schwerere einfache Handinfektionen, welche auch mit einem erhdhten operativen

Aufwand assoziiert sind, bevorzugt mit intensiverem Einsatz von Antibiotika therapiert
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wurden und so der Studiengruppe | zugeteilt wurden. Ein weiterer nicht zu
vernachlassigender Aspekt ist die individuelle Operationsgeschwindigkeit der
jeweiligen Operateure, die sich bei der relativ groRen Patientenzahl der Gesamtstudie
allerdings in etwa gleichem Mal3e auf die verschiedenen Patientengruppen verteilt
haben dirfte.

4.6 Entzindungsparameter

Ein weiteres Indiz flr eine ungleichmaRige Verteilung von schwereren bzw.
leichteren einfachen Infektionen auf die Studiengruppen ergibt sich aus der Auswertung
der Entzindungsparameter. So war hier zu beobachten, dass Probanden der Gruppe |
signifikant hthere CRP-Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme aufwiesen als die der
Gruppen 11 und 1. Zwischen den Gruppen 11 und 111 war kein signifikanter Unterschied
festzustellen. In Gruppe 11 fielen die Werte auffallend niedrig aus, hier lagen 20 der 38
Probanden (£ 52,3%), bei denen zum Aufnahmezeitpunkt eine Laboruntersuchung
durchgefiihrt wurde, im CRP-Referenzbereich, wiesen also trotz klinisch bestehender
Infektion keine CRP Erhéhung auf.

Das CRP als relativ sensibler Entzindungsmarker ist in seiner Hohe mit dem
Schweregrad von akuten Infektionen assoziiert und gilt als sehr sensitiver Parameter fur
die Diagnosestellung einer akuten bakteriellen Infektion. Eine aktuelle Studie mit 153
Patienten zeigte jedoch, dass die Abgrenzung einer Handinfektion von anderen
Differentialdiagnosen wie etwa der Gicht mittels des CRPs nur schlecht méglich ist(57).
Daher spielt das klinische Bild einer Handinfektion die entscheidende Rolle fir die

Indikationsstellung zur Durchfiihrung eines chirurgischen Débridements.

Bei den Leukozyten als weiterem Entziindungsparameter konnten kaum
nennenswerte Unterschiede der Messwerte zwischen den Gruppen festgestellt werden.
Dies stimmt mit den Angaben der aktuellen Literatur tberein(57). Nur wenige Patienten
(20 von 126 Patienten mit laborchemischer Untersuchung £ 15,9%) wiesen zum
Zeitpunkt der Aufnahmeuntersuchung eine uber den Referenzbereich erhdhte

Leukozytenzahl auf, wahrend klinisch bereits eindeutig eine Infektion der Hand
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bestand. Dahingegen befanden sich die Leukozytenzahlen bei 106 der 126 Probanden

(£ 84,1%) innerhalb des Referenzbereiches.

Beim direkten Vergleich der beiden Entziindungsparameter miteinander war zu
beobachten, dass bei einfachen Handinfektionen die Sensitivitat des CRPs der
Leukozytenzahl deutlich (iberlegen war. So wiesen 74 der 124 Patienten (£ 59,7%)
deren CRP préoperativ bestimmt wurde eine CRP-Erhéhung auf. Bei der
Leukozytenzahl waren es hingegen lediglich 20 von 126 Patienten (2 15,9%). Das CRP
erwies sich damit als der deutlich sensiblere Entziindungsparameter bei einfachen
Handinfektionen. Zuriickzufiihren ist dies auf das Verhalten der Leukozyten bei einem
Entzindungsreiz. Grundsatzlich kommt es bei einer akuten Infektion zum Anstieg der
Leukozytenzahl infolge der Entleerung unreifer Leukozytenvorstufen aus den Speichern
des Knochenmarks. Da es sich bei der Ausschittung heranreifender Leukozyten jedoch
mehr oder weniger um eine Art Notfallreaktion des Organismus zur Abwehr einer
bedrohlichen Infektion handelt, wird diese Reaktion erst bei entsprechender
Notwendigkeit ausgeltst, es muss also ein adaquat starker Entziindungsreiz bestehen.
Im Vorfeld dieser Reaktion versucht der Kérper die Infektion auf anderen Wegen zu

beherrschen.

Bei einfachen Handinfektionen handelt es sich jedoch meist um Infektgeschehen eher
geringeren Ausmalies, die zudem lokal auf die Hand bzw. einzelne Partien der Hand
beschréankt sind. Infolgedessen ist der von einfachen Handinfektionen ausgehende
Stimulus in der Regel wohl zu gering um die Ausschuttung heranreifender Leukozyten
aus den Speichern des Knochenmarks zu bewirken. Dementsprechend waren bei der
Mehrheit der Patienten keine erhéhten Leukozytenzahlen zu beobachten. Beim CRP
besteht diese Art ,,Schwellenwert®, im Sinne eines ausreichend starken
Entzindungsreizes der zur Ausschuttung fihrt, hingegen nicht. Das CRP wird als akute-
Phase-Protein auch bei geringen Entziindungsreizen kontinuierlich von der Leber
gebildet und ins Blut abgegeben, die Syntheseleistung steigt dabei mit der Schwere der
Infektion an.

Eine danische Studie aus dem Jahr 2006, die u.a. bei 108 Patienten mit Handinfektion
die beiden Entztindungsparameter CRP und Erythrozytensedimentationsrate (ESR)

miteinander verglich, kam zu dem Ergebnis, dass die ESR dem CRP als diagnostischem
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Test bei Handinfektionen signifikant Gberlegen ist(22). So war die ESR bei 72 Patienten
(& 66,7%) erhoht wahrend nur 22 Patienten (£ 20,4%) eine CRP-Erhéhung aufwiesen.
Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass der Cut-Off-Wert des CRPs in der dénischen
Studie (Referenzbereich: < 10 mg/l) doppelt so hoch angesetzt wurde wie im Rahmen
der Pilot- und Folgestudie (Referenzbereich: < 5mg/l). Mittels des niedrigeren Cut-
Off-Wertes von 5mg/l wurden in der Gesamtstudie &hnlich sensitive Werte erreicht
(CRP-Erhdhung bei 59,7%) wie bei der ESR (66,7%). Das Ergebnis der dénischen
Studie kann daher nicht bestétigt werden. So hat die Wahl eines geeigneten
Referenzbereichs entscheidenden Einfluss auf das Ergebnis und sollte daher sorgféltig
bedacht werden. Nichtsdestotrotz scheint die ESR bei Handinfektionen einen weiteren
sensitiven diagnostischen Parameter darzustellen und kdnnte in zukiinftigen Arbeiten

als zusétzlicher Parameter miteingeschlossen und weiter untersucht werden.

AbschlieRend ist bei den Leukozyten sowie dem CRP bei der Beurteilung von
Infektionen zu beachten, dass sie eine gewisse Unschérfe aufweisen. So werden sie
nicht nur durch Infektionen, sondern auch durch vielfaltige andere Ursachen beeinflusst,
wie etwa durch Stress, Rauchen, Medikamente und chronische Erkrankungen, um nur
einige zu nennen(58). Bei beiden Entziindungsparametern ist zu berticksichtigen, dass
sie tendenziell bei bakteriellen Infektionen deutlich starker ansteigen, wahrend sie
beispielweise bei viralen Infektionen nicht oder nur kaum erhoht sein kénnen, wobei
viral bedingte Handinfektionen lediglich Ausnahmeerscheinungen darstellen. Ebenso ist
zu beachten, dass sich beide Parameter bei akuten und chronischen Infektionen
unterschiedlich verhalten. So kdnnen beispielsweise bei chronischen Infektionen
normale oder niedrigere CRP—Werte vorliegen, als dies bei akuten Infektionen der Fall

ware.

4.7 Revisionsrate

Die Revisionsrate stellt im Allgemeinen einen bedeutenden Indikator flr den Erfolg
einer operativen Therapie bzw. fir im Anschluss der Operation auftretende
Komplikationen dar. Fur eine differenzierte Beurteilung des Endergebnisses ist sie
jedoch weniger geeignet, da eine operative Revision nur als Ultima Ratio bei

persistierender bzw. aggravierender Infektsituation erfolgt. Sie ermoglicht daher nur
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eine grobe daflr allerdings sehr pragnante Einschatzung tber den grundsétzlichen

Erfolg eines operativen Eingriffs.

Innerhalb des Gesamtdatensatzes war zwischen den einzelnen Gruppen kein
signifikanter Unterschied festzustellen. Entscheidend fir die Fragestellung dieser Studie
war, dass somit kein nachteiliger Effekt auf die Zahl der notwendigen Revisionen durch

den Verzicht auf Antibiotika beobachtet werden konnte.

4.8 Schienungsdauer

Innerhalb der Parameter dieser Studie war die Ruhigstellungsdauer mittels Schiene
der aussagekréftigste Indikator zur Beurteilung des Rekonvaleszenzverlaufs. Eine kurze
Schienungsdauer korreliert dabei mit einem schnellen Riickgang der
Entziindungszeichen bzw. einem guten Heilungsverlauf, wahrend eine lange
Schienungsdauer fur langer persistierende Entziindungszeichen und einen prolongierten
Heilungsverlauf spricht. Dabei ist ein grundsatzlicher Einflussfaktor, der sich bei
diesem Parameter ergibt, der Spagat zwischen der positiven Beeinflussung der
Wundheilung durch die bestehende Schienung gegentiber dem positiven Einfluss einer

friihzeitigen Belibung auf die Funktionalitat der Hand.

Bei der Auswertung der Schienungsdauer prasentierte sich Gruppe | mit einer
signifikant l&ngeren Schienungsdauer als Gruppe Il. Weitere signifikante Unterschiede
wurden nicht beobachtet. Die Dauer der Ruhigstellung war dabei in Gruppe | ein bzw.
zwei Tage langer als in den Gruppen I und I11. Gruppe Il wies, wenn auch nur mit
geringem Abstand zu Gruppe Il1, durchgangig die geringste Schienungsdauer auf. Da
die Dauer der Schienung durch das VVorhandensein lokaler Entziindungszeichen
bestimmt wird, kann hier von keinem Vorteil bei der Wundheilung durch den Einsatz
von Antibiotika ausgegangen werden. Ebenso wenig flhrte der Verzicht auf eine
begleitende antibiotische Therapie zu einer langeren Ruhigstellungsdauer und

dementsprechend auch zu keiner prolongierten bzw. nachteilhaften Rekonvaleszenz.
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4.9 Fingerkuppenhohlhandabstand

Bei der Auswertung des Gesamtdatensatzes fur diesen Parameter konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen beobachtet werden.
Hinsichtlich des sich in den Verlaufsuntersuchungen widerspiegelnden
Rekonvaleszenzverlaufs war zu beobachten, dass sich die Gruppen untereinander
auferst homogen présentierten. Insbesondere war in der Verlaufsuntersuchung 2 in
jeder der Gruppen, bis auf wenige Ausreilier, kein FKHA mehr vorhanden und damit
bei diesem Parameter eine vollige Rekonvaleszenz erzielt worden. Da bei keiner der
Gruppen signifikant mehr bestehende Defizite beobachtet wurden, lasst sich bei diesem
Parameter also zusammenfassend festhalten, dass hier durch den Verzicht auf

Antibiotika kein Nachteil im funktionellen Endergebnis bestand.

4.10 Fingernageltischabstand

Beim Fingernageltischabstand ergab sich gegenuiber dem
Fingerkuppenhohlhandabstand ein abweichendes Ergebnis. So wies Gruppe 11
gegentiber Gruppe | in Verlaufsuntersuchung 1 ein signifikant geringeres Streckdefizit

auf. Weitere signifikante Unterschiede wurden nicht beobachtet.

In Verlaufsuntersuchung 2 zeigte sich bei der grofen Mehrheit der Patienten eine
vollstdndige Rekonvaleszenz. Jede der Studiengruppen enthielt zudem einige wenige
AusreilRer. Beziiglich der Fragestellung, ob der Verzicht auf eine begleitende
antibiotische Therapie zu negativen Folgen fur den Heilungsverlauf fuhrt, konnten keine
entsprechenden Anhaltspunkte gefunden werden. Auch bei diesem Parameter liel3 sich
infolge des Verzichts auf Antibiotika kein nachteiliger Effekt auf den
Rekonvaleszenzverlauf, weder in Verlaufsuntersuchung 1 noch in

Verlaufsuntersuchung 2 beobachten.

4.11 Kapanji — Index

Wie bereits erwéhnt, wurde als Mal? fur die Opponierbarkeit des Daumens bei

Probanden mit Daumenbeteiligung der Kapanji—Index verwendet. Dieser war fur die
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Patienten mit Hauptbeteiligung des Daumens der entscheidende Parameter zur
Beurteilung des Heilungsfortschrittes. Diese Subgruppe innerhalb der Studiengruppen
fiel verhaltnismaRig klein aus. Bei den Gbrigen Probanden zeigte sich nur in
Ausnahmeféllen neben der Hauptbeteiligung von Mittelhand oder dreigliedrigen
Fingern eine Mitbeteiligung des Daumens. Die geringe Fallzahl (Ncesamt = 36) ist bei

der Beurteilung der Ergebnisse also zu berlicksichtigen.

Bei der Verlaufsuntersuchung 1 zeigte sich in allen drei Gruppen ein starker Anstieg
der Kapanji—Indizes, respektive nur noch gering vorhandene Opponierungsdefizite. In
Verlaufsuntersuchung 2 wiesen alle Probanden, bis auf einen Ausreiler in jeder der
Gruppen, die volle Opponierbarkeit des Daumens auf. Statistisch signifikante
Unterschiede konnten nicht festgestellt werden. Auch hier kann also von keinem
signifikanten kurz- oder langfristigen Vorteil infolge der Antibiotikagabe ausgegangen
werden. Ein Nachteil oder ein negativer Effekt infolge des Verzichts auf Antibiotika

konnte ebenfalls nicht festgestellt werden.

4.12 DASH — Score

Bei den Ergebnissen des DASH-Scores ist zu berlicksichtigen, dass es sich dabei um
die subjektive Einschatzung der Patienten handelt. So wurden bei objektiv in gleichem
Umfang bestehenden Defiziten, beispielsweise bei der Flexion der dreigliedrigen
Finger, die daraus resultierenden Einschrdnkungen fir den personlichen Alltag durch
die Probanden teilweise erheblich unterschiedlich bewertet. Allerdings war es durchaus
mdoglich, vorliegende Tendenzen beziglich der Alltagsbewaltigung im Heilungsverlauf
aufzuzeigen. Diese bieten wiederum eine Orientierung, wie die Patienten die Schwere

ihrer Einschrankungen in der Alltagsbewéltigung erlebten.

In der statistischen Auswertung der Ergebnisse zeigten sich weder in
Verlaufsuntersuchung 1 noch in Verlaufsuntersuchung 2 signifikante Unterschiede
zwischen den Studiengruppen. Dennoch war zu beobachten, dass Gruppe 111 in beiden
Verlaufsuntersuchungen konstant die besten DASH-Scores aufwies. Dabei ist allerdings
auch die Verteilung der Infektlokalisationen innerhalb der Gruppen zu berticksichtigen.
So wird ein Infekt im Bereich der dreigliedrigen Finger oder am Daumen oftmals mit

starkeren Einschrankungen im Alltag erlebt als beispielsweise ein Infekt im Bereich der
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Mittelhand. Da in Gruppe 111 prozentual mehr Infekte im Bereich des Metacarpus
vorkamen als in den Gruppen | und Il (Gesamtstudie: 25% gegenuber 19% bzw. 20%),
konnte dies zumindest teilweise als Erklarungsansatz fiir die geringeren

Alltagseinschrankungen verbunden mit niedrigeren DASH-Scores dienen.

In Verlaufsuntersuchung 2 zeigte sich erneut in jeder der Gruppen eine vollstandige
Rekonvaleszenz mit den minimal méglichen DASH-Scores bei der Mehrheit der
Probanden. Gering bestehende Defizite, die sich in etwas htheren DASH-Scores
prasentierten, waren in geringem Umfang und relativ homogen verteilt in jeder der

Gruppen auszumachen.

Somit konnten auch bei der Alltagsbewaltigung keine wesentlichen Unterschiede im
Heilungsverlauf zwischen den Studiengruppen durch die Gabe bzw. den Verzicht auf

Antibiotika festgestellt werden.

4.13 Schmerzen

Aufgrund fehlender Messmethoden zur objektiven Quantifizierung von Schmerzen
sowie des grundsatzlich individuellen Schmerzempfindens handelt es sich auch bei
dieser Auswertung um eine subjektive Einschéatzung des Patientenkollektivs. Die
Schmerzwahrnehmung der Patienten wurde dabei mit Hilfe der numerischen Rating-
Skala (NRS) erfasst. Grundsétzlich konnte zwischen den Studiengruppen kein

signifikanter Unterschied in der Schmerzwahrnehmung nachgewiesen werden.

Zum Aufnahmezeitpunkt war im Schmerzempfinden der Patienten kein einheitlicher
Trend erkennbar, vielmehr war eine breite Streuung Uber die beinahe gesamte NRS zu
beobachten. Die drei Studiengruppen prasentierten sich untereinander mit einer sehr
ahnlichen Verteilung der Daten. So variierten die Mediane um nur maximal einen Punkt
auf der NRS.

Es war jedoch zu beobachten, dass die Gruppen | und Il in Verlaufsuntersuchung 1
tendenziell etwas schlechter als Gruppe 111 abschnitten. Dies konnte in Verbindung mit
der bei diesen Patienten fiir eine gewisse Zeit einliegenden PMMA—Kette stehen. Diese
wurde von vielen Patienten als unangenehm und schmerzhaft empfunden, insbesondere

die Ruckkirzung und Entfernung der Kette. Patienten mit einliegender Easy-Flow-
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Drainage hingegen erlebten diese in der Regel nicht als storend sowie die Entfernung
der Drainage als nahezu schmerzfrei. Da die PMMA-Ketten jedoch ublicherweise
innerhalb der ersten 3-5 Tage postoperativ entfernt wurden, erscheint es fraglich, ob die
einliegenden Ketten tatsédchlich das Schmerzempfinden bis hin zur
Verlaufsuntersuchung 1 beeinflussten. Dies liegt jedoch aufgrund der wiederholten

Manipulationen im Wundgebiet durchaus im Bereich des Mdglichen.

Die Ergebnisse der NRS in der Verlaufsuntersuchung 2 préasentierten sich ahnlich wie
die Ergebnisse vorheriger Parameter mit einer vollstandigen Rekonvaleszenz bei fast
allen Probanden. Auch dies l&sst wiederum auf ein langfristig gesehen gleich gutes
Endergebnis unabhéngig von einer Antibiotikagabe schliel3en.

Wie bereits beim DASH-Score besteht allerdings auch beim Schmerzempfinden das
grundlegende Problem der fehlenden Objektivitat, da Schmerzen durch die Patienten bei
prinzipiell &hnlicher Infektsituation und objektiv gleichen Bewegungsdefiziten teils mit
erheblichen Unterschieden erlebt wurden. Dies spiegelt sich vor allem in der breiten
Streuung der Werte Uber die komplette Schmerzskala wéhrend der
Aufnahmeuntersuchung wider. In den Verlaufsuntersuchungen 1 und 2 war bei fast
allen Patienten das Schmerzniveau bereits so stark gesunken, so dass hier keine

differenzierteren Aussagen mehr moglich waren.

4.14 Kraftmessung

Fur die Beurteilung der im postoperativen Verlauf wieder erlangten Kraft als Mal3 fir
eine mehr oder weniger erfolgreiche Rekonvaleszenz wurde, wie bereits in der
Pilotstudie, der Kraftgrad erhoben, um so die Auswertung anhand eines maglichst
groRBen Datensatzes vornehmen zu kénnen. Die Ergebnisse der Kraftmessungen fielen
dabei zwischen den Gruppen wahrend der jeweiligen Griffe konstant sehr ahnlich aus.
In Verlaufsuntersuchung 1 wies Gruppe 111 fast durchgehend die besten Kraftwerte auf,
meist gefolgt von Gruppe Il. Gruppe | erzielte die niedrigsten Werte bei der
Kraftmessung. In der Verlaufsuntersuchung 2 hingegen préasentierten sich die drei
Studiengruppen durchgehend sehr homogen mit Kraftgraden um 100%, so dass
zumindest nach der im Rahmen von Pilot- und Folgestudie verwendeten Definition des

Kraftgrades (siehe Kapitel 2.4.8) von einer volligen Genesung in Bezug auf die
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Kraftentwicklung ausgegangen werden konnte. Bei der statistischen Auswertung aller
Griffe war lediglich ein einziger signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fest
zu stellen. So wiesen Patienten der Gruppe 111 gegeniiber Patienten der Gruppe | beim
Faustschluss in Verlaufsuntersuchung 1 signifikant bessere Kraftgrade auf. Folglich
lielRen sich also bei der groRen Mehrheit der in den Studiengruppen gemessenen

Kraftgrade weder VVor- noch Nachteile durch den Einsatz von Antibiotika feststellen.

Obwohl es sich bei der Kraftmessung auf den ersten Blick um einen objektiven
Parameter handelt, missen hier bei der Bewertung und Beurteilung eine Reihe von
Einflussfaktoren berlcksichtigt werden. So fand wéhrend der Aufnahmeuntersuchung
aufgrund der in der Regel notfallméaRigen Vorstellung der Patienten keine préoperative
Kraftmessung statt. Dies ist vor allem damit zu begriinden, dass das Ergebnis einer
praoperativen Kraftmessung weder einen diagnostischen Vorteil bietet, noch eine
therapeutische Relevanz hat und somit lediglich von wissenschaftlichem Interesse ist.
Eine préoperative Kraftmessung wére sogar eher kontraindiziert, da die Anstrengung
und Bewegung zu einer weiteren Keimverschleppung und Schadigung von Strukturen

sowie zu einer Verstarkung der bestehenden Schmerzen fiihren kénnte.

Des Weiteren muss aufgrund der verschiedenen Lokalisationen an dreigliedrigen
Fingern, Daumen und Metacarpus, verbunden mit unterschiedlich starken Defiziten bei
verschiedenen Bewegungen und Griffen, von einer stark eingeschrankten
Vergleichbarkeit ausgegangen werden. Kombiniert man dies mit der Berticksichtigung
der dominanten Hand, ergében sich allein hier fir eine differenzierte Auswertung 18
Untergruppen je Griff (drei Studiengruppen mit je drei Lokalisationen jeweils rechts
oder links), also insgesamt 72 Untergruppen mit entsprechend geringen Fallzahlen und

somit wiederum geringer Aussagekraft.

Weitere EinflussgroRen ergeben sich durch zahlreiche individuelle Faktoren der
Patienten, wie z.B. Alter oder Geschlecht, und mussten fur differenziertere und
maoglichst aussagekréftige Ergebnisse ebenfalls durch die Bildung weiterer Subgruppen
berticksichtigt werden. Durch die Bestimmung und Auswertung des Kraftgrades
konnten interindividuelle Einflussfaktoren der Probanden jedoch weitestgehend

ausgeglichen werden.
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4.15 Aufenthaltsdauer

Grundsétzlich wurde bei der notwendigen stationaren Aufenthaltsdauer angenommen,
dass sie in mit dem Rekonvaleszenzverlauf der Patienten korreliert, das heif3t je kiirzer
die stationare Aufenthaltsdauer, desto positiver der Heilungsverlauf und umgekehrt. Es
muss hierbei allerdings bertcksichtigt werden, dass diese Studie innerhalb einer BG-
Klinik durchgefiihrt wurde. Der entscheidende Faktor ist dabei der jeweilige
Kostentrager der Patienten. So wird berufsgenossenschaftlich Versicherten eine unter
Umsténden deutlich langere Liegedauer zugestanden, z.B. im Rahmen einer stationdren
funktionellen Anschlussbehandlung, als gesetzlich versicherten Patienten. Hierzu
konnten in der aktuellen Literatur stlitzende Angaben gefunden werden, wenngleich
auch dort vor allem der Vergleich der Kostentrager gesetzliche Krankenkasse vs.
Rentenversicherung im Fokus stand(59). Der Versicherungsstatus der Patienten mit
jeweiligem Kostentréager wurde jedoch weder im Rahmen der Pilot- noch der
Folgestudie ermittelt und floss dementsprechend nicht in die Beurteilung und
Auswertung dieses Parameters mit ein. Nichtsdestotrotz stellt er einen moglichen

Einflussfaktor auf die stationdare Aufenthaltsdauer dar.

Bei der Untersuchung der Ergebnisse auf signifikante Unterschiede zeigte sich, dass
Patienten der Gruppen I eine signifikant langere Aufenthaltsdauer aufwiesen. So war
die durchschnittliche stationdre Verweildauer von Probanden der Gruppe | um 3,2 bzw.
2,1 Tage langer als die von Patienten der Gruppen Il bzw. Ill. Gruppenibergreifend
betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei Patienten mit einfacher Handinfektion
5,8 Tage, was sich, wie auch die Durchschnittswerte der Gruppen Il und 111, mit den in
der aktuellen Literatur angegebenen Durchschnittswerten von 4 - 6 Tagen stationdren
Aufenthalts sehr gut deckt (22, 26). Letztendlich war also durch den Verzicht auf eine
begleitende Antibiotikatherapie kein nachteiliger Einfluss auf die stationare
Aufenthaltsdauer zu erkennen. Ebenso wenig war ein Vorteil durch den Einsatz von
Antibiotika zu beobachten, die Studiengruppe mit dem umfangreichsten
Antibiotikaeinsatz schnitt sogar signifikant schlechter als die Gbrigen Studiengruppen
ab. Dieses Ergebnis konnte dabei ebenfalls auf die These einer ungleichen Verteilung
von schwereren bzw. fortgeschritteneren einfachen Handinfektionen auf die drei

Studiengruppen zuruckzufiihren sein. Dabei sind mit zunehmender Schwere und
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Ausdehnung einer Infektion auch die daraus resultierenden Einschrénkungen,
funktionellen Defizite, Entziindungszeichen etc. in der Regel entsprechend stérker
ausgebildet. So ist denkbar, dass ausgepréagtere Formen einfacher Handinfektionen
tendenziell intensiver, also sowohl lokal als auch systemisch mit Antibiotika therapiert
wurden, wodurch sie retrospektiv schliel3lich Gruppe | zugeteilt wurden und dies somit

zu den oftmals schlechteren Ergebnissen dieser Studiengruppe beitrug.

4.16 Funktionelle Therapie

Die Auswertung erfolgter funktioneller Anschlussbehandlungen stellt einen weiteren
interessanten Parameter dar. So liefert er einen Hinweis fiir das Ausmalf3 funktioneller
Defizite nach der Operation. Dementsprechend ist die Anzahl der benétigten
Therapieeinheiten mit dem Heilungsverlauf in Verbindung zu bringen, da eine grofie
Anzahl bendtigter Einheiten flr einen in der Regel prolongierten

Rekonvaleszenzverlauf spricht.

Die Auswertung der erfolgten oder nicht- erfolgten funktionellen Therapie ergab
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen | und Il. So fand bei Patienten
der Gruppe | signifikant haufiger als bei Patienten der Gruppe Il eine funktionelle
Anschlussbehandlung statt. Wéhrend in Gruppe | bei 62,3% der Patienten eine physio-
oder ergotherapeutische Nachbehandlung erfolgte, war dies in Gruppe Il nur bei 39,3%
der Patienten der Fall. In Gruppe Il1 erhielten 50% der Patienten eine
Anschlussbehandlung, ein signifikanter Unterschied zu den beiden anderen Gruppen

war nicht festzustellen.

Bei Betrachtung der absolvierten Einheiten je begonnener Therapie zeigten sich
weitere signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen. In Gruppe | wurden
demnach signifikant mehr Einheiten ben6tigt als in den Gruppen Il und I11, welche sich
mit sehr ahnlichen Ergebnissen und ohne signifikante Unterschiede prasentierten. So
lagen etwa die Mediane der Gruppen Il und 111 bei zwei bzw. vier Einheiten, wéhrend
der Median in Gruppe | mit sieben Einheiten deutlich héher ausfiel. Zusammenfassend
wurde also in Gruppe 1 eine funktionelle Anschlussbehandlung sowohl haufiger
verordnet, als auch signifikant mehr Einheiten benétigt, wéhrend zwischen den beiden

ubrigen Gruppen kein signifikanter Unterschied auszumachen war.

88



Diese Beobachtungen sprechen somit ebenfalls fiir die These, dass kompliziertere
Infekte bevorzugt in Gruppe | therapiert wurden. Die Anzahl der benétigten
Therapieeinheiten stellt dabei fiir die Beurteilung des Rekonvaleszenzverlaufs den
aussagekraftigeren Parameter dar. Die kategorielle Auswertung ob eine funktionelle
Anschlussbehandlung verordnet wurde oder nicht, verfligt hingegen Gber weniger
Aussagekraft, da eine begonnene Therapie bei unkompliziertem Heilungsverlauf nach

nur einer oder sehr wenigen Sitzungen bereits wieder beendet werden konnte.

Somit konnten auch bei diesem Parameter keinerlei Hinweise dafiir gefunden werden,
dass der Verzicht auf Antibiotika negative Auswirkungen auf den Heilungsverlauf
einfacher Handinfektionen hat, hier gemessen an der notwendigen Anzahl und Intensitét
physio- bzw. ergotherapeutischer Anschlussbehandlungen. Ein Vorteil infolge der

begleitenden Antibiotikatherapie konnte dabei ebenso wenig beobachtet werden.

4.17 Finanzielle Aspekte

AbschlieRend sollen auch die finanziellen Aspekte der verschiedenen Therapieformen
nicht unerwéhnt bleiben. So kostet eine einzelne Infusion Cefazolin 2g, beispielsweise
Cefazolin-saar von MIP Pharma, 13,45€ (bei Kosten einer PackungsgroRe N2 von
134,50€), was bei einer Therapiedauer von flinf Tagen und taglich dreimaliger
Applikation Therapiekosten von 201,75€ verursacht(60). Eine zehngliedrige PMMA-
Kette des Herstellers Septopal kostet hingegen 93,17€(45). Insgesamt fallen so fir die
Therapievariante | mit lokaler und systemischer Antibiose pro behandeltem Patient
Therapiekosten in Hohe von bis zu 294,92€ an. Bei vorzeitiger Oralisierung der
Antibiose auf Cefuroxim 500mg, z.B. Cefuroxim-saar von MIP Pharma, entstehen bei
einem N2 Packungspreis von 30,64€ entsprechend geringere Kosten(60). Bei
Therapievariante 11, die sich auf eine lokale Antibiotikatherapie mittels Einlage einer
PMMA-Kette beschrénkt, entfallen pro Patient Kosten in Hohe von 93,17€.
Demgegeniber entstehen bei Therapievariante 111 ohne Einsatz von Antibiotika
lediglich Materialkosten flr die einliegende Easy-Flow Drainage, beispielsweise des
Herstellers P. J. Dahlhausen, in Héhe von 33€(61). Grundsétzlich besteht somit pro
operiertem Patient, ausgehend von den oben genannten Preisen, ein

Einsparungspotential von bis zu 261,92€. Am Beispiel der BG Unfallklinik Tlbingen,
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die pro Jahr UGber ein Operationsaufkommen von etwa 100 Patienten mit einfachen
Handinfektionen verfiigt, konnte dies jahrliche Einsparungen in einem Bereich von bis
zu 26 000€ bedeuten.

Selbstverstandlich steht das Wohl der Patienten an erster Stelle, nichtsdestotrotz
sollten aufgrund der beschrankten Ressourcen des Gesundheitssystems finanzielle
Aspekte nicht auller Acht gelassen werden, insbesondere da zwischen den hier
beschriebenen Therapievarianten kein signifikanter Unterschied im Endergebnis

festzustellen war.

4.18 Bedeutung der Studie

Das Ziel dieser Studie war zu untersuchen, ob eine begleitende antibiotische Therapie
den Heilungsverlauf von Patienten bei einer einfachen Handinfektion positiv
unterstitzt, bzw. ob der Verzicht auf Antibiotika zu nachteiligen Auswirkungen flhrt.
Ausgangspunkt der Studie war die bislang fehlende Studienlage zum Einsatz von
Antibiotika bei einfachen Handinfektionen. Der vielfach in der Literatur empfohlene
obligate Einsatz von Antibiotika beruht dabei lediglich auf empirischen
Erfahrungswerten, die nie im Rahmen einer evidenzbasierten Studie untersucht und
bestatigt wurden. So fand sich bis dato keine reprasentative Studie, die bei einfachen
Handinfektionen die grundsétzliche Wirksamkeit einer begleitenden antibiotischen

Therapie gegeniiber einer Vergleichsgruppe ohne Antibiotikaeinsatz gezielt untersucht.

Da bisher keine Daten zum Verzicht auf Antibiotika vorlagen, wurde die
zugrundeliegende Fragestellung aus ethischen und forensischen Griinden sowohl in der
Pilot- also auch der Folgestudie zundchst im Rahmen einer nicht-randomisierten Studie
bearbeitet. Ein randomisiertes kontrolliertes Studiendesign wére dabei in Zukunft
winschenswert, kann jedoch nur im Kontext einer aufwendig angelegten Studie nach §4
des Arzneimittelgesetzes erfolgen. Eine mdgliche Optimierung des Studiendesigns
kdnnte dabei durch die Implementierung einer weiteren Verlaufsuntersuchung,
beispielsweise 6 Wochen postoperativ, erfolgen. Dies wirde eine noch differenziertere

Beurteilung des Heilungsfortschrittes ermdglichen.
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Im Rahmen der hier durchgefuhrten Studie zeigte sich, dass der Verzicht auf
Antibiotika keinerlei negative oder nachteilige Auswirkungen auf den Heilungsverlauf
der Patienten hatte. Ebenso wenig konnten positive Effekte durch die Gabe von
Antibiotika festgestellt werden. Demgegeniber zeigte sich allerdings gehéuft, dass
Patienten der Gruppe I, die eine lokale und systemische Antibiotikatherapie erhielten,
bei einer Vielzahl der Untersuchungsparameter signifikant schlechter abschnitten. Dabei
ist jedoch nicht zwingend von einer schadigenden Wirkung durch die Antibiotika
auszugehen. Aus der Zusammenschau verschiedener praoperativer Parameter wie der
Hohe des CRPs oder dem AusmaR funktioneller Defizite sowie der Operationsdauer
ergab sich die Vermutung, dass etwas schwerere Félle bevorzugt mit intensiverem
Einsatz von Antibiotika therapiert wurden, was in der Folge das schlechtere
Abschneiden dieser Patientengruppe erklart. Dieser Umstand wére damit der fehlenden
Randomisierung und Verblindung als dem Hauptbias dieser Studie geschuldet. So oblag
die Wahl der jeweiligen Therapievariante dem freien Ermessen des Operateurs und
seinen personlichen Einschatzungen, Erfahrungen und Vorlieben. Infolge dessen ist eine
ungleichmaliige Verteilung von schwereren bzw. leichteren einfachen Handinfektionen

auf die Studiengruppen nicht auszuschlielRen.

Alles in allem widersprechen die Ergebnisse dieser Studie den bestehenden Ansichten
einiger Autoren deutlich und hinterfragen den bisherigen Stellenwert einer begleitenden
antibiotischen Therapie. Die im Rahmen dieser Studie ermittelten Ergebnisse liefern
somit die Grundlage flr weitere Forschungsarbeiten und den Entwurf einer
verbindlichen Behandlungsleitlinie. Insbesondere eine randomisierte kontrollierte sowie
gegebenenfalls auch multizentrisch angelegte Anschlussstudie nach 84 des
Arzneimittelgesetzes wére in hohem Malie reprasentativ und aussagekraftig und kénnte

so letztendlich zu einer verbindlichen Behandlungsleitlinie flhren.
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5 Zusammenfassung

Die operative Therapie von Handinfektionen stellt einen routinemaRig
durchgefuhrten Eingriff in der Handchirurgie dar. Infekte der Hand werden
entsprechend ihrer Ausdehnung und ihres Schweregrades in einfache Handinfektionen
ohne Beteiligung von Knochen, Sehnen oder Gelenken und schwere Handinfektionen
mit Beteiligung von mindestens einer dieser Strukturen eingeteilt. Der Fokus der
vorliegenden Studie lag dabei auf der Therapie einfacher Handinfektionen. Diese
werden prinzipiell mittels eines ausfuhrlichen und zeitnahen chirurgischen
Débridements sowie der anschlieBenden Drainage des Wundsekretes therapiert. Bei
vorwiegender Bettruhe erfolgt die Ruhigstellung mittels Schiene sowie die Kiihlung und
Hochlagerung der betroffenen Extremitat. Begleitend kénnen Antibiotika verabreicht
werden. Der tatsachliche Nutzen einer begleitenden Antibiotikatherapie ist jedoch

bisher nicht abschlieRend geklart.

Aktuell werden in der Klinik fir Plastische, Rekonstruktive, Hand- und
Verbrennungschirurgie der BG-Unfallklinik Ttbingen drei Formen der Therapie
einfacher Handinfektionen durchgefiihrt, die die Bildung der drei Studiengruppen dieser
Studie bedingen. Die Grundlage bildet dabei stets das griindliche und ausgiebige
Débridement, wahrend Antibiotika in unterschiedlichem Ausmal’ zum Einsatz kommen.
So werden Antibiotika wahlweise lokal und systemisch (Gruppe 1) oder nur lokal
(Gruppe 1) eingesetzt. Als lokale Antibiotikatrager werden gentamicinbeschichtete
PMMA-Ketten in das Operationsgebiet eingelegt. Fir die systemische
Antibiotikatherapie wird hingegen in erster Linie Cefazolin als ein Cephalosporin der
ersten Generation verwendet. Die dritte Therapieform ist durch den kompletten Verzicht
auf Antibiotika gekennzeichnet. Hier wird nach der operativen Sanierung lediglich eine
Kapillardrainage (Easy-Flow-Drainage) zur Ableitung des Wundsekretes eingelegt
(Gruppe I11).

Ziel dieser Studie war es zu Uberprifen, ob zwischen den drei genannten
Therapievarianten grundsatzlich nachteilige Unterschiede im Endergebnis bestehen.
Hierzu konnte zum einen auf die bereits vorliegenden Daten einer in der BG-

Unfallklinik Ttbingen durchgeflhrten Pilotstudie zurtickgegriffen werden, zum anderen
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wurden im Rahmen dieser Folgestudie 88 weitere Probanden rekrutiert und untersucht,
so dass ein Datensatz mit insgesamt 180 Patienten ausgewertet werden konnte. Fiir
Gruppe | (PMMA und systemische Antibiose) konnten 63, fur Gruppe Il (PMMA) 61
sowie fur Gruppe Il (Easy-Flow Drainage ohne Antibiotikum) 56 Patienten rekrutiert
werden. Diese nahmen nach erfolgter Operation an jeweils zwei
Verlaufsuntersuchungen teil, die 14-19 Tage sowie drei Monate postoperativ
stattfanden. Die Untersuchungsparameter der Studie waren Altersverteilung,
Lokalisation und Purulenz, Infektionsursachen, Keimspektrum, Entzindungsparameter,
Operationsdauer, Summe des Fingerkuppenhohlhandabstandes, Summe des
Fingernageltischabstandes, Kapandji-Index zur Beurteilung der Opponierbarkeit des
Daumens, DASH-Score zur Beurteilung der Einschrankungen im Alltag, Revisionsrate,
Schmerzen, Kraftentwicklung, Schienungsdauer, Dauer des stationdaren Aufenthaltes
sowie der Bedarf an funktioneller Therapie. Die erhobenen Daten wurden bei Vorliegen
eines deskriptiven Parameters sowohl im Rahmen der Folgestudie als auch gemeinsam
mit den Daten der Pilotstudie als Gesamtstudie ausgewertet. Lag hingegen ein
qualitativer Parameter vor, der auf signifikante Unterschiede hin getestet werden sollte,
wurde aufgrund der hoheren statistischen Aussagekraft groRerer Fallzahlen nur der

Gesamtdatensatz ausgewertet.

Als Ergebnis zeigte sich, dass der zuséatzliche Einsatz von Antibiotika zu keinem
Vorteil in der Rekonvaleszenz flihrte. Der Verzicht auf Antibiotika in Studiengruppe 111
hatte keinerlei nachteilige Auswirkungen, weder auf den postoperativen

Heilungsverlauf noch auf das Endergebnis nach drei Monaten.

Die Vorteile einer antibiotikafreien Therapie sind zahlreich: Keine Nebenwirkungen
der Antibiotikatherapie, Vermeidung von Resistenzentwicklungen, geringere
Therapiekosten, keine Verschleierung von Infektionsverlaufen, weniger Manipulationen
im Wundgebiet durch Ruckkirzung und Entfernung der PMMA-Kette.

Hauptbias im Studiendesign war die fehlende Randomisierung und Verblindung.
Dem Operateur oblag nach intraoperativer Beurteilung der Infektsituation die freie
Wahl der Therapie mit oder ohne Gabe von Antibiotika, woraus sich die Zuteilung der
Probanden in die Studiengruppen ergab. Nichtsdestotrotz liefern die im Rahmen dieser

Studie ermittelten Ergebnisse wichtige Impulse fur kiinftige Fragestellungen. In letzter
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Instanz wére fur die Zukunft eine randomisierte kontrollierte und evtl. sogar
multizentrisch angelegte Anschlussstudie nach dem Arzneimittelgesetz wiinschenswert,

um so die Grundlage flir eine verbindliche Behandlungsrichtlinie zu schaffen.
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11 Anhang

11.1 Aufklarung

Klinik fiir Hand-, Plastis che-, Rekonstruktive und Verbrennungs chirurgie an der
Eberhard-Karls-Universitiit Tiibingen
B G-Unfallklinik
Zustindige Priifirzte: Univ.-Prof. Dr. med. H.-E. Schaller /Dr. med. T. Manoli/
Dr. med. M. Micheel

Einverstindniserkliirung zur Studie

PROSPEKTIVE UNTERSUCHUNG DER ANTIBIOTISCHEN WIRKUNG BEI
UNKOMPLIZIERTEN HANDIFEKTIONEN

| Patientencode:

Ich, s (Name, Geburtsdatum) wurde tiber die Ziele, die
Dauer, das Wesen, die Hintergriinde, samtliche Vor- und Nachteile, den Ablauf sowie den Nutzen der
Studienteilnahme, aufgekliart. Weiterhin bin ich darauf hingewiesen worden, dass ich wihrend der
Teilnahme an dieser Studie nicht an einer weiteren Studie teilnehmen darf. Ich hatte ausreichend Zeit,
mich zur Teilnahme an dieser Untersuchung zu entscheiden und wei3, dass die Teilnahme freiwillig
ist. Ich wei3, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann,
ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auswirken wird. Ich habe eine Kopie der
Probandeninformation und dieser Einwilligungserklirung erhalten. Ich erklire hiermit meine
freiwillige Teilnahme an dieser Untersuchung.

Information und Einwilligungs e rkliirung zum Date ns chutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Priifung personenbezogene Daten, insbesondere medizinische
Befunde tiber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben
iber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der
klinischen Priifung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklirung voraus, das heit ohne die
nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Priifung teilnehmen. Ich erklire mich damit
einverstanden, dass im Rahmen dieser Klinischen Priifung personenbezogene Daten, insbesondere
Angaben {iber meine Gesundheit, iiber mich erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen
Datentrigern aufgezeichnet werden.

AuBerdem erklire ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte des Auftraggebers sowie die zustindigen Uberwachungsbehsrden in meine
beim Priifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine Gesundheitsdaten, Einsicht
nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemzBen Durchfiihrung der Studie notwendig ist.
Fiir diese MaBnahme entbinde ich den zustindigen Priifarzt von seiner Schweigepflicht.

Ich bin dariiber aufgeklirt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Kklinischen Priifung beenden
kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, habe ich das Recht, die
Léschung aller meiner bis dahin gespeicherten personenbezogenen Daten zu ver langen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Priifung
mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geléscht,
soweit nicht gesetzliche, satzungsmafige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

Tubingen, den

Datum Unterschrift des Patienten

Tibingen, den

Datum Unterschrift des Arztes
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11.2

Checklisten Verlaufsuntersuchung 1 und 2

Checkliste Infektionsstudie

Termin 1

Name

Geburtsdatum

Telefonnummer

Untersuchungstermin

Einverstiandniserklirung

OP-Datum

Antibiotische Therapie

Dominante Seite

Art der Verletzung

Lokalisation der Verletzung

Datum der Verletzung

Schienungstage

Verweildauer

Physio-Nachbehandlung

Schmerzskala 1. Termin

DASH

Kapandji _ PriOP -
FKHA PraOP

FNTA PraOP

Funktionelle Therapie
Leukozyten

Mikrobiologischer Befund

CRP

PraOP

Alter bei OP

Pus

VorOPs

Vorherige Einschrankungen

Palmar/Dorsal

iterien: Multim orbiditiit, DM,

fizienz, sy stemische

XVII

Revision
Gegenseite PraOP
Gegenseite PraOP.
Gegenseite PraOP
Gentamicin Cephalosporin
(Fieber, Schiittel frost etc.), L itis, Stillende, ihrige, Alter >80J )




ChecKkliste Infektionsstudie

Termin 2

Name

Geburtsdatum

Telefonnummer

OP-Datum

2. Untersuchungstermin 1.Termin

Einverstandniserklirung

Antibiotische Therapie

Dominante Seite

Physio-Nachbehandlung

Schmerzskala

DASH-Score

Kapandji Gegenseite
FKHA Gegenseite

FNTA Gegenseite

Funktionelle Therapie

Ausschlusskriterien: Multimorbiditit, insulinpflichtiger D.M., Imuninsuffizienz, systemische Manifestation (Fieber, Schiittelfrost etc.), Lymphangitis, Stillende, Schwangere,
Minderjéhrige, Alter >80J)
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11.3 DASH-Score

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH-Fragebogen

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéftigt sich so-
wohl mit Ihren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal
lhrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefithrten Tétigkeiten
durchzufiihren, so wahlen Sie die
Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved
Deutsche Version:

Glinter Germann, Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demi
University of Heidelberg.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mabhlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tiir aufstoBen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iiber
Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5

11. Einen schweren Gegenstand
tragen (Uber 5kg) 1 2 3 4 5

12. Eine Gliihbirne tber Ihrem
Kopf auswechseln 1 2 3 4 5

13. lhre Haare waschen

oder fonen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivitdten, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgeubt wird
(z.B. Golf, Hdmmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie Ihren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaB haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivitaiten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltéglichen Aktivititen eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt maéglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MaBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wahrend der

Ausfuihrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefiihl in Schulter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
nttzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
uberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fur Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 11 x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wourden mebhr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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