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Zusammenfassung

EINFUHRUNG

Gesichtsfrakturen stellen eine der hidufigsten Indikationen fiir eine chirurgische Therapie in

der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie dar. Die hdufigste damit verbundene Komplikation ist
die postoperative Wundinfektion, die zu einer deutlich gesteigerten Morbiditit und
Mortalitdt fithrt sowie mit hohen Opportunitétskosten fiir das Gesundheitssystem einhergeht.
Je nach Qualitit der Datenerfassung, verwendeten Uberwachungskriterien und
chirurgischem Eingriff kann die Inzidenz in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie bis zu
20% betragen. Zur Priavention der SSIs hat sich bis heute keine eindeutige Empfehlung in
Hinblick auf die Dauer, Art und Dosis prophylaktischer Antibiose durchgesetzt.

MATERIAL UND METHODEN

In dieser Studie wurden postoperative Wundinfektionen und mogliche Risikofaktoren bei

Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie ein Jahr retrospektiv evaluiert und zwei
prophylaktische Antibiose-Schemata im Zuge der Untersuchung verglichen. In die Studie
wurden insgesamt 138 Patient*innen aufgenommen. Das Follow-Up erfolgte iiber einen
Zeitraum von 6 Monaten. Zur Antibiose wurde vorwiegend die Wirkstoffkombination
Amoxicillin und Clavulansdure verwendet. Die aufgetretenen SSIs wurden nach der
Komplikationsklassifikation nach Clavien-Dindo eingeteilt. Dariiber hinaus wurde die

Lokalisation der Frakturen analysiert und verglichen.

RESULTATE

Die Evaluierung der postoperativen Wundinfektionen ergab eine Jahresinzidenz von 17,4%,

das entspricht 23 von 138 Patient*innen. Nach detaillierter Betrachtung konnten mehr als
die Haélfte davon als leichte postoperative Infektion (Grad 1 Komplikation) eingestuft
werden. Eine im Unterkiefer lokalisierte Fraktur steht signifikant haufiger in Verbindung
mit einer SSI als eine im Mittelgesicht lokalisierte Fraktur. Insgesamt wurden nach
operativer Therapie einer Gesichtsfraktur 66 Patient*innen mittels prolongierter
antibiotischer Prophylaxe abgeschirmt und 72 Patient*innen mit einer Single-Shot
Antibiose. In Bezug auf die angewandte antibiotische Prophylaxe ergibt sich hinsichtlich

einer postoperativen Infektion kein signifikanter Unterschied.




DISKUSSION

Der Literatur zufolge erweisen sich SSIs als die hdufigste Komplikation nach chirurgischer
Therapie. Die Reduktion der Wundinfektionsrate entlastet die Patient*innen und das
Gesundheitswesen, wodurch eine Analyse und Evaluierung dieser und etwaiger
Risikofaktoren gesundheitswissenschaftlich forderlich ist. Um dem iiberméBigen Gebrauch
von Antibiotika und den damit einhergehenden Resistenzbildungen entgegenzuwirken,

fordert die WHO intensive Forschungsanstrengungen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Patient*innen mit Frakturlokalisationen im Unterkiefer entwickeln besonders hiufig

postoperative Wundinfektionen und sollten intensiv nachuntersucht werden. Die
Mundhygiene, das Rauchverhalten, die Operationsdauer, der Zugang und die Art der Fraktur
stellen Risikofaktoren dar, die das Entstehen einer postoperativen Wundinfektion
begiinstigen konnen. Die erhobenen Wundinfektionen sollten standardisiert kategorisiert
werden, um eine Objektivierbarkeit der Ergebnisse gewéhrleisten zu konnen. Die Clavien-
Dindo Klassifikation postoperativer Komplikationen stellt ein addquates Instrument dafiir
dar. Die Gruppe der leichten Infektionen (Grad 1 Komplikation) macht bei genauerer
Untersuchung den groBten Anteil aus. Die Single-Shot Antibiose zeigt im Vergleich zur
prolongierten antibiotischen Prophylaxe keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die
postoperative Wundinfektionsrate bei Gesichtsfrakturen. Angesichts der negativen Effekte
des liberméBigen Gebrauchs von Antibiotika auf die Patient*innen, die Umwelt und das
Gesundheitssystem stellt die Single-Shot Antibiose die bessere Wahl der antibiotischen
Prophylaxe bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie dar. Auf Basis
unserer Daten bietet die Single-Shot Antibiose eine ausreichende Prophylaxe zur Pravention

einer postoperativen Wundinfektion.




Abstract
INTRODUCTION

Facial fractures are one of the most common indications for surgical therapy in oral and

maxillofacial surgery. The most common complication associated with this are Surgical Site
Infections, which lead to significantly increased morbidity and mortality, as well as high
opportunity costs for the health system. Depending on the quality of the data acquisition, the
monitoring criteria used and the surgical procedure, the incidence can be up to 20%. For the
prevention of SSIs, no clear recommendation regarding duration, type and dose has been
established yet. An international consensus for adequate antibiotic prophylaxis for fractures
in oral and maxillofacial surgery is urgently needed. An excessive use of antibiotics

exacerbates the serious situation of increasing international antibiotic resistance.

MATERIAL AND METHODS

In this study, SSIs and possible risk factors for fractures in oral and maxillofacial surgery

were retrospectively evaluated for one year and two prophylactic antibiotic regimens were
compared during the investigation. A total of 138 test subjects were included in the study
and divided according to various aspects of the investigation. The follow-up was carried out
over a period of 6 months. The active substance combination amoxicillin and clavulanic acid
was mainly used for prophylactic antibiosis. For a more detailed analysis of the SSIs, these
were also classified according to the Clavien-Dindo complication classification. In addition,

the localization of the fractures was compared.

RESULTS

The evaluation of the SSIs showed an annual incidence of 17.4%, which corresponds to 23
of 138 test subjects. After a detailed examination, more than half of them could be classified
as mild postoperative infection (grade 1 complication). A fracture located in the lower jaw
is significantly more frequently associated with a SSI than a fracture located in the midface.
In total, after surgical treatment of a facial fracture, 66 study participants were shielded with
prolonged antibiotic prophylaxis and 72 study participants with single-shot antibiotics.
Regarding the applied antibiotic prophylaxis, there was no significant difference in terms of

postoperative infection.




DISCUSSION

According to the literature, SSIs are the most common complication after surgical therapy.
The reduction of the SSI rate relieves the burden on the patient and the healthcare system,
which means that an analysis and evaluation of these and any risk factors is beneficial for
public health. In order to counteract the excessive use of antibiotics and the associated
development of antibiotic resistance, the World Health Organization demands intensive

research efforts.

CONCLUSION

Patients with a fracture localized in the lower jaw develop SSIs particularly frequently and

should be followed up intensively. Oral hygiene, smoking behaviour, the duration of the
operation, the access and the type of fracture are risk factors that can promote the
development of SSIs. The SSI recorded should be categorized in a standardized manner in
order to ensure that the results can be objectified. The Clavien-Dindo classification of
postoperative complications is an adequate instrument to implement this. The group of mild
infections (grade 1) forms the most common proportion on closer examination. The single-
shot antibiosis shows no significant difference compared to the prolonged antibiotic
prophylaxis regarding the SSI rate in facial fractures. In view of the negative effects of the
excessive use of antibiotics on the patient, the environment and the health system, single-
shot antibiosis is the better choice of antibiotic prophylaxis for fractures in oral and
maxillofacial surgery. Based on our data, the single-shot antibiosis provides adequate

prophylaxis for the prevention of SSIs.




1 Einleitung

Im einleitenden Teil wird auf die Problemstellung sowie Zielsetzung dieser Arbeit
eingegangen. Um auf die aktuelle Studie liberleiten zu konnen, wird vorab ein elementares
Bewusstsein in Bezug auf die Traumatologie, mogliche postoperative Komplikationen sowie
die Antibiotikaprophylaxe bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
geschaffen.

1.1 Problemstellung

Eine Surgical Site Infection (SSI) eine sogenannte postoperative Wundinfektion, stellt die
weitverbreitetste Komplikation nach operativen Eingriffen dar (1). Eine Reduktion dieser
fiihrt zu einer Vielzahl an positiven Effekten. Postoperative Wundinfektionen gehen mit
einer erhohten Morbiditdit und Mortalitit sowie enormen Kosten und erheblichen
Belastungen fiir die Patient*innen und das Gesundheitssystem einher. Nicht nur die
Patient*innen, sondern das gesamte Gesundheitswesen profitieren von einer niedrigen
Wundinfektionsrate. Die entsprechende antibiotische Prophylaxe ist wesentlicher
Bestandteil zur effektiven Prévention einer SSI. Diese zieht jedoch diverse Problematiken
und Fragestellungen nach sich (1,2). Obwohl global ein rasantes Auftreten resistenter
Bakterien zu beobachten ist und diese eine immer grofler werdende Bedrohung darstellen,
gibt es nach wie vor keinen internationalen Konsens hinsichtlich einer standardisierten
antibiotischen Prophylaxe bei Gesichtsfrakturen (3,4). Es wird zwar zwischen pré-, peri- und
postoperativer antibiotischer Prophylaxe unterschieden, eine eindeutige Empfehlung in
Bezug auf Dosis, Art und Dauer hat sich im klinischen Alltag jedoch bisher nicht
durchgesetzt (4—6). Alleine in Deutschland konnten jdhrlich 13% des Antibiotika-
Gesamtverbrauchs durch den adidquaten FEinsatz der prophylaktischen Antibiose im
Allgemeinen eingespart werden (7). Um einheitliche und klare Richtlinien zur
Antibiotikaprophylaxe geben zu konnen und dem schédlichen, tibermaBigen Gebrauch,
hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem sowie der Entstehung von Antibiotikaresistenzen
entgegenzuwirken, ist es nach wie vor unabdingbar, Forschung und Aufkldrungsarbeit in

diesem Bereich zu betreiben (6,8,9).
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1.2 Zielsetzung

Das Ziel dieser der Diplomarbeit zugrundeliegenden Studie ist es, Haufigkeiten,
Lokalisationen und mdgliche Einflussfaktoren postoperativer Wundinfektionen bei
Frakturen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich zu evaluieren. Im Speziellen soll der Einfluss
des peri-operativ angewandten Antibiotikaschemas auf die Haufigkeitsrate von
postoperativen SSI’s {liberpriift werden. Zwei verschiedene Schemata werden vor diesem
Hintergrund verglichen: (1) perioperative Singleshot Antibiose und (2) prolongierte

antibiotische Prophylaxe werden gegeniibergestellt.

1.3 Hypothesen

HO - Nullhypothese
Die Singleshot-Antibiose ist weniger effektiv als eine prolongierte antibiotische

Prophylaxe bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie.

H1 - Singleshot-Antibiose ist mindestens gleich effektiv wie eine prolongierte antibiotische

Prophylaxe bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

H2 - Es gibt keinen Unterschied in Bezug auf den Schweregrad der Infektion und der

angewandten antibiotischen Prophylaxe

H3 - Die Frakturlokalisation ist fiir das erhohte Auftreten einer SSI in der Mund-, Kiefer-,

Gesichtschirurgie von Bedeutung

H4 - Es gibt keine geschlechterspezifischen Unterschiede in Bezug auf eine SSI

HS - Eine SSI fiihrt zu einem verlédngerten Krankenhausaufenthalt

H6 - Eine verldangerte Operationsdauer fiihrt zu einer gesteigerten SSI-Rate

H7 - Eine schlechte Mundhygiene steigert das SSI-Risiko

HS8 - Ein hoher Body-Mass-Index nimmt Einfluss auf die SSI-Rate
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H9 - Das Alter hat Einfluss auf das Risiko einer SSI

H10 — Komorbiditdten konnen das SSI Risiko steigern

H11 - Rauchen, Alkohol-, Drogenabusus erhdht das SSI-Risiko

H12 - Ein hoher ASA-Score filihrt zu einem vermehrten Auftreten von SSI

H13 - Offene Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie fithren zu einer

gesteigerten SSI-Rate

H14 - Der chirurgische Zugang spielt eine Rolle fiir ein erhohtes Auftreten einer SSI in der
der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

2 Traumatologie

Das menschliche Gesicht ist unser Fenster zur Auflenwelt und daher konnen signifikante
Verdnderungen der Form und Funktion des Gesichts infolge eines Traumas verheerende
Auswirkungen auf das tigliche Leben der betroffenen Patient*innen haben. Die sorgfiltige
Reposition und Stabilisierung von Gesichtsfrakturen ist daher ein kritischer Bestandteil einer
erfolgreichen Therapie (10). Im folgenden Kapitel wird auf die Epidemiologie, die
Klassifikation, die anatomischen Aspekte, die Frakturmechanismen und die Therapieansétze

in der Traumatologie der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie eingegangen.

2.1 Epidemiologie

Die Epidemiologie von kiefergesichtschirurgischen Traumata unterscheidet sich je nach
Region erheblich. Eine allgemein giiltige Aussage zu treffen gestaltet sich schwierig, da
Umweltfaktoren, die soziale Situation, kulturelle Eigenheiten, der Zugang zu Waffen sowie

kriegerische Auseinandersetzungen die Verletzungsmuster entscheidend beeinflussen (11).

Obwohl die Epidemiologie von Gesichtsfrakturen in der Literatur je nach Institution und
untersuchter Bevdlkerung unterschiedlich ist, sind allgemeine Trends feststellbar (10).
Abgesehen von allen genannten Faktoren erleiden Méanner etwa dreimal hdufiger als Frauen
eine Gesichtsfraktur (11,12). Dabei stellen Verkehrsunfille, Stiirze, Sportunfille und

Rohheitsdelikte die hédufigsten Ursachen dar. Das laterale Mittelgesicht sowie der
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Unterkiefer sind statistisch am hdufigsten betroffen. Die erhohten aktiven und passiven
Sicherheiten von Fahrzeugen als auch die Gurtpflicht fiihrten in den letzten 40 Jahren zu

einem deutlichen Riickgang von ausgedehnten Gesichtsfrakturen (11).

Epidemiologisch gesehen ldsst sich ein Trend von sportbedingten Gesichtsfrakturen
beobachten. Im Jahr 1986 belief sich der Anteil einer Gesichtsfraktur basierend auf einer
Sportverletzung noch im Bereich von 2,5% bis 9,1%. Aus aktuellen Daten ldsst sich mit

einem  Anteil von etwa 14% ein deutlicher Anstieg ableiten (13).

Allgemein treten Gesichtsfrakturen vermehrt bei jiingeren Menschen auf, da diese

Bevolkerungsuntergruppe eher mit den typischen Verletzungsursachen in Verbindung

gebracht wird (10).

2.2 Klinische Frakturzeichen

Bei der klinischen Untersuchung wird grundlegend zwischen sicheren und unsicheren
Frakturzeichen unterschieden. Zu den sicheren Frakturzeichen zéhlen die tastbare
Stufenbildung, abnorme Beweglichkeit von Frakturfragmenten, sichtbare Frakturenden bei
offenen Frakturen sowie Krepitationen bei der Bewegung gegeneinander. Das Fehlen
sicherer Frakturzeichen garantiert jedoch kein Nicht-Vorliegen einer Fraktur (11,14). Zu den
unsicheren Frakturzeichen zdhlen Bewegungseinschrinkungen, die H&matombildung,
Schwellungen sowie der Bewegungs-, Stauchungs- und Druckschmerz. Da unsichere
Frakturzeichen nicht nur auf eine Fraktur hinweisen, sondern auch auf andere Verletzungen
wie Prellungen, Stauchungen und Zerrungen, dienen sie lediglich als additive diagnostische

Hilfestellung (11).

2.3 Frakturen des Unterkiefers

Der Anteil an Unterkieferfrakturen macht 65-70% aller Gesichtsfrakturen aus (15). Die
Ursache dafiir ist die exponierte Lage der Mandibula. Unterkieferfrakturen konnen nach
threr anatomischen Lage klassifiziert werden, ndmlich in Frakturen im Bereich der
Kondylen, des Ramus, der Kieferwinkel, des Corpus, der Symphyse, des Alveolarfortsatzes
und des selten beteiligten Coronoids. Abhingig von der Art der Verletzung sowie der
Richtung und Kraft des Traumas treten Frakturen des Unterkiefers hdufig in typischen

Kombinationen und anatomischen Regionen auf (16).

13



Statistisch gesehen treten eine Fraktur der Eckzahn- bzw. Prdmolarenregion mit
gegenseitiger Kieferwinkel- bzw. Gelenkfortsatzfraktur, eine Fraktur des Kieferwinkels mit
gegenseitiger  Corpusfraktur  oder  eine  Medianfraktur ~ mit  beidseitigen
Gelenkfortsatzfrakturen hdufig gemeinsam auf. Zudem stellen beidseitige Frakturen in der
Pramolaren-Eckzahnregion eine weitere wiederkehrende Kombination dar (15). Aus
therapeutischer Sicht ldsst sich eine Unterkieferfraktur in mediane Frakturen, paramediane
Frakturen (Eckzahnbereich), Frakturen im bezahnten Seitenzahnbereich und Frakturen im

unbezahnten Seitenzahnbereich unterteilen (12).
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Abbildung 1: Frakturmuster Mandibula (17)

Ein weiteres System zur Klassifizierung von Unterkieferfrakturen kategorisiert die Art der
Fraktur. Man unterscheidet zwischen Einfach- und Mehrfachfraktur, der subperiostalen
Griinholzfraktur sowie der Triimmer- oder Defektfraktur. Diese Kategorien beschreiben den
Zustand der Knochenfragmente an der Frakturstelle. Eine Griinholzfraktur ist eine
unvollstandige Fraktur und entsteht bei elastischem Knochen und starkem Periost, diese Art
der Fraktur tritt vorwiegend im Kindesalter auf. Klinisch weisen sie nur eine minimale

Beweglichkeit auf (15,16).

Bei vollstdndiger Durchtrennung des Knochens mit minimaler Fragmentierung an der

Frakturstelle handelt es sich um eine einfache Fraktur. Unter einer Triimmerfraktur wird das
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Verbleiben der gebrochenen Knochen in mehreren Segmenten verstanden. Bei Kiefer- und
Gesichtsfrakturen kann es zu einer Kommunikation mit der Mundhdhle oder nach auflen
kommen. Das geschieht durch Schleimhautrisse, Perforation des Gingivasulcus und des
parodontalen Ligaments oder Lazerationen der dariiber liegenden Haut (16). Per Definition
ist jede Kieferfraktur innerhalb eines zahntragenden Segments iiber den Parodontalspalt

offen (15,16).

Ob die Frakturlinien des Unterkiefers vorteilhaft oder unvorteilhaft verlaufen hangt von der
Angulation der Fraktur und der Kraft des Muskelzugs zur Fraktur ab. Bei einem vorteilhaften
Verlauf widerstehen die Fraktursegmente und der Muskelzug der Verschiebung. Bei
ungiinstigen Verldufen fithrt der Muskelzug zu einer Verschiebung der gebrochenen
Segmente (15,16). Auch knochenschwichende Faktoren konnen bei der Frakturentstehung
eine relevante Rolle spielen. Dazu zihlen pathologische Prozesse wie Entziindungen, Zysten
und Tumoren, aber auch retinierte Weisheitszihne, lange Wurzeln (v.a. Eckzédhne),
iiberzéhlige verlagerte Zidhne sowie eine Schiddigung der Knochenstruktur durch
Osteoporose (12,15). Pradilektionsstellen, sogenannte Loci minores resistentiae, liegen im
Bereich des Foramen mentale und bei noch nicht abgeschlossener Verkndcherung bei der
Symphyse (11). Bei der Diagnose einer Fraktur der Mandibula bedarf es einer sorgfiltigen,
klinischen und radiologischen Befundung (15).

Chirurgische Therapie einer Unterkieferfraktur

Im Zuge der Behandlungsplanung von Unterkieferfrakturen stellen sich Kriterien wie der
Zustand des Gebisses, das Alter, der Allgemeinzustand, der Grad der Knochenatrophie oder
der Zahnlosigkeit sowie die Kenntnis der Dentition als relevant heraus. Grundsétzlich wird
mit einer prdoperativen Abformung und der Herstellung einer Drahtbogen-Kunststoft-
Schiene begonnen. Die Sicherung der Okklusion kann intraoperativ iiber das Befestigen
einer  vorgefertigter = Drahtbogen-Kunststoffschiene, direkt iiber eine rigide
mandibulomaxilldre Fixation (MMF) oder mit einer Schuchardt-Schiene erfolgen. Bei der
operativen Therapie wird meist ein intraoraler Zugang gewdhlt und Miniplatten zur

Osteosynthese verwendet.

Bei Median-, Paramedian oder Korpusfrakturen werden zwei Miniplatten parallel angelegt
und  monokortikal ~ verankert.  Kieferwinkelfrakturen = werden  mittels  einer

Linea-obliqua-Platte und bei Bedarf mit einer basalen Miniplatte verankert. Um eine
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elastische MMF zu gewihrleisten, werden postoperativ. Gummiziige fiir 10-14 Tage

angebracht (11,18).

Abbildung 2: Osteosynthese einer Medianfraktur des Unterkiefers (15)

2.4 Frakturen des Processus Condylaris

Von der Lokalisation der Fraktur sowie dem Ausmall der Dislokation hingt die

Entscheidung fiir eine konservative oder operative Therapie, die Art der operativen Therapie

als auch die Prognose ab. Die richtige Vorgehensweise bei der Wahl der Therapie wird

weiterhin diskutiert, wodurch eine einheitliche Klassifikation unumgénglich ist. In der

folgenden Ubersicht wird die Klassifikation nach Spiessl und Scholl dargestellt.

Typl

Typ i

Typ il

TypIV

TypV

Typ Vi

Kollumfrakturen
ohne Dislokation

tiefe Kollumfrakturen
mit Dislokation

hohe Kollumfrakturen
mit Dislokation

tiefe Kollumfrakturen
milt Luxation

hohe Kollumfrakturen
mit Luxation

intrakapsulare/dia-
kapitulare Frakturen
(Kapitulumfrakturen)

Abbildung 3: Klassifikation nach Spiessl und Schroll (19)
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Die Prognose der Rehabilitation ist abhéngig vom Klassifikationstyp. Mit zunehmendem
Grad verschlechtert sich diese. Die Fraktur wird in basal und hoch eingeteilt, der tiefste
Punkt der Incisura mandibulae, eine Einkerbung zwischen dem Processus condylaris und
dem Processus coronoideus senkrecht auf die Ramustangente, dient dabei als Trennlinie

(15,20).

Wenn die Fraktur mehr als 50% unter der beschriebenen Trennlinie liegt, gilt sie als basal,
dariiber als hoch. Der M.pterygoideus lateralis zieht den Gelenkskopf nach ventral-medial
und ist hauptverantwortlich fiir Dislokationen. Im Bereich der Fraktur kann durch Biegung
und Abscherung entweder eine Dislocatio ad axim (,,Achsenknick®) oder eine Dislocatio
cum contractione (,,mit Lingenverlust®) erfolgen. Dislokationen nach kranial durch die
Fossa oder in den Gehorgang kommen selten vor. Eine beidseitige Fraktur ist hiufig mit
einer Corpusfraktur paramedian und median kombiniert. Bei einseitiger Fraktur ist es

notwendig, eine Fraktur im gegenseitigen Bereich des Corpus mandibulae auszuschlieBBen

(15).

Typische Symptomatiken sind aus der Ramusverkiirzung resultierende Okklusionsstdrungen
sowie Schmerzen vor dem Tragus in Ruhe und bei Bewegung. Die Patient*innen geben
bestitigend Druckdolenz bei Palpation an. Eine Blutung aus dem Gehdrgang muss immer
differentialdiagnostisch abgekldrt werden. Ursdchlich konnte nicht nur die Fraktur des
Processus condylaris oder eine Perforation der Haut, sondern auch eine Schéddelbasisfraktur

sein (15).

Chirurgische Therapie einer Fraktur des Processus Condylaris

Das Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung der pratraumatischen Okklusion und
Beseitigung bzw. Prédvention funktioneller Beschwerden. Der Operateur versucht
wachstumsbedingte Komplikationen vorzubeugen, die Asthetik wiederherzustellen und eine
schmerzfreie Munddffnung zu gewéhrleisten. Das oberste Behandlungsziel stellt der Erhalt
der Munddffnung dar. Die operative Therapie einer Kollumfraktur kann mittels zwei
Miniplatten erfolgen. Der Zugang wird von extraoral gewéhlt und kann submandibulir,
retromandibuldr, praaurikuldr und transparotideal erfolgen. Je nach Hohe der Fraktur folgt
eine elastische MMF mit Gummiziigen von 8 bis14 Tagen. Die Dauer verkiirzt sich umso
hoher die Fraktur. Abhédngig vom Alter, der Dislokation und der Reponierbarkeit kénnen

alternativ endoskopische, funktionelle und konservative Techniken in Betracht gezogen
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werden. Bei doppelseitiger Kollumfraktur muss mindestens eine Seite operativ mit
Osteosynthese therapiert werden, da sonst die Gefahr eines offenen Bisses droht. Zur
Behandlung von Triimmerfrakturen wird extraoral eine Uberbriickungsplatte eingebracht
und gegebenenfalls Beckenknochen entnommen und simultan augmentiert. Betreffend
Gelenkswalzenfrakturen mit Okklusionsstorung wird fiir maximal 8 Tage mittels MMF
konservativ vorgegangen, danach folgt eine funktionskieferorthopédische Behandlung fiir
die Dauer von 3 bis 6 Monaten. Bei Frakturen ohne Okklusionsstorung wird direkt mit der
Funktionskieferorthopéddie begonnen. Alternativ kann auch hier eine operative Therapie mit

Osteosyntheseplatten erfolgen (11,18).

2.5 Frakturen des Mittelgesichts

Das Mittelgesicht ist der Teil des Gesichtsskeletts, der sich von der Schadelbasis bis zur
Okklusionsebene des Oberkiefers erstreckt. Diese anatomische Einheit ist sowohl
funktionell als auch kosmetisch wichtig, da sie die Globen, Nebenhdhlen, den Oberkiefer
sowie Muskulatur fiir Mastifikation und Mimik unterstiitzt. AuBerdem spielt es eine
wesentliche Rolle bei der physiologischen Funktion des Augen-, Riech-, Atmungs- und

Verdauungssystems (10).

Mittelgesichts-Frakturen umfassen Frakturen, die den Oberkiefer, das Zygoma und den
Naso-Orbito-Ethmoidalen Komplex (NOE-Komplex) betreffen (16). Der NOE-Komplex
stellt die kndcherne Vereinigung der Nasen- und Orbitalregionen dar und umfasst die Nasen-
und Siebbeinknochen sowie die Infraorbitalrdinder und Orbitalbdoden. Bei Frakturen der
Nasenregion kann zwischen Frakturen, die auf die eigentlichen Nasenknochen isoliert sind,
und Frakturen, an denen der Naso-Orbito-Ethmoidale (NOE) -Komplex beteiligt ist,
unterschieden werden. Isolierte Nasenfrakturen sind aufgrund der exponierten Lage des
Nasenriickens und seiner relativ schwachen Knochenunterstiitzung relativ hiaufig. Frakturen
des Oberkiefers gehoren zu den am hdufigsten beschriebenen Verletzungen des
Gesichtsskeletts. Die wegweisende Arbeit von Le Fort zu diesen Verletzungen ist bis heute

die Grundlage fiir eine moderne Diagnose und Behandlung (10).

Mittelgesichtsfrakturen konnen hierbei als Le Fort I-, II- oder IlII-Frakturen,
zygomatomaxillaire =~ Komplexfrakturen, Jochbogenfrakturen oder NOE-Frakturen
klassifiziert werden. Diese Verletzungen konnen isoliert sein oder in Kombination auftreten.

Die Le Fort I-Fraktur resultiert hdufig aus der Anwendung einer horizontalen Kraft auf die
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Maxilla, die den Oberkiefer vom Sinus maxillaris und entlang des Nasenbodens bricht. Die
Fraktur trennt die Maxilla vom Os pterygoideum sowie von den Nasen- und
Jochbeinstrukturen. Bei dieser Art von Trauma kann es iiberdies zur Trennung der Maxilla
in einem Stiick von den anliegenden Strukturen kommen. Aulerdem kann es zur Spaltung

des Gaumens oder Fragmentierung des Oberkiefers fiihren (16,21).

Krifte, die in einem hoheren Niveau einwirken, fithren hdufig zu Le Fort II-Frakturen, der
Trennung des Oberkiefers und des verbundenen Nasenkomplexes von den orbitalen und
zygomatischen Strukturen (16). Die Le Fort II-Fraktur wird auch als Pyramidenfraktur
bezeichnet, da die Bruchlinien in der koronalen Ebene eine ausgeprigte Dreiecksform bilden

konnen (10).

Eine Le Fort III-Fraktur entsteht, wenn die horizontale Krafteinwirkung auf einem Niveau
ausgetibt wird, das hoch genug ist, um den NOE-Komplex, das Os zygomaticum beidseits
und die Maxilla von der Schidelbasis zu trennen (10,16). Die Le Fort III-Fraktur stellt die

schwerste Form der Klassifizierung dar (10).
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Abbildung 4: LeFort-Bruchlinien (22)
Die haufigste Art der im Operationssaal behandelten Mittelgesichtsfraktur ist die
Jochbeinkomplexfraktur. Diese Art von Fraktur tritt gehduft auf, wenn ein Faustschlag oder
ein Gegenstand auf die Wange trifft. Ein dhnliches Trauma kann auch zu isolierten Frakturen
der Nasenknochen, der Orbitawand oder des Orbitabodens fithren. Der Jochbogen kann

allein oder in Kombination mit anderen Verletzungen betroffen sein (16).
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Chirurgische Therapie bei Mittelgesichtsfrakturen

Bei Frakturen des Nasenbeins ist das Abklingen der ersten Schwellung zur besseren
Beurteilung der Dislokation, der Prognose des Repositionsergebnisses sowie der Asthetik
forderlich. Seitliche Verlagerungen lassen sich geschlossen mittels Walshamzange und unter
Fingerdruck begradigen. Die Branchen der Walshamzange liegen dabei au3en und innen an.
Um Impressionen aufzurichten werden Elevatoren verwendet. Das Ziel der Therapie ist die
Wiederherstellung der Nasenbeliiftung und des &uBleren Erscheinungsbilds. Zur
Begradigung des Septums dient die sogenannte Aschzange. Intranasal werden Tamponaden
zur Schienung verwendet, extranasal wird die Fraktur mittels Nasensplint bzw. Nasengips

stabilisiert. Gegebenenfalls wird auch eine Septumschiene angelegt (11,17).

Um nasoethmoidale Frakturen zu repositionieren erweist sich eine Operation unter Sicht mit
koronarem Zugang als angemessen. Das kndcherne Nasenskelett wird dargestellt, indem das
Periost liber der Nase und der Glabella geschlitzt und das Weichgewebe angehoben wird.

Die Knochenstabilisierung erfolgt liber Osteosyntheseplatten. Die Nutzung von 3D-Platten
kann notwendige raumliche Stabilitdt bieten. Durch diese Vorgehensweise sind die medialen
Orbitawinde darstellbar und Lidbandansétze sowie Tranensacke lassen sich einsehen. Somit
lassen sich die Nasenbeine und der Processus frontales des Oberkiefers offen reponieren.
Um die mediale Orbitawand zu reponieren, werden Hiakchen und Dissektoren verwendet.
Wenn eine Reposition aufgrund zu starker Zertrlimmerung nicht gelingt, werden
resorbierbare Folien verwendet, um einen Prolaps des Orbitainhalts zu vermeiden. Des

Weiteren sind auch Knochentransplantateinlagerungen moglich (17,21).

Bei LeFort-I-Frakturen ist heutzutage eine operative Therapie der konservativen Therapie
vorzuziehen. Zur intermaxilliren Fixation dienen laborgefertigte Schienen. Bei sagittalen
Frakturen oder Frakturen des Alveolarfortsatzes wird eine palatinale Platte angefertigt. Um
die Reposition der Maxilla mittels Haken und/oder Oberkieferriittelzange durchfiihren zu
konnen, wird von der einen Seite der Crista zygomaticoalveolaris bis zur Gegenseite
inzidiert und die Apertura piriformis sowie die faziale Kieferhohlenwand dargestellt. Danach
erfolgt die Osteosynthese an den Jochbein- und Nasenpfeilern mit 4 Miniplatten. Mittels
Mikroplatten konnen kleine Fragmente fixiert werden. Die chirurgische Therapie der
LeFort-II-Fraktur erfolgt wie bei der LeFort-I-Fraktur mit zusétzlicher Freilegung des
Infraorbitalrandes. Die Versorgung mit Platten erfolgt an der Crista zygomaticoalveolaris,

am Infraorbitalrand und eventuell nasofrontal (17,21).
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Abbildung 5: LeFort 1 und LeFort 2 Osteosynthese (15)

Bei der LeFort-III-Fraktur muss das Viszerocranium an den Suturae nasofrontales und
zygomaticofrontales nach erfolgter Reposition am Neurokranium refixiert werden. Hierbei
sind Augenbrauen- und Brillenschnitte sowie andere transfaziale Zugénge zu den relevanten
anatomischen Regionen notwendig. Ein koronarer Zugang ist bei starker Dislokation an den
Jochbdgen und Jochbeinen sowie im nasoethmoidalen Komplex hilfreich. Oft sind weitere

Zuginge erforderlich, da gleichzeitig zusétzliche Frakturen vorliegen (17,21).

Abbildung 6: LeFort 3 Osteosynthese (15)

Zur Reposition von reinen Jochbogenfrakturen konnen Einzinkerhaken oder Raspatorien
verwendet werden. Nach spilirbarem Einrasten ist ein stabiles Ergebnis zu erwarten. Bei
dislozierten Jochbeinfrakturen erfolgt typischerweise eine Osteosynthese am
Infraorbitalrand, der Crista zygomatica und der Sutura frontozygomatica. Am stabilsten ist

eine Fixation an allen drei Regionen (17,21).

21



Abbildung 7: Osteosynthese einer Jochbeinfraktur (17)

2.6 Frakturen der Orbita

Das durchschnittliche Volumen der Orbita umfasst circa 30 cm® und der anniihernde
Abschluss ihres GroBBenwachstums erfolgt um das 7. Lebensjahr. Die Orbita bildet sich aus
dem Os frontale, dem Os ethmoidale, dem Os sphenoidale mit Ala minor sowie major, dem
Os palatinum mit dem Processus orbitalis, dem Os zygomaticum, dem Os lacrimale sowie
dem Os maxillare. Die pneumatisierten Rdume nach medial, kranial und kaudal stellen einen
relevanten Faktor dar. Die Sinus frontales bilden sich mit dem 6. Lebensjahr aus, im
Gegensatz zum schon zur Geburt angelegten Sinus maxillaris. Zusédtzlich sind die zarten

Winde, medial und kaudal der Orbita, fiir Frakturen pradestiniert (17,21).

Ein stumpfes Trauma des Auges kann zu einer Kompression des Globus und einer
anschlieenden Herausdringen des Orbitalbodens fiihren, ndmlich der sogenannten ,,.Blow-
Out Fraktur* (16). Die durch diesen Frakturmechanismus hervorgehende
Volumensvergroflerung der Orbita fiihrt nach Abschwellen zum Enophthalmus (17). Nach
der Orbitabodenfraktur stellt die mediale Orbitawandfraktur die hdufigste Orbitafraktur dar

(11).

Abbildung 8: Blow-out Fraktur (23)
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Die Orbitawand zum Sinus frontalis ist oftmals stirker frakturiert. Diese Fraktur entsteht
jedoch weniger haufig im Sinne einer beschriebenen Blow-Out-Fraktur, sondern eher durch
andere Frakturmechanismen, wie einer direkten Krafteinwirkung. Das Orbitadach kann im

Laufe des Alters stark verdiinnen und aufgrund dessen leichter frakturieren.

Im Vergleich zu einer Blow-Out-Fraktur sind Frakturfragmente bei einer Blow-In-Fraktur
in die Orbita verlagert, wodurch es zu einer Volumenminderung kommt. Die Blow-In-
Fraktur ist oft mit der Vorverlagerung des Bulbus, der Proptosis, verbunden. Der Orbitaring
frakturiert bei zu starker frontaler Krafteinwirkung, bei der es zur Elastizitatsiibeschreitung
der kndchernen Augenhohle kommt, sowie bei seitlicher Gewalteinwirkung. Der mediale
Infraorbitalrand und die Sutura frontozygomatica erwiesen sich hierbei als typische

Frakturstellen.

Prozentual betrachtet machen isolierte Orbitawandfrakturen 4-16% der Gesichtsfrakturen
aus, Frakturen mit Einbeziehung der Orbita jedoch bis zu 30-50%. Eine Jochbeinfraktur mit
Dislokation ist per Definition auch eine Orbitawandfraktur. Symptomatiken und
erforderliche Diagnostik miissen interdisziplinir abgehandelt und betrachtet werden, da sich

Frakturen der Orbita auf deren Inhalt auswirken (17,21).

Chirurgische Therapie bei Orbitafrakturen

Das Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung von Form und Volumen des Orbita und
dessen Inhaltes. Auch hierbei ist ein konservatives sowie operatives Vorgehen mdglich. Bei
einem kleinen Defekt ohne klinischen Symptomatiken kann auf ein operatives Vorgehen
verzichtet werden und ein erneutes Augenkonsil wird nach 14 Tagen durchgefiihrt. Eine
operative Revision ist bei mechanischer Einklemmung extraokuldrer Muskulatur,
Enophtalmus, primérer Diplopie, persistierenden okulokardialen Reflex sowie
Volumenzunahme iiber 1,5 bis 2cm’® bzw. Defekte iiber 2-3,5cm? indiziert. Je nach
Defektgrole werden typischerweise alloplastische Membranen oder individualisierte
Titanmeshs iiber einen transkonjunktivalen oder transkarunkuldren Zugang eingesetzt.

Postoperativ folgen weitere ophthalmologische Untersuchungen (11,21).
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2.7 Frakturen des Stirnbeins und Frontobasale Frakturen

Bei schweren Mittelgesichtsfrakturen kommt es statistisch gesehen hdufig zu einer
Mitverletzung frontobasaler Strukturen. Hierbei spielen die vertikalen Komponenten der
Krafteinwirkung eine malBigebliche Rolle. Siebbein, Stirnbein und Keilbein sind mogliche
betroffene Strukturen. Aufgrund der Nahebeziehung der Dura mater und dem Knochen der
vorderen Schédelbasis hat eine Fraktur hdufig Durarisse und Rhinoliquorrhoe zur Folge

(17,21).

Frontale Knochenverletzungen umfassen typischerweise Verletzungen der Stirnhdhlen
sowie supraorbitale Randfrakturen. Oft treten auch stumpfe oder durchdringende
Verletzungen des zugrunde liegenden Gehirns auf. Frakturen der Stirnhohle oder der
Nasennebenhohlen machen etwa 5-15% aller Gesichtsfrakturen bei erwachsenen
Patient*innen aus. Dies ist relativ gesehen eine geringe Haufigkeit des Auftretens. Es gibt
jedoch unzihlige kurz- und langfristige potenzielle Komplikationen im Zusammenhang mit
dieser Art von Verletzung, an denen nicht nur die Stirnhdhlen, sondern vor allem auch das
Gehirn beteiligt sein kdnnen. Aufgrund des Potenzials einer hohen Morbiditat und Mortalitét
miissen Arzt*innen, die diese Art von Verletzung behandeln, mdgliche Komplikationen und

ihr inhdrentes Management kennen (10).

Chirurgische Therapie bei Stirnbein- und frontobasalen Frakturen

Eine Stirnbeinfraktur kann konservativ durch Camouflage behandelt werden, vorausgesetzt
die Dislokation ist gering und es liegt keine Schadigung des N. frontalis durch mogliche
Frakturverschiebung in der Austrittsregion vor. Frakturierte Stirnbeinanteile kdnnen {iber
einen koronalen oder frontoorbitalen Zugang mittels Haken oder Elevatoren reponiert
werden. Zur Retention der Frakturfragmente werden Plattenosteosynthesesystem geringer
Dimension verwendet. Flache Platten werden bevorzugt, da ein Entfernen des
Osteosynthesematerials nicht notwendig ist. Auch Titangitter oder resorbierbare
Osteosyntheseplatten ~ konnen  zur  Defektversorgung infrage kommen. Um
KonturunregelmifBigkeiten oder Impressionen auszugleichen, konnen
Knochenersatzmaterialien, Knochen, Kunststoffe und Titangitter verwendet werden. Bei
groflen und komplexen Defekten kommen heutzutage individuell angefertigte Implantate

standardmiBig zum Einsatz (17,21).
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3 Komplikationen

Im folgenden Kapitel wird auf mogliche postoperative Komplikationen eingegangen.
Hierbei liegt das Hauptaugenmerk auf der SSI und deren Risikofaktoren. Ferner werden

weitere mogliche Komplikationen nach Operation einer Gesichtsfraktur beleuchtet.

3.1 SSI

Surgical Site Infections (SSI) sind Infektionen, die bis zu 30 Tage nach der Operation
auftreten und entweder den Bereich der Schnittfiihrung oder das tieferliegende Gewebe an
der Operationsstelle  betreffen. Bei  Implantation von Fremdmaterial, wie
Osteosyntheseplatten, gilt eine auftretende Infektion bis zu einem Jahr als SSI (1). Trotz
verbesserter Pravention bleiben SSIs ein bedeutendes klinisches Problem, da sie mit einer
erheblichen Mortalitdt und Morbiditit verbunden sind und hohe Anforderungen an die
Ressourcen des Gesundheitswesens stellen (1,7,9). Die Inzidenz von SSIs kann in der Mund-
, Kiefer-, Gesichtschirurgie je nach chirurgischem Eingriff, verwendeten
Uberwachungskriterien und Qualitit der Datenerfassung bis zu 20% betragen (1). Bei
Betrachtung der Unterkieferlokalisation zeigt sich eine stark abweichende Datenlage in der
Literatur, es wurden Werte zwischen 2,3% bis 24,7% erhoben (24-27). Bei
Mittelgesichtsfrakturen zeigen sich mit Werten zwischen 1,6% und 9% deutlich niedrigere
SSI-Raten (28-30). Bei vielen SSIs stammen die verantwortlichen Krankheitserreger meist
aus der endogenen Flora der Patient*innen (1). Die physiologische Keimzahl eines gesunden
Menschen betriigt 103-10%cm? Haut und bis zu 10°/ml Speichel. (31). Besonders die
Mundhohle dient hierbei als wesentliches Reservoir fiir Bakterien, bereits iiber 700
Bakterienspezies konnten in der Mundhohle nachgewiesen werden. Der Speichel bietet ein
schnelles Transportmedium fiir Bakterien in das Wundgebiet. Die Kontamination des
Operationsgebiets mit Speichel und der damit verbundenen Keimflora spielt eine relevante
Rolle bei der Entstehung von SSIs bei Operationen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

(32,33).

Die SSI verursachenden Krankheitserreger hangen von der Art der Operation ab. Die am
haufigsten isolierten Organismen bei Betrachtung des gesamten menschlichen Korpers sind
Staphylococcus aureus, Koagulase-negative Staphylokokken, Enterococcus spp. und
Escherichia coli. Zahlreiche patient*innen- und verfahrensbezogene Faktoren beeinflussen

das SSI-Risiko. Daher erfordert die Pravention einen Biindelansatz unter systematischer
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Bertiicksichtigung mehrerer Risikofaktoren, um das Risiko einer bakteriellen Kontamination
zu verringern und die Abwehrkréfte der Patient*innen zu verbessern. Die Richtlinien der
Zentren fiir die Kontrolle und Privention von Krankheiten zur Privention von SSI betonen
die Bedeutung einer guten Patientenvorbereitung, einer aseptischen Praxis und der
Operationstechnik. AuBlerdem kann eine antimikrobielle Prophylaxe unter bestimmten

Umsténden notwendig werden (1).

Broex et al. zeigten, dass in europdischen Krankenhdusern Patient*innen, die eine SSI
entwickeln, eine etwa doppelt so hohe finanzielle Belastung darstellen wie Patient*innen,
die keine SSI entwickeln. Es zeigte sich auch, dass die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
bei Patient*innen mit SSI mehr als doppelt so lang war wie bei Patient*innen ohne Infektion
(2,34). Im Durchschnitt geht eine SSI mit einer Verldngerung des Krankenhausaufenthalts
um 1 bis 2 Wochen einher (31). SSIs konnen daher Opportunititskosten fiir Krankenhéduser
darstellen, indem sie Krankenhausressourcen verbrauchen, die andernfalls anderweitig
ausgegeben werden wiirden und die Operation nachfolgender Patient*innen verzégern (1,2).
Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus konnen sich Betroffene auch auf die
Gesundheitsversorgung anderer kommunaler Pflegedienste verlassen, wodurch sich eine
weitere wirtschaftliche Belastung durch Infektionen ergibt. SSIs wirken sich negativ auf die

korperliche und geistige Verfassung der Patient*innen aus (2).

Eine erhohte Morbiditit, Mortalitdt und Verdienstausfille der Patient*innen wéahrend der
Genesung sind einige der indirekten Kosten, die mit einer Infektion verbunden sind. Den
Patient*innen konnen auch immaterielle Kosten wie Schmerzen und Angstzustinde
entstehen. Dariiber hinaus kann es bei betroffenen Patient*innen zu einer verzdgerten
Wundheilung kommen und sie sind anfdlliger fiir sekundidre Komplikationen wie eine
Bakteridmie. Patient*innen sowie Familienangehorige konnen auch in Bedridngnis geraten,
wenn sie lingere Zeit nicht zu Hause sein oder arbeiten konnen. Dementsprechend wurde
gezeigt, dass ein ldngerer Krankenhausaufenthalt und eine erhohte Morbiditdt infolge der
Entwicklung eines SSI die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patient*innen (HRQoL)

negativ beeinflussen (2).

3.2 Risikofaktoren

In univariaten und multivariaten Analysen wurde gezeigt, dass eine Reihe von

patient*innenbezogenen und verfahrensbezogenen Faktoren das Risiko von SSIs
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beeinflussen (1). Bei allgemeinchirurgischen Operationen werden das Alter, eine
vorbestehende Infektion, die Besiedlung mit Staphylococcus aureus und anderen
potenziellen  Krankheitserregern, Diabetes und  Rauchen als  mdgliche
patient*innenbezogene Faktoren definiert. Verfahrensbezogene Faktoren umfassen im
Allgemeinen eine schlechte Operationstechnik, die Dauer der Operation, die Qualitit der
priaoperativen Vorbereitung der Haut und unzureichende Sterilisation von chirurgischen
Instrumenten. Das Alter und eine niedrige Serumalbumin-Konzentration sind die
relevantesten patient*innenbezogenen Faktoren. Die Qualitit der Operationstechnik ist der
wichtigste verfahrensbezogenen Faktor. Die meisten SSIs sind auf patient*innenbezogene

Faktoren und nicht auf verfahrensbezogene Faktoren zuriickzufiihren (1).

In der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie wurden dhnliche Risikofaktoren erhoben. Hierbei
konnte die Dauer der durchgefiihrten Operation als wichtiger unabhéngiger Faktor fiir ein
erhdhtes Auftreten einer SSI definiert werden. Uberdies spielt der Frakturtyp eine
wesentliche Rolle, eine offene Fraktur geht mit erhohtem Risiko einer SSI einher (35). Auch
die Zeit bis zur Operation stellt einen relevanten Faktor dar und sollte so kurz wie moglich
gehalten werden. Eine Verldngerungen dieses Intervalls fiihrt zu einer hohergradigen
Kontamination des Wundgebiets und zu einer Steigerung der postoperativen

Komplikationen (7,25).

Der Grad der Kontamination des chirurgischen Operationsgebietes ist ein weiterer relevanter
Risikofaktor in der Traumatologie des Gesichtsbereichs. Um die potenzielle Infektionsrate
besser einschétzen zu konnen, werden diese in 4 Klassen eingeteilt. Wie aus der angefiihrten
Tabelle hervorgeht, steigt das Risiko einer SSI mit dem steigenden Grad der Kontamination

(36).

Klassen Kontamination Infektionsrate Prophylaxe
Sauberes Keine Prophylaxe
Klasse 1 Wundgebiet, 1-4% notwendig bzw.
Mukosa intakt nicht ldnger als 24
Stunden
Sauber- Antibiotikaprophyla
Klasse 2 kontaminiertes 5-15% xe gegen gram+ und
Wundgebiet,
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Mukosa anaerobe Bakterien

durchbrochen notwendig
Kontaminiertes Prophylaxe gegen
Klasse 3 Wundgebiet 16-25% gram+, gram- und
anaerobe Bakterien
Schmutziges und Notwendigkeit einer
Klasse 4 infiziertes 25% Antibiotikatherapie
Wundgebiet

Tabelle 1: Einteilung Kontaminationsgrad (36)

In der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie kann bei einer Vielzahl von Operationen von
einer Kontamination des Operationsgebietes allein durch Kontakt mit der orale Flora
ausgegangen werden, man spricht von einer Klasse 2 Kontamination. Je nach
Traumatisierung und Unfallgeschehen kann es schnell zu einer hohergradigen Klasse 3 oder
Klasse 4 Kontamination kommen. Die unbedeckte und somit vor exogenem Material, wie
Schmutz und Kies, ungeschiitzte Haut im Gesicht wirkt sich negativ auf den Grad der
Kontamination aus. Eine verspdtete Behandlungsdauer tiber 4 Stunden fiihrt direkt zu einer

Klasse 4 Einteilung (7).

3.3 Weitere Komplikationen

Neben SSIs kann es zu weiteren Komplikationen nach operativer Versorgung von
Unterkiefer- und Mittelgesichtsfrakturen kommen. Bei unzureichendem Verschluss von
Blutgefdaen koénnen postoperative Nachblutungen auftreten. Das Operationsgebiet muss
dahingehend erneut inspiziert werden, um eine Blutung kontrollieren zu koénnen. Eine
Drainage von auftretenden Himatomen kann indiziert sein (37). Die augenscheinlichste
Komplikation bei der Versorgung von Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
ist die fehlerhafte Fixierung von Knochensegmenten und Osteosynthesematerialien. Diese
lassen sich mittels klinischer Diagnostik zum Beispiel in Form einer Malokklusion sowie in
der postoperativen radiologischen Bildgebung identifizieren. Hierbei kann ein zweiter
chirurgischer Eingriff zur Korrektur notwendig werden. Eine Fehlplatzierung kann zur

postoperativen Paridsthesie fiihren (37,38).

Andere Komplikationen im Zusammenhang mit der starren internen Fixierung sind

Tastbarkeit, Infektion, Extrusion oder Exposition, Translokation, Stressabschirmung,
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kortikale Osteopenie und Pseudarthrose. Die Pseudarthrose, eine Nicht-Vereinigung der
frakturierten Segmente, kann aufgrund einer wunzureichenden Blutversorgung,
Fehlpositionierung, mangelhafter Ruhigstellung, Infektion oder Nahrstoffméangel auftreten.
Infektionen koénnen durch Kontamination, Fremdkorper, Hdmatome oder odontogene
Infektionen durch zuvor erkrankte oder gebrochene Zihne verursacht werden. Eine
Obstruktion der Nebenhohlen kann zu einer akuten oder chronischen Sinusitis fithren. Eine
Beeintrachtigung des Ductus Nasolacrimalis bei Frakturen im Bereich der Orbita begiinstigt
eine Entziindung der Trianensédcke (37). Die Diplopie, das Sehen von Doppelbildern, und
eine Ektropiumbildung, eine Fehlstellung des Augenlides, gelten als mogliche
Langzeitkomplikation. Sensibilititsstorungen des N.Trigeminus wurden als haufigste
Langzeitkomplikation bei Frakturen des Mittelgesichts nachgewiesen. Je frither die

Operation sattfindet, desto geringer das Risiko einer Storung (38).

4 Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen der Mund, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Die Antibiotikaprophylaxe dient der Pridvention postoperativer Wundinfektionen. Der
Erfolg der Prophylaxe hangt im Wesentlichen von der Art des Antibiotikums, der Dauer und
dem Zeitpunkt der Applikation ab. Einerseits wird angestrebt, die in das OP-Gebiet
eingebrachten Bakterien zu reduzieren, um eine folgende postoperative Wundinfektion zu
verhindern. Andererseits wird versucht, einem systemischen Keimeintrag entgegenzuwirken
(31). Wihrend es fiir viele chirurgische Therapien eine gute Studienlage beziiglich einer
addquaten antibiotischen Prophylaxe gibt, ist die Rolle von Antibiotika bei

Gesichtsfrakturen unzureichend erforscht (6,39).

4.1 Eigenschaften und Wirkstoffe

Bei der Wahl des richtigen Antibiotikums sollten bestimmte Kriterien erfiillt werden. Das
ideale Antibiotikum sollte das vorliegende Erregerspektrum annidhernd abdecken. Um eine
sowohl rasche als auch ausreichende Keimreduktion zu gewdéhrleisten, sollten bakterizid
wirkende Antibiotika zur Prophylaxe eingesetzt werden. Die Verwendung von lediglich
bakteriostatisch wirkender Antibiotika fiihrt ndmlich nur zu einer verzdgert einsetzenden
Keimreduktion, da eine Hemmung von Vermehrung und Wachstum vorausgehen muss. Als

weitere Voraussetzung gilt das Erreichen eines ausreichend hohen Gewebe- und
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Serumspiegels zum Zeitpunkt einer Kontamination. AuBerdem sollte ein optimaler
antibiotischer Wirkstoff mdglichst frei von Nebenwirkungen, gut vertrdglich und

kosteneffizient sein (31).

In der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie werden abhédngig von der Art des chirurgischen
Eingriffs und dem Grad der Kontamination Penicillin-Derivate mit Betalaktamase-
Inhibitoren (z.B. Clavulansédure), Cephalosporine der 2.- oder 3. Generation, wie auch

Clindamycine und Chinolone eingesetzt (31,36).

4.2 Zeitpunkt der Antibiotikagabe

Es gibt keinen allgemein giiltigen Konsens in Bezug auf den richtigen Zeitpunkt einer
Antibiotikagabe. Grundsitzlich werden drei Arten der antibiotischen Prophylaxe
unterschieden, die sich aufgrund des Verabreichungszeitpunkts unterscheiden. Der
tieferstehenden Tabelle ist die Art der Prophylaxe und die verschiedenen Zeitpunkte der

Verabreichung zu entnehmen (6).

Art der Prophylaxe Zeitpunkt der Verabreichung

Priaoperativ Zeitpunkt der Verletzung bis zu 2 Stunden

vor der Operation

Perioperativ 2 Stunden vor der Operation bis zum
Operationsende.
Postoperativ Beginnt mit dem Operationsende und ist

von variabler Dauer

Tabelle 2: Unterschiede der antibiotischen Prophylaxe (6)

Der Zusammenhang zwischen einem  prophylaktischen  Effekt wund dem
Applikationszeitraum wurde tierexperimentell untersucht. Es zeigte sich, dass eine Infektion
bei Vorhandensein von Bakterien iiber 3 Stunden im Gewebe durch eine systemische

Antibiotikagabe nicht mehr verhindert werden kann (31).

Die wegweisende Studie von Classen et al. zeigte im Jahr 1992, dass ein geringeres SSI-
Risiko besteht, wenn die antibiotische Prophylaxe innerhalb von 2 Stunden nach dem
Hautschnitt eingeleitet wurde. Die WHO-Richtlinien von 2016 zur Pravention von SSI sehen

einen Zeitpunkt von weniger als 120 Minuten vor der Inzision vor, empfehlen jedoch die
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Verabreichung ndher am Operationsbeginn (weniger als 60 Minuten davor) fiir Antibiotika
mit kurzer Halbwertszeit, wie hdufig verwendete Cephalosporine und Penicilline. Dieses 60-
miniitige Fenster vor der Operation spiegelt die am weitesten verbreitete Empfehlung zur

Verabreichung einer Antibiotikaprophylaxe wider (40).

Bei Patient*innen mit Kiefer- und Gesichtsfrakturen gilt eine perioperative Antibiotikagabe
zur Infektionsprophylaxe mittlerweile als Standard. Die Anwendung der postoperativen
Antibiotikaprophylaxe  bleibt  jedoch  immer noch  umstritten (8). Die
Weltgesundheitsorganisation fordert aufgrund diverser Kontroversititen eine intensivere
Forschung zur Abkldrung des optimalen Verabreichungszeitpunktes einer antibiotischen

Prophylaxe (8,40).

Der Sinn der Antibiotikaprophylaxe besteht darin, einen suffizienten Wirkspiegel von
Beginn der Operation bis zum Wundverschluss zu gewdhrleisten. Generell wird die
intravendse gegeniiber der oralen prophylaktische Antibiose in den meisten Fachgebieten
bevorzugt. Die intravendse Verabreichungsform stellt vorhersagbare, schnelle und

verlassliche Wirkspiegel wihrend der Operation sicher (41).

Die orale Applikationsform ist eine einfache, kostengiinstige sowie sichere alternative
Applikationsform und kommt vor allem bei ambulanten oralchirurgischen Eingriffen zum

Einsatz (42-44).

Der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) zur Folge ist die einmalige perioperative prophylaktische Antibiose vor oder in
Ausnahmefillen spatestens wéahrend einer Operation generell zu bevorzugen (7).

Statt der genannten Single-Shot-Antibiose konnte jedoch ein haufiger Einsatz einer
prolongierten antibiotischen Prophylaxe nachgewiesen werden. In deutschen Kliniken
konnten bis zu 13% des Antibiotika-Gesamtverbauchs durch den adéquaten Einsatz der
prophylaktischen Antibiose reduziert werden. Laut der vom Robert Koch durchgefiihrten
Punkt-Privalenz-Studie im Jahr 2015 entspricht das jdhrlich 5 Tonnen félschlicherweise

prolongiert eingesetzter Antibiotika (9).
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In der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie wird laut Leitlinie der AWMF eine
Antibiotikatherapie oder antibiotischer Prophylaxe bei offenen lateralen Gesichtsfrakturen
empfohlen. Bei geschlossenen lateralen Frakturen zeigt sich kein Vorteil. In dieser Leitlinie
wurden zentrale, laterale und kombinierte Mittelgesichtsfrakturen, Unterkieferfrakturen,
isolierte Orbitaboden- und Orbitabodenfrakturen ausgeschlossen. In Bezug auf die Dosis
und die Dauer der prophylaktischen Antibiose bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie gibt es keine gesonderten Informationen (45).

Bei oral-chirurgischen Eingriffen ist die Notwendigkeit einer prophylaktischen Antibiose
umstritten. Laut aktuellen Leitlinien kann eine antibiotische Prophylaxe bei der
chirurgischen Entfernung von Weisheitszdhnen erfolgen. Die Ablehnung als auch
Befilirwortung einer antibiotischen Prophylaxe bei einer operativen
Weisheitszahnentfernung ldsst sich nach aktuellem Stand wissenschaftlich begriinden

(46,47)

In der plastischen Gesichtschirurgie gibt es hinsichtlich einer antibiotischen Prophylaxe
derzeit keine einheitliche Empfehlung. Bei Revisionseingriffen und geplanten
Knorpeltransplantationen wird eine perioperative Single-Shot-Antibiose als sinnvoll

beschrieben (48).

In der allgemeinen Literatur gilt die perioperative Single-Shot-Antibiose als die am besten
geeignete Applikationsform zur prophylaktischen Antibiose. Der vorliegenden Daten zur
Folge zeigt sich keine signifikante Reduktion von SSIs durch eine prolongierte antibiotische
Prophylaxe. Statistisch gesehen kommt eine prolongierte antibiotische Prophylaxe trotz der

beschriebenen Datenlage nach wie vor zur libermiBigen Anwendung (7,9).

Studien zeigen auBBerdem eine starke Diskrepanz zwischen den bereits erarbeiteten Leitlinien
hinsichtlich der Anwendung von Antibiotika und der tatsdchlich verschriebenen Antibiose
sowohl bei als auch nach einer Entlassung aus dem Krankenhaus (9,49,50). Begriindet wird
dieses Verhalten einerseits durch die Angst des*der Behandler*in vor einer moglichen Re-
hospitalisierung und einem Behandlungsfehler andererseits durch  gewohnte

Verhaltensmuster (50).
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4.3 Nebenwirkungen

Durch Antibiotika hervorgerufene Nebenwirkungen werden in toxisch, biologisch und

allergisch unterteilt:

Toxische Nebenwirkungen

Es werden Antibiotika mit geringer Toxizitdt und potenziell toxische Antibiotika
unterschieden. Penicilline und Cephalosporine weisen im Gegensatz zu
Aminoglykoside und Fluorchinone ein geringes toxisches Potenzial auf. Bei
Uberdosierung potenziell toxischer Antibiotika konnen sowohl reversible als auch

irreversible Schaden hervorgerufen werden (51).

Biologische Nebenwirkungen

Darunter wird eine Beeinflussung der physiologischen Bakterienflora verstanden.
Biologische Nebenwirkungen lassen sich vermehrt bei der Therapie mit
Breitspektrumantibiotika beobachten. Eine Kandidose, eine Enterokolitis oder ein
gesteigertes Risiko einer Sekundérinfektion konnen aus einer Schadigung der
natiirlichen Flora resultieren. Die Resistenzbildung stellt eine weitere

ernstzunechmende biologische Nebenwirkung dar.

Allergische Nebenwirkungen

Allergische Reaktionen treten vor allem bei der Antibiose mit Penicillinen auf. Bei
lokaler Anwendung sind diese am hédufigsten zu beobachten. Der anaphylaktische
Schock stellt das gefiirchtetste Szenario der antibiotischen Therapie dar, da es unter
Umstidnden einen tédlichen Ausgang zur Folge haben kann. Um auf eine bekannte

Unvertraglichkeit schlieen zu kdnnen, ist eine griindliche Anamnese notwendig

(51).

33



5 Material und Methoden

In der Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie sollten anlésslich der verhaltnisméfBig hohen
Anzahl an Gesichtsfrakturen regelmiBige Re-evaluierungen von postoperativen
funktionellen und 4&sthetischen Outcomes, peri-operativen Mallnahmen als auch

postoperativer Komplikationsraten durchgefiihrt werden.

Mogliche SSIs stellen aufgrund der deutlich gesteigerten Morbiditidt und Mortalitdt und der
hohen Anforderungen an die Ressourcen des Gesundheitswesens ein bedeutendes klinisches
Problem dar (1,9). Die Inzidenz von postoperativen Wundinfektionen kann je nach
verwendeten Uberwachungskriterien, Qualitit der Datenerfassung und chirurgischem
Eingriff bis zu 20% betragen (1). Bei Frakturen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
gibt es trotz der Problematiken, die mit postoperativen Wundinfektionen und dem global
rasanten Auftreten resistenter Bakterienbildungen einhergehen, bis dato keinen
internationalen Konsens hinsichtlich einer standardisierten antibiotischen Prophylaxe.
Studien liefern in diesem Zusammenhang kontroverse Resultate, sodass sich keine
eindeutige Empfehlung einer antibiotischen Prophylaxe in Bezug auf Art, Dosis und Dauer
durchgesetzt hat. Die koordinierte Umsetzung neuer Strategien und verstirkter

Aufkldrungsarbeit sind dringend erforderlich (3,4,6,9).

5.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenauswertung von 138
Patient*innen, welche im Zeitraum von Anfang August 2018 bis Ende August 2019
aufgrund einer Mittelgesichts- oder Unterkieferfraktur an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer
und Gesichtschirurgie der Universitétsklinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit am
LKH-Univ. Klinikum Graz operiert wurden. Die Patient*innen erhielten dabei entweder eine
Single-Shot-Antibiose oder eine prolongierte antibiotische Prophylaxe iiber 3-5 Tage. Nach
Definition der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die fiir diese Studie notwendigen Daten
aus dem Medocs-System sowie den Patient*innennakten, woraus die zugrundeliegenden
Analysen und Statistiken abgeleitet werden, erhoben. Um etwaige Spétkomplikationen

ermitteln zu kénnen, wurden die regulir durchgefiihrten Verlaufskontrollen genutzt.
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Aufbau: Retrospektive klinische Studie
Fallzahl: 138 Patient*innen

Geschlecht: mannlich und weiblich

¢

Chirurgische Eingriffe

¢

Zentrale
Mittelgesichtsfra
kturen

Laterale o
Mittelgesichtsfrak Kombinierte
3 Gesichtsfrakturen
turen

Unterkiefer-
Frakturen

Abbildung 9: Studiendesign - Eingriffe

5.2 Einschlusskriterien

e Operative Eingriffe im Rahmen der Gesichts-Traumatologie: zentrale, laterale,

kombinierte Gesichtsfrakturen, Frakturen der Mandibula

e Eingriff an der klinischen Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,

Landeskrankenhaus Graz

e Prolongierte Antibiotikaprophylaxe iiber 3-5 Tage

e Perioperative Singleshot-Antibiose

e (QGeschlecht: weiblich oder méinnlich

5.3 Ausschlusskriterien

e Nichtzutreffendes Antibiotikaschema

e Singulédre Nasenbeinfrakturen

e Unvollstindiges Follow-up

e Systemische Erkrankungen in Zusammenhang mit Immunsuppression (HIV,

chronische entziindliche Darmerkrankungen, Kollagenosen)

e Osteonekrose, Osteoradionekrose
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5.4 Therapieschemata

| Wirkstoffe |

Amoxicillin/Clavulanséure

Standardpraparat —) | oder |

Ampicillin/Sulbactam

Ausweichpriparat — Clindamycin

Abbildung 10: Antibiotische Wirkstoffe

An der Klinik fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgiec Graz dienen Amoxicillin und
Clavulansdure sowohl bei einer Single-Shot Antibiose als auch bei einer prolongierten
postoperativen Prophylaxe als Wirkstoffe der Wahl. Amoxicillin z&hlt zur
Arzneimittelgruppe der sogenannten ,,Penicilline”, einer moglichen Unwirksamkeit
(Inaktivitat) wirkt der Wirkstoff Clavulansdure entgegen (52). Sie bietet Schutz vor dem
Abbau von Amoxicillin durch B-Lactamasen von Staphylokokken. Ferner bedingt die
Clavulansdure eine Inhibitation bestimmter chromosomalkodierter [-Lactamasen

gramnegativer Bakterien sowie plasmidkodierter Lactamasen (53).

6- Lactamase
Inhibitatoren

L

Bakterielle 8-
Lactamasen

Antibiotikum —

Abbildung 11: Lactamase Inhibitoren Biodynamik

In wenigen Fillen wird auch die Kombination aus dem Betalaktam-Antibiotikum
Ampicillin, zur  Arzneimittelgruppe der Penicilline zdhlend, sowie dem
Betalaktamaseinhibator Sulbactam verabreicht. Bei mdglichen Kontraindikationen, wie

einer bestehenden Penicillinallergie, wird auf Clindamycin zuriickgegriffen.
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Chirurgischer Eingriff

1 Jahr retrospektiv

Gruppe 1

Single-Shot Antibiose

Gruppe 2

Prolongierte antibiotische
Prophylaxe

Follow up

T

Surgical site infection
(ss1)

Statistische Analyse

Vergleich der
beiden Schemata

Abbildung 12: Gruppenverteilung — Antibiose

5.4.1 Single-Shot-Antibiose

Um die global steigende Prdvalenz von Antibiotika Resistenzen eindimmen zu konnen,
eignet es sich, die antibiotische Prophylaxe auf ein notwendiges Mindestmal3 zu reduzieren.
An der Abteilung fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie am Landesklinikum Graz wird
deshalb das Konzept der Single-Shot Antibiose schon seit 2016 erfolgreich immer weiter
ausgebaut. Hierbei erfolgt die standardisierte intravendse Administration innerhalb von 60
Minuten vor dem Hautschnitt mit 2,2g Amoxicillin/Clavulanséure, selten auch mit 3g
Ampicillin/Sulbactam. Bei Bedarf eines Ausweichpriparats kommt die i.v. Gabe mit

Clindamycin 600g zur Anwendung.

5.4.2 Prolongierte antibiotische Prophylaxe

Regulér beginnt eine prolongierte antibiotische Prophylaxe an der Klinik fiir Mund-, Kiefer-
, Gesichtschirurgie Graz perioperativ und lauft iiber einen Zeitraum von drei bis fiinf Tagen.
Auch hierbei erfolgt aus genannten Zwecken eine standardmifige intravendse
Administration von 2,2g Amoxicillin mit Clavulansidure vom Zeitpunkt der Applikation bis
zum zweiten postoperativen Tag. Ab Tag drei erfolgt die Umstellung auf per os mit 625mg
(1-1-1) desselben Wirkstoffs bis Tag fiinf. Auf Ampicillin/Sulbactam wird auch hier selten
zurlickgegriffen. Bei Notwendigkeit eines Ausweichpriparats wird Clindamycin

verabreicht. Die intravendse Applikation erfolgt hierbei mit Clindamycin 600mg mit einer
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per os Umstellung ab Tag drei auf 300mg (1-1-1). Wie bereits erwihnt, bleibt die
Anwendung einer prolongierten antibiotischen Prophylaxe bei Patient*innen mit Kiefer- und
Gesichtsfrakturen umstritten. In der Literatur gibt es bis dato keinen eindeutigen Konsens in

Bezug auf Dauer, Art und Zeitpunkt der Applikation.

5.5 Primarziel der Studie

Das Ziel dieser Studie ist es, postoperative Wundinfektionen bei Frakturen in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie zu evaluieren und neue Erkenntnisse daraus zu gewinnen. Die
Inzidenz einer SSI dient dabei als Hauptzielparameter. Die Studie soll einen Vergleich
zwischen perioperativer Singleshot-Antibiose und verldangerter postoperativer antibiotischer
Prophylaxe iiber eine Zeitdauer von 3-5 Tagen bei Gesichtsfrakturen hinsichtlich des
Auftretens von Wundinfektionen unter Berlicksichtigung der Lokalisation aufstellen.
Aufgetretene Infektionen werden beziiglich der Auspridgung, des Zeitpunkts und der
notwendigen Mallnahmen analysiert und nach der genormten Klassifikation von Clavien-

Dindo eingeteilt (54).

Um eine bestmdgliche Wundinfektionsprophylaxe garantieren zu konnen, sollte eine
optimale Priselektion der Risikogruppen erfolgen und eine Reduktion der antibiotischen
Prophylaxe auf ein Minimum angestrebt werden. Es ermdglicht nicht nur den unerwiinschten
Nebenwirkungen bei verldngerter Antibiotikagabe und den enormen Kosten fiir das
Gesundheitssystem bei postoperativer Infektion, sondern auch den rasant auftretenden

Resistenzbildungen entgegenzuwirken.

—| HauptzielgréRe Ii

SSI

Surgical site infections

Prolongierte
antibiotische
Prophylaxe

Single-Shot
Antibiose

Abbildung 13: Studiendesign - Antibiose
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5.5.1 Hauptzielparameter

- SSI: Als Hauptzielparameter wurde das Auftreten postoperativer Wundinfektionen

(SSI) bei einem Untersuchungszeitraum von 6 Monaten definiert.

5.5.2 Nebenzielparameter

- Klassifikation des Schweregrades der SSIs mittels standardisierten, validierten
Schemas (Clavien-Dindo Klassifikation)

- Lokalisation

- Operationsdauer

- Chirurgischer Zugang

- Frakturtyp

- Frakturgeschehen

- Zeit von Aufnahme bis Operation

- Krankenhausaufenthaltsdauer

- Geschlechterspezifische Unterschiede

- Altersspezifische Unterschiede

- Body-Mass-Index

- ASA Score

- Rauchen, Alkohol, Drogen

- Komorbiditdten

- Mundhygiene

5.6 Statistische Erhebung

Die gesammelten Daten wurden explorativ sowie deskriptiv mittels eines
Signifikanzniveaus von 5% ausgewertet. Fiir ordinalskalierte Parameter wurden der Chi
Quadrat Test und der Exakte Test nach Fisher verwendet. Zur Auswertung numerischer
Daten wurde die einfaktorielle Varianzanalyse und der T-Test angewendet. Zur Berechnung
wurde IBM SPSS Statistics 26 herangezogen. In der Arbeit eingebundene Grafiken wurden
mit Microsoft Office erstellt.
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5.7 Datenerhebung

Operation
Klinische Untersuchung
Krankenhausaufenthalt Ssi
Surgical site infection
-~ .. Abszessbildung
Tdgliche Visite o
Osteomyelitis I
- Wunddehiszenz [ 2
Pus Clavien Dindo
Schwellung Klassifikation
Follow Up Pseudarthrose

6 Monate postoperativ

Abbildung 14: Datenerhebung

Die Datenerhebung dieser Studie erfolgte retrospektiv. Die Voraussetzung hierbei war eine
vollstindige Dokumentation der Krankengeschichte im System sowie ein Follow-Up iiber 6
Monate zur Beurteilung des Heilungsverlaufes. Bei fehlender digitaler Information wurde
auf die abgelegten analogen Daten aus dem Archiv zuriickgegriffen. Bei unvollstindiger

Dokumentation erfolgte der Ausschluss aus der Studie.

Generell erfolgt an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie eine gewissenhafte
Dokumentation der tdglichen Visite wihrend des Krankenhausaufenthalts und der
darauffolgenden ambulanten Verlaufskontrollen. Das Ziel dieser Erhebung war es,
geniigend Patient*innenfélle mit Mittelgesichtsfraktur oder Unterkieferfraktur entsprechend
der Ein- und Ausschlusskriterien zu ermitteln und zu vergleichen. Fiir den Vergleich der
beiden bereits beschriebenen prophylaktischen Antibiose-Schemata wurde jeweils eine

ausreichende Gruppengrofle angestrebt.
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Die postoperativ aufgetretenen Infektionen wurden mittels Clavien-Dindo Klassifikation

(CDC) gemiB nachfolgender Tabelle schematisch eingeteilt.

Clavien-Dindo Grade Definition
Jegliche Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf
ohne notwendige pharmakologische Behandlung oder
chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention.
Grad 1 Behandlungen mit Antiemetika, Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte oder eine Physiotherapie sind
inbegriffen.
Eine pharmakologische Behandlung ist abweichend von den im
Grad 1 verwendeten Medikamenten notwendig. Darunter fallen
Grad 2 unter anderem therapeutische Antibiosen oder
Bluttransfusionen.
Chirurgische, endoskopische und radiologische Interventionen
Grad 3 unter Lokalanésthesie (3A) oder Allgemeinanisthesie (3B)
notwendig.
Lebensbedrohliche =~ Komplikationen = mit  notwendiger
Grad 4 intensivmedizinscher Betreuung. Darunter fillt ein Single-

(4A) oder Multiorganversagen (4B).
Grad 5 Tod der Patient*innen

Tabelle 3: Clavien-Dindo Klassifikation - CDC (55)
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6 Ergebnisse — Resultate

Nach Analyse und Datenauswertung entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien im
Zeitraum von August 2018 bis August 2019 konnte eine Gesamtzahl von 138 Fallen erhoben
werden. Das Durchschnittsalter betrug 48,5 Jahre (£20,19, Min: 14 Jahre, Max: 83 Jahre)
mit einem mittelwertigen BMI von 24,5 (£3,8). Die Gesamtfallanzahl setzte sich aus 31
weiblichen Probandinnen und 107 minnlichen Probanden zusammen (MTF 1:3,45). Der
durchschnittliche ASA-Score belief sich auf 2. Im Detail ergaben sich 72 Félle mit einer
Single-Shot Prophylaxe und 66 Fille mit prolongierter antibiotischer Prophylaxe.

Die Anzahl der Gesamtfille wurde zudem nach Lokalisation aufgeteilt. Daraus ergab sich
eine Gruppe von 84 Mittelgesichtsfrakturen sowie eine Gruppe von 54 Unterkieferfrakturen

zur weiteren Evaluierung.

Nach der Auswertung des dokumentierten Frakturtyps belaufen sich 80 Félle auf offene und
58 auf geschlossene Frakturen. Die Zeitspanne von der Aufnahme am Landesklinikum Graz
bis zur tatsdchlichen Operation betrug im Mittelwert 2,14 Tage (+1,82 Tage, Min: 0 Tage,
Max: 10 Tage).

Die mittelwertige Dauer der operativen Therapie belief sich auf 108,7 Minuten (+79,2
Minuten) bei einer mittelwertigen Krankenhausaufenthaltsdauer von 4 Tagen (£2,5 Tagen).
In Hinblick auf den gewihlten operativen Zugang wurde in 47 Fillen ein enoraler Zugang
und in 53 Fillen ein exoraler Zugang gewahlt. Ein operativer Zugang sowohl von enoral als

auch exoral wurde in 38 Fillen angewandt.

Bei ndherer Betrachtung der Risikofaktoren gaben insgesamt gaben 39 von 139
Patient*innen an Raucher zu sein. Von einer der beiden Hauptformen von Diabetes Mellitus
betroffenen Personen konnten gesamt 9 erhoben werden. In 7 Fillen wurde eine
unzureichende Mundhygiene der Patient*innen von Seiten der Behandler*innen explizit
betont. In 3 Féllen wurde eine anamnestisch erhobene Drogenabhéngigkeit beschrieben. Ein

dokumentierter Alkoholabusus konnte in 3 der 138 Fille evaluiert werden.
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Nach Evaluierung der Ursachen einer Gesichtsfraktur an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie im Landesklinikum Graz zeichnet sich der private Bereich mit 34,8% als

zentrale Gefahrenquelle ab.

Verkehrsunfdlle als mogliche Ursache folgen darauf mit 24,7%. Bei ndherer Betrachtung der
Verkehrsunfille belaufen sich 11,9% davon auf Fahrradunféille. Der Anteil einer
Gesichtsfraktur als Resultat eines Sportunfalls betragt nach Analyse der gesammelten Daten
15,3%. Gewalt und Raufhandel als mégliche Ursache schliefit mit 12,3% an. Ein Anteil von
6,5% belduft sich auf sonstige Ursachen. Arbeitsunfille sind dabei mit 4,3% anteilig. Mit
2,2% stellt sich eine iatrogen verursachte Fraktur als seltenste Ursache in dieser

Untersuchung heraus.

Ursachenverteilung

4,3% 2.2%
6,5%

Privat
12,3% 34,8% Verkehrsunfall
H Sportunfall
® Gewalt/Raufhandel
B Sonstiges
15,20 B Arbeitsunfall
W [atrogen

24,7%

Abbildung 15: Ursachenauswertung

Lokalisation
Nach Verteilung der Fille auf die betroffene Lokalisation lieBen sich 84 Fille dem
Mittelgesicht und 54 Félle dem Unterkiefer zuteilen.

43



Einjdhrige retrospektive Analyse

08/2018 - 08/2019

Gesamt

138

BMI: @ 24,5
ALTER: @ 48,5 Jahre
Geschlecht: 31w, 107m

Mittelgesicht

84

Mittelgesichtsfrakturen

Bei ndherer Betrachtung der Lokalisation ergab die Datenerhebung 55 laterale, 15

kombinierte und 14 zentrale Mittelgesichtsfrakturen. Die Ergebnisse zeigen signifikant

Abbildung 16: Resultate

mehr laterale Mittelgesichtsfrakturen (p = 0,001).
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Abbildung 17: Lokalisationsverteilung Mittelgesicht




Operationsdauer Mittelgesicht

400
344 Min.
350
300
250
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Minuten

153,3 Min.
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100 83,7 Min.

50

Zentral Kombination Lateral

Abbildung 18: Operationsdauer Mittelgesichtsfrakturen

Die Operationsdauer bei Mittelgesichtsfrakturen betrug mittelwertig 109,7 Minuten (+ 88,7
Minuten, Min: 2 Minuten, Max: 344 Minuten). Die Operationsdauer ist bei lateralen
Mittelgesichtsfrakturen signifikant kiirzer als bei zentralen und kombinierten

Mittelgesichtsfrakturen.

Unterkieferfrakturen

Bei Analyse aller Gesichtsfrakturen entfiel ein betrdchtlicher Anteil von 39,1% auf eine
Unterkieferlokalisation. Nach Auswertung der insgesamt 54 Patient*innen mit Frakturen der
Mandibula ergaben sich 24 kombinierte Frakturen, 13 Frakturen des Angulus mandibulae, 8

Corpusfrakturen, 7 Collumfrakturen und 2 singulére Paramedianfrakturen.

In Bezug auf die betroffene Frakturseite gibt es tendenziell mehr beidseitige Frakturen (p
=0,079). Im Unterkiefer kam es aulerdem nach Auswertung sdmtlicher Daten in 25,9% der

Fille zu einer Fraktur mit Kombination eines Zahntraumas.
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Abbildung 19: Lokalisation Mandibula

UK Operationsdauer
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Abbildung 20: Operationsdauer Mandibulafrakturen

Die Operationsdauer bei Unterkieferfrakturen betrug mittelwertig 107,1 Minuten (+ 62,4
Minuten, Min: 22 Minuten, Max: 375 Minuten). Die Operationsdauer ist bei
Paramedianfrakturen sowie Kieferwinkelfrakturen signifikant kiirzer im Vergleich zu den

sonstigen ausgewerteten Lokalisationen.
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6.1.1 Surgical Site Infections

Einjahrige retrospektive Analyse
| 08/2018 - 08/2019 |

GESAMT

138

SSiI
(Surgical Site Infection)

23

Mittelgesicht Unterkiefer
8 15

Abbildung 21: Resultate SSI + Lokalisation

Bei Betrachtung der 138 in die Studie eingeschlossenen Patient*innen entwickelten 23 eine
postoperative Wundinfektion, das entspricht einem Anteil von 17,4%. Von 23 Infektionen
standen 8 in Verbindung mit einer Mittelgesichtsfraktur und 15 mit einer Unterkieferfraktur.
Prozentual ausgedriickt, entwickelten Patient*innen mit einer Unterkieferfraktur in 29,6%
der Fille eine postoperative Wundinfektion, wohingegen bei Patient*innen mit einer
Mittelgesichtsfraktur nur in 9,5% der Félle eine Infektion auftrat. Der Zusammenhang
zwischen der Lokalisation und einer SSI ist mit einem P-Wert von 0,003 signifikant. Im
Unterkiefer kommt es demzufolge signifikant hiufiger zu einer postoperativen

Wundinfektion.

Lokalisation + SSI

100
90
80
70
60 62.6% 70,4% 0
50 90,5%
40
30
20
10 740 29,6%
0 ’ 9,5%

Gesamt Unterkiefer Mittelgesicht

Prozent

mit SSI keine SSI

Abbildung 22: Vergleich SSI + Lokalisation
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Einteilung der SSIs anhand der Clavien-Dindo Klassifikation

Eingeteilt nach Clavien-Dindo zur Klassifikation postoperativer Komplikationen

entsprachen 52,2% der Fille Grad 1, 30,4% Grad 2 und 17,4% Grad 3a. Bei

Mittelgesichtsfrakturen ergaben 37,5% der ausgewerteten postoperativen Infektionen Grad

1 und 62,5% Grad 2. Bei Analyse der postoperativen Wundinfektionen des Unterkiefers

zeigte sich in 60% der Félle eine Grad 1 Komplikation, in 13,3 % eine Grad 2 Komplikation

und in 26,7% eine Grad 3a Komplikation.

Clavien-Dindo Klassifikation

70
0,
62,5% 60%
60
52,2%
50
0,

£ 40 37,5%
8 30,4%
E 30 26,7%

20 17,4%

13,3%
10
0
0
OK + UK OK UK
Grad 1 Grad 2 ®Grad 3
Abbildung 23: SSI Klassifikation + Lokalisationsvergleich
SSI Parameter
Pus-Austritt 5
Pseudarthose 1
Therapeutische Antibiose 13
Abszessbildung 3
Schwellung 14
Wunddehiszenz 10

SSI Parameter

Abbildung 24: SSI Parameter
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Bei Analyse der erhobenen Parameter zur Auswertung der 23 aufgetretenen postoperativen
Wundinfektionen kam es in 14 Féllen zu einer Schwellung. In 13 Fillen wurde eine
therapeutische Antibiose verordnet. Bei 10 der 23 postoperativen Wundinfektionen wurde
eine Wunddehiszenz dokumentiert. Es konnten 5 Félle mit erfasster Suppuration erhoben
werden. In nur 3 Féllen kam es zu einer dokumentierten Abszessbildung und in einem Fall
zu einer Pseudarthrose. Eine Rehospitalisierung mit erneuter Operation war lediglich in
einem Fall der Abszessbildung sowie im Fall der Pseudarthrose notwendig. Bei allen
anderen aufgetretenen postoperativen Infektionen war eine ambulante Versorgung
ausreichend. Die mittelwertige Zeit bis zum dokumentierten Auftreten einer SSI betrug 14,2

Tage mit einer Standardabweichung von 15,4 Tagen.

Die angefiihrte Abbildung zeigt die Verteilung der erhobenen Entziindungsparameter nach
der Klassifikation nach Clavien-Dindo zur Beurteilung postoperativ aufgetretener
Komplikationen. Die durch diese Untergliederung bedingte reduzierte Fallzahl stellt in
diesem Fall einen limitierenden Faktor zur Auswertung ndherer signifikanter

Zusammenhidnge dar.

Entziindungsparameter
100%
100
85,7%
80 /5% 71,4%
N 58,3%
S 60 50% 50% 50% 50%
N
e
a 40
25% 25% 28,6%
20 14,39
8,3% 8,3%
0 0 o
0
Wunddehiszenz ~ Schwellung  Abszessbildung Antibiose Pseudarthose Pus

Grad 1 (n=12) Grade 2 (n=7) M Grade 3 (n=4)

Abbildung 25: Entziindungsparameter + Clavien-Dindo Klassifikation
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6.1.1.1 Vergleich der Antibiose

Bei Betrachtung der gesamten Fallzahl von 138 im Untersuchungszeitraum von 08/2018 bis
08/2019 erhielten 72 Patient*innen, entsprechend einem Anteil von 52,5%, eine Singleshot
Antibiose (Gruppe 1) und 66 Patient*innen eine prolongierte antibiotische Prophylaxe
(Gruppe 2), entsprechend einem Anteil von 47,8%. In Hinblick auf die Lokalisation entfielen
bei Unterkieferfrakturen 48,1% auf Gruppe 1 und 51,9% auf Gruppe 2. Bei
Mittelgesichtsfrakturen wurden 54,8% der Gruppe 1 und 45,2% der Gruppe 2 zugewiesen.

Antibiose-Schema

UK 48,1% 51,9%
OK 54,8% 45,2%
Gesamt 52,2% 47,8%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent

singleshot prolongierte Antibiose

Abbildung 26: Verteilung Antibiose Schema + Lokalisation

Von den 72 Patient*innen der Gruppe 1 mit Single-Shot Antibiose entwickelten 9 eine
postoperative ~ Wundinfektion, dies entspricht einen Anteil von 12,5%.
Mit insgesamt 15 Infektionsfillen in Gruppe 2 mit prolongierter antibiotischer Prophylaxe
bei einer Gruppengréfle von 66 Patient*innen waren 22,7% von einer SSI betroffen. Der
Zusammenhang zwischen dem Antibiose Schema und einer SSI ist mit einem p = 0,080
statistisch knapp nicht signifikant. Bei prolongierter Antibiose (Gruppe 2) ist die

Haufigkeit eine SSI zu entwickeln tendenziell héher.

Mittels eines Logit-Modells kann der Einfluss von zwei Faktoren, hierfiir wurden in diesem
konkreten Fall Lokalisation und Schema herangezogen, auf eine abhéngige Variable - hier
SSI - berechnet werden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Lokalisation (p=0,004) einen

Einfluss auf die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion hat, das verwendete
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Antibiotikaschema mit einem P-Wert von 0,155 jedoch nicht. Die zur Anwendung
gekommenen prophylaktischen Antibiotikaschemata haben auBBerdem keinen signifikanten

Einfluss den Zeitpunkt des Auftretens einer SSI.

Vergleich AB-Schema

100
80
= 0,
§ 60 87,5% 77,3%
2
A 40
20
0,
12.5% 22,7%
0
Single-Shot Prolongierte Antibiose

mit SSI  ohne SSI
Abbildung 27: SSI gesamt + AB-Schema Vergleich

Trotz der deutlich unterschiedlichen Prozentwerte gemifl Abbildung 27 und Abbildung 28
ergibt der Vergleich von Single-Shot Antibiose mit prolongierter Antibiose in Bezug auf die

Lokalisation und SSI keinen signifikanten Unterschied.

Mittelgesicht

100
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60

50 95,7%
40

30

20

10

84,2%

Prozent

4,3% 15,8%
Single-Shot Prolongierte Antibiose

mit SSI ohne SSI

Abbildung 28: SSI Mittelgesicht + AB-Schema Vergleich

Die gesonderte Analyse der Mittelgesichtsfrakturen ergibt keinen signifikanten Unterschied

in Bezug auf die verwendete antibiotische Prophylaxe. Es lésst sich mit einem Anteil von
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15,8% aufgetretener SSIs bei prolongierter Antibiose im Gegensatz zum Anteil von 4,3%

bei Verwendung einer Single-Shot Antibiose eine Tendenz erkennen.

Unterkiefer

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

73,1% 67,9%

Prozent

26,9% S8
Single-Shot Prolongierte Antibiose
mit SSI  ohne SSI
Abbildung 29: SSI Unterkiefer + AB-Schema Vergleich

Bei Betrachtung der Unterkieferlokalisation in Hinblick auf SSIs und dem verwendeten

Antibiotikaschema konnte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied abzeichnen.

6.1.2 Nebenzielparameter

Im folgenden Kapitel folgt die Erlduterung der Nebenzielparameter im Rahmen dieser

Studie.
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6.1.2.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Verteilung - Gesichtsfrakturen

22,5%

B Manner

Frauen

77,5%

Abbildung 30: Geschlechterspezifische Verteilung d. Gesichtsfrakturen

Die retrospektive Analyse der Geschlechterverteilung bei Gesichtsfrakturen belief sich der
Frauenanteil auf 22.5% und der Minneranteil auf 77,5%.
Mainner haben eine hochsignifikant erhohte Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu Frauen eine

Gesichtsfraktur zu erleiden (p=0,001).

Geschlechterspezfischer Vergleich

100%

90%

80%

70%

60% 82,20% 83,90%

50%

40%

30%

20%

10% 17,80% 16,10%

0%
mannlich weiblich

mit SSI ohne SSI
Abbildung 31: Geschlechterspezifischer Vergleich d. SSIs

In Bezug auf das Auftreten postoperativer Wundinfektionen zeigen sich mit einem P-Wert
von 0,536 keine signifikanten geschlechterspezifischen Unterschiede. Der Anteil einer SSI

ist mit 17,8% bei Ménnern und 16,1% bei Frauen homogen verteilt.
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6.1.2.2 Krankenhausaufenthaltsdauer

Die Krankenhausaufenthaltsdauer diente in dieser Studie als weiterer Nebenzielparameter.
Insgesamt betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Untersuchungszeitraum von
August 2018 bis August 2019 bei einer Gesichtsfraktur 4 Tage (£2,5 Tage). Mittelwertig
betrug die Aufenthaltsdauer nach Operation ohne postoperative Wundinfektion 3,7 Tage
(2,3 Tage). Bei Auftreten einer SSI verlidngerte sich der stationdre Aufenthalt im Mittelwert
um einen Tag und dauerte demzufolge 4,7 Tage (£2,3 Tage) an. Im Vergleich zwischen
Mittelgesichtsfrakturen und Unterkieferfrakturen zeichnet sich diesbeziiglich kein

signifikanter Unterschied ab.

Aufenthaltsdauer
4,7

3,7

Tage

mit SSI ohne SSI

Abbildung 32: Krankenhausaufenthaltsdauer im Vergleich

Nach Einteilung der erhobenen Daten nach der Clavien-Dindo Klassifikation fiihrte eine SSI
laut Dokumentation in 42,9% der Grad-2-Fille (n=7) und in 25% der Grad-3-Fille (n=4) zu
einem verldngerten Krankenhausaufenthalt nach erfolgter Operation. Patient*innen mit
klassifizierten Grad 1-Komplikationen (n=12) verlidngerten den Krankenhausaufenthalt
nicht.

Verlangerter KH-Aufenthalt durch SSI

Klassifikation nach Clavien-Dindo

50 42,9%
40
% 30 25%
N
2 20
[
10
0%
0
Grad 1 Grad 2 Grad 3
(n=12) (n=7) (n=4)

Abbildung 33: Verlingerter KH-Aufenthalt + Clavien-Dindo Klassifikation
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6.1.2.3 Risikofaktoren

Als weiteres Ziel dieser Studie galt es, mogliche Risikofaktoren zu evaluieren und etwaige

Zusammenhédnge in Bezug auf eine postoperative Infektion festzustellen.

SSI
Parameter Sign.p*
BMI 0,223
Alter 0,554
Diabetes 0,19
Alkohol 0,589
Drogenabusus 0,061
ASA Score 0,84
Zeit bis OP 0,953
Mundhygiene 0,004
Raucher 0,012
Operationsdauer 0,012
Offene Fraktur 0,016
Enoraler Zugang 0,001

Tabelle 4: Analyse der Risikofaktoren

Bei Betrachtung des Body-Mass-Indexes, des ASA-Scores sowie des Alters ergab sich kein

signifikanter Unterschied. Ebenso lieen sich keine signifikanten Unterschiede im Hinblick

auf Diabetes Mellitus, Alkoholkonsum oder Drogenmissbrauch verdeutlichen. Wobei sich

bei evaluierten Drogenkonsum (p=0,061) eine Tendenz ableiten ldsst. Die Studie zeigt

jedoch auf, dass es bei Rauchern mit einem P-Wert von 0,012 sowie bei schlechter

Mundhygiene mit einem P-Wert von 0,004 signifikant hiufiger zu einer postoperativen

Wundinfektion kommt.

100
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40

20

Zigarettenkonsum + SSI

70,7%

87,4%
29,3%

12,6%
Raucher Nichtraucher

mit SSI ohne SSI

Abbildung 34: Zigarettenkonsum + SSI
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Mundhygiene + SSI
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Abbildung 35: Mundhygiene + SSI

Die Operationsdauer als moglicher Risikofaktor einer SSI diente bei der Evaluierung der
erhobenen Daten dieser Studie als weiterer Nebenzielparameter. Wie bereits eingangs
erwihnt betrug die Operationsdauer bei Betrachtung aller erhobenen Daten im Mittelwert
108,7 Minuten (£79,2 Minuten). Mit einem P-Wert von 0,012 kommt es bei ldngerer
Operationsdauer signifikant hdufiger zu einer postoperativen Infektion. Die mittelwertige
Operationsdauer bei Patient*innen mit nachfolgender Infektion betrug 141 Minuten (+85,4
Minuten), wohingegen die Operation bei Patient*innen ohne Infektion im Durchschnitt 102

Minuten (+76,5 Minuten) dauerte.

Operationsdauer

160
141,4

140
120

101,8
100

80

Minuten

60
40
20

mit SSI ohne SSI

Abbildung 36: Vergleich der mittelwertigen Operationsdauer mit/ohne SSI
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Des Weiteren kann aus den ausgewerteten Daten eine signifikant héhere Infektionsrate bei

offenen Frakturen abgeleitet werden (p=0,016). Im Vergleich zu einer Infektionsrate von

23,8% bei offener Fraktur ergab sich bei geschlossener Fraktur eine Infektionsrate von 8,6%.

Prozent

Fraktureinteilung + SSI
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60 76,3%
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10 23,8%

91,4%

8,6%

Offen Fraktur Geschlossene Fraktur

mit SSI ohne SSI

Abbildung 37: Fraktureinteilung nach Integritiit der bedeckenden Gewebe + SSI

Betreffend die Evaluierung des operativen Zugangs weisen die Ergebnisse der Studie einen

signifikanten Unterschied zwischen enoralem und exoralem Zugang auf. Bei enoralem

Zugang kommt es signifikant hiufiger zu einer SSI (p=0,001). Der Vergleich zeigt

aullerdem, dass es bei Notwendigkeit eines simultanen Zugangs von en- und exoral hiufiger

zu einer SSI kommt als bei einem alleinigen Zugang von exoral, diesfalls sind die Ergebnisse

jedoch nicht signifikant.
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ENORAL ENORAL + EXORAL EXORAL
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Abbildung 38: Operativer Zugang + SSI
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7 Diskussion

Die Traumatologie des Gesichtsschédels stellt ein komplexes und umfangreiches Teilgebiet
der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie dar. Die zunehmende Anzahl an Unféllen im
Stralenverkehr filhrt zu einem Anstieg der Gesichts- sowie Kopfverletzungen. Die
retrospektive Auswertung zeigte, dass ein betrichtlicher Anteil von 24,7% der
Gesichtsfrakturen auf einen Verkehrsunfall zuriickzufithren war (13). Bei néherer
Betrachtung entfiel davon ein erheblicher Anteil von 11,9% auf Fahrradunfille. Im privaten
Bereich verursachte Gesichtsfrakturen stellten in der Studie mit 34,8% den dominierenden
Anteil dar. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der letzten Schétzung der

Gesamtunfallgeschehen der deutschen Bundesanstalt von Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

(56).

Gesichtsfrakturen aufgrund einer Sportverletzung sind aktuellen Studien zufolge
epidemiologisch gesehen vermehrt zu beobachten. Die Resultate dieser Studie bestétigen
demnach den steigenden Trend einer sportbedingten Gesichtsfraktur. Bis 1986 entfiel der
durch Sportunfille verursachte Anteil an Gesichtsfrakturen auf einen Bereich zwischen 2,5
und 9,1%. Neuere Studien zeigen indes einen Anteil von etwa 14% (13). Nach Ergebnissen

dieser Studie sind sogar 15,2% auf Sportverletzungen zuriickzufiihren.

Unsere Untersuchung steht im Einklang der Fachliteratur und bestétigt die Annahme, dass
der Unterkiefer aufgrund seiner exponierten Lage besonders héufig traumatischen
Schiadigungen ausgesetzt ist. Laut gro3 angelegten Statistiken betrdgt der Anteil der im
Unterkiefer lokalisierten Frakturen bis zu 35% (11,13). Die Ergebnisse unserer Studie

weisen einen Unterkieferfrakturanteil von 39,1% auf.

Die statistisch gesehen am haufigsten klassifizierten Frakturen des Mittelgesichts stellen
laterale Gesichtsfrakturen dar. (11,21). Auch die Ergebnisse dieser Studie decken sich mit
denen der vorliegenden Literatur und zeigt ebenfalls signifikant mehr lateral klassifizierte

Mittelgesichtsfrakturen.
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Surgical Site Infections und Risikofaktoren

Zu den hiufigsten Komplikationen von operativ versorgten Frakturen des Gesichtsschidels
sind postoperative Wundinfektionen, sogenannte SSI‘s zu zdhlen. Diese gehen mit einer
erhohten Mortalitdt und Morbiditét einher (1,2). Sie flihrt zudem zu erheblichen Kosten fiir
das Gesundheitssystem (2). Nach Broex at al. stellen Patient*innen mit einer entwickelten
SSI eine approximativ doppelt so hohe finanzielle Belastung fiir europédische Krankenhduser

dar wie Patient*innen ohne SSI (34).

Die in dieser Studie erhobene Jahresinzidenz einer SSI nach operativer Therapie von
Gesichtsfrakturen liegt mit 17,4% im Wertbereich aktueller Literatur, in welcher sich Werte
bis zu 20% ergeben. Die Werte kénnen je nach Uberwachungskriterien und Art der

Operation variieren (1).

Die erhobene SSI Rate bei Mittelgesichtsfrakturen belduft sich auf einen geringen Anteil
von 9,5%. Lauder et al. zeigte bei dhnlichem Studienautbau (N=223) mit einer SSI Rate von
9% vergleichbare Ergebnisse. Die retrospektive Untersuchung von Lauder et al. evaluierte
im Gegensatz zu dieser Studie neben Mittelgesichtsfrakturen auch Traumata des Sinus
frontalis (28). Die 2014 durchgefiihrte randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte
Pilotstudie von Soong et al. (N=93) evaluierte eine SSI Rate von 4,3% (29). Die 2020
erschienene Metaanalyse von Delaplain et al. konnte eine SSI-Rate von 1,6 % bei

Mittelgesichtsfrakturen (N=439) feststellen (30).

Der statistisch signifikante Zusammenhang zwischen einer erhdhten Inzidenz von SSIs und
der Unterkieferlokalisation in der zugrunde liegenden Untersuchungsreihe ist vergleichbar
mit der vorliegenden Literatur (24,30,57). Wie von diversen Autoren/-innen beschrieben,
wird der Unterkieferlokalisation in Bezug auf das erhohte Auftreten entziindlicher Prozesse
eine besondere Rolle zugeschrieben. Die getrennte Analyse der Mandibulafrakturen ergab
einen SSI Anteil von 29,6 % im Vergleich zu dem bereits erwdhnten geringen Anteil von
9,5% bei bloBer Betrachtung der Mittelgesichtsfrakturen. Die diinne Schleimhautbedeckung
und eine geringe Durchblutung im Unterkiefer begiinstigen unter anderem eine erhohte

Infektionsrate (57-59).

Betreffend die postoperativen Wundinfektionen im Unterkiefer zeigt sich eine stark

abweichende Datenlage. Malanchuk et al. evaluierten bei 789 Féllen eine SSI Rate von
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24,7% (24). Diesbeziiglich wurden nur Frakturen im zahntragenden Kieferabschnitt
untersucht. Lovato et al. untersuchte Unterkieferfrakturen bei vergleichbarer
Studienpopulation und zeigte eine SSI Inzidenz von 12% (n=150) (26). Unterschiede lagen
jedoch in der postoperativen Versorgung mit Chlorhexamedspiilung, der eingesetzten
Antibiotika und der Analyse der aufgetretenen SSIs. Die untersuchten postoperativen
Infektionen wurden weder ndher beschrieben noch klassifiziert. Die zur Anwendung

gekommenen Antibiotika waren im Vergleich zu dieser Studie stark inhomogen verteilt (26).

Hsieh et al. zeigte im Jahr 2019 bei vergleichbaren Untersuchungsparametern und
Studienaufbau mit einer Komplikationsrate 21,2% iiber einen Untersuchungszeitraum von
drei Jahren anndhernd {iibereinstimmende Ergebnisse zur Auswertung der

Unterkieferfrakturen in dieser Studie. (25).

Mehra P et al. zeigten hingegen nur 2,3%. (n=133). Hierbei wurden ausschlieBlich
Kieferwinkelfrakturen untersucht und jede Operation wurde von demselben Chirurgen
durchgefiihrt (27). Wie Owens und Stoessel bereits beschrieben haben, hingen die
unterschiedlichen =~ Werte  vom  chirurgischen  Eingriff, @ den  verwendeten

Uberwachungskriterien und der Qualitit der Datenerfassung ab (1).

Mehr als die Hilfte der ausgewerteten postoperativen Infektionen bei Mittelgesichts- und
Mandibulafrakturen entfallen in dieser Studie auf eine leichte postoperative Wundinfektion,
welche nach Clavien-Dindo in die Gruppe der Grad 1 Komplikationen einzuteilen sind. Die
Ergebnisse sind vergleichbar mit &hnlichen Untersuchungen unter Einbezug dieser

Klassifikation (60).

Nach Auswertung der gesammelten Daten traten Wunddehiszenzen und lokale putride
Wundheilungsstorungen als hdufigste postoperative Komplikation bei Gesichtsfrakturen
auf. Diese Ergebnisse entsprechen den Auswertungen der Studie von Hsieh et al. bei
Mandibularfrakturen aus dem Jahr 2019. Malanchuk et al. (n=789) beschreibt bei
Mandibulafrakturen hingegen vermehrt schwerere Infektionen wie isolierte Abszedierungen

(11,3%), Osteomyelitis (13%) oder Malunion der betroffenen Fragmente (13,5%) (24).

Einer einheitlichen Klassifizierung der SSI in Bezug auf Gesichtsfrakturen zur

vergleichbareren und verbesserten Evaluierung wird in der aktuellen Literatur noch wenig
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Beachtung geschenkt. Die Clavien-Dindo Klassifikation zur Analyse postoperativer
Komplikationen bietet sich als ein einfacher Weg fiir eine vergleichbare Beurteilung der
SSIs an (54,60,61). Diese heterogenen Zugénge oder gar das Ausbleiben einer genaueren als
auch genormten Unterteilung der SSIs in der Literatur erschweren den Vergleich und
mindern dessen Objektivitit (54,55). Unsere Studie ist vergleichbar mit der Untersuchung
von Seong-Baek und verdeutlicht eine vielversprechende Standardisierung von SSIs bei
Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie (60). Weiterfithrende Arbeiten sollten
sich auch nach bereits bestehenden Klassifikationen oder Scores, wie der von Clavien et al.,
bzw. genauere Diagnosekriterien, wie bei Gnathous et al., richten, um der Heterogenitéit und

dementsprechend inkomparablen Ergebnissen entgegenzuwirken (54,61,62).

Die Fallzahl dieser retrospektiven Studie stellte bei weiterer Untergliederung nach Clavien-
Dindo betreffend den Vergleich der Nebenzielparameter hinsichtlich der jeweiligen Grade
zwar einen limitierenden Faktor dar, bei Untersuchung der Hauptzielparameter ist die Grof3e
der Studienpopulation entgegen vergleichbarer Literatur jedoch als besonders positiv

hervorzuheben (54,63-65).

Die mittelwertige Zeit bis zur ersten dokumentierten Auftreten eine Infektion betrug 14,2
Tage. Dieses Ergebnis stimmt mit der allgemeinen Definition einer SSI iiberein. SSIs treten
demzufolge vorwiegend innerhalb der ersten 30 Tagen nach erfolgter Operation auf. Die
Zeit bis zur Operation konnte im Gegensatz zu aktuellen Studien zwar als kein signifikanter
Risikofaktor identifiziert werden, jedoch konnte eine Tendenz dahingehend nachgewiesen
werden (24,25). Malanchuck et al. evaluierte eine Steigerung der Infektionsrate der am
gleichen Tag operierten Patient*innen von 4,3% auf 55% der am siebenten Tag nach Trauma
operierten Patient*innen (24). Weitere dazu vorliegende Studien in der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie zeigen ein haufiges nicht-berlicksichtigen dieses Parameters oder liefern

kontroversielle Ergebnisse (25,26).

Das Alter der Patient*innen mit Komplikationen betrug im Durchschnitt 42,6 Jahre mit einer
Standardabweichung von 22,6. Die statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer postoperativen Wundinfektion und dem
Alter. Kaye et al konnte hingegen in einer in elf Krankenhduser durchgefiihrten
beeindruckenden prospektiven Kohortenstudie einen Zusammenhang zwischen Alter und

SSI eruieren. Das steigende Alter konnte diesbeziiglich bis zum 65. Lebensjahr als
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Risikofaktor identifiziert werden. Das durchschnittliche Alter in unserer Studie betrug 48,5
Jahre. Es ist jedoch umstritten, welche Faktoren mit zunehmendem Alter zu einem erhdhten
Infektionsrisiko fiihren. Hierbei bleiben Fragestellungen betreffend den indirekten Einfluss
des steigenden Alters auf das Risiko einer SSI offen. Darunter werden mégliche komorbide
Konditionen oder immunologische Verdnderungen, wie eine verminderte Wirtsantwort,

verstanden (66,67).

Raucher haben den Ergebnissen unserer Studie zufolge ein signifikant hoheres Risiko eine
SSI zu entwickeln. Auch laut der im Jahr 2018 erschienen Empfehlung zur Prévention
postoperativer Wundinfektionen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) des Robert Koch-Instituts kann Rauchen das Risiko einer
postoperativen Infektion erhdhen und zahlt somit zu den patient*innenseitigen praexistenten
infektionsfordernde Faktoren (68). Die durch das Rauchen verursachten anhaltenden
Auswirkungen auf entziindliche sowie reparative Zellmechanismen und voriibergehenden
Auswirkungen auf das Gewebe fithren zu einer verzdgerten Heilung sowie moglichen
Komplikationen. Diverse Studien zeigen nach Raucherentwohnung eine schnelle
Regeneration des Gewebes und der korpereigenen Zellfunktionen innerhalb von 4 Wochen,

die proliferativen Funktionen bleiben jedoch beeintriachtigt (69-71).

Als ein im allgemeinen Zustand der Patient*innen liegender Faktor, der die generelle
Wahrscheinlichkeit einer SSI erhoht, gilt Diabetes Mellitus. Aktueller Literatur zufolge geht
ein vorbestehender Diabetes Mellitus mit erhohter Wundinfektionsrate einher. Unsere Studie
kann mit einem P-Wert von 0,190 keinen signifikanten Unterschied verdeutlichen. Weitere
Studien diesbeziiglich zeigen eine Senkung der Anzahl der postoperativen Wundinfektionen

bei optimierter pridoperativer medikamentdser Einstellung (68,72,73).

Risikonanalysen verschiedener Autoren zufolge stellt ein erhéhter Body-Mass-Index (BMI)
einen unabhéngigen Risikofaktor fiir postoperative Wundinfektionen dar. Hierbei liegt der
kritische BMI Wert tiber 25 bzw. 30 (68,74,75). In dieser Studie lag der BMI mittelwertig
bei 24,6, der Fallzahl bedingt konnte keine signifikante Korrelation festgestellt werden.

Die Krankenhausaufenthaltsdauer bei Patient*innen mit SSI bei Frakturen in der Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie ist in dieser Studie im Vergleich zu Patient*innen ohne SSI

mittelwertig um einen Tag verldngert. Es konnte lediglich eine Tendenz zu einem
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verlangerten Aufenthalt nachgewiesen werden. Die Ursache liegt der niedrigen Fallzahlen
schwerer postoperativer Infektionen zu Grunde. Leichte Infektionen konnen ambulant
versorgt werden. Hsieh et al. demonstrierte bei vergleichbaren Schweregraden der
postoperativen Komplikationen eine entsprechend hohere Nachuntersuchungsrate (28).
Grundsitzlich fithren SSIs zu enormen Opportunititskosten fiir das europiische

Gesundheitssystem wie Badia et al. bereits 2017 verdeutlichten (2).

Antibiotikaprophylaxe

Die WHO stuft Antibiotika Resistenzen als eine der grofSten Gesundheitsherausforderungen
und Bedrohungen unserer Zeit ein. Sie fordern gemeinsam Losungen zur Einddmmung
dieser voranzutreiben. Da immer weniger Patient*innen auf gingige Antibiotika ansprechen,
werde es zunehmend schwieriger und teils unmdglich, Infektionen effektiv zu behandeln.
Folglich werden ohne notwendige Mallnahmen gegen die Ausbreitung von
Resistenzbildungen bis 2050 schitzungsweise 10 Millionen Todesfélle weltweit verzeichnet

werden (3,76,77).

Der optimale Gebrauch von Antibiotika in der Medizin tragt wesentlich zur Pravention von
Resistenzbildungen bei. Bis heute besteht jedoch kein giiltiger Konsens in Bezug auf Dauer,
Dosis und Art der prophylaktischen Antibiose bei Gesichtsfrakturen. Die adiquate
antibiotische Prophylaxe und die Rolle von Antibiotika im Bereich der Mund-, Kiefer-,

Gesichtschirurgie sind unzureichend erforscht (6,8).

Obwohl eine perioperative antibiotische Prophylaxe als am weitesten verbreitet gilt, ist die
Gabe einer prolongierten antibiotischen Prophylaxe immer noch umstritten und findet haufig
Anwendung. Die Weltgesundheitsorganisation fordert auch in Hinsicht auf den idealen
Applikationszeitraum intensivere Forschungsanstrengungen (8,21,40,78,79). Unsere Studie
weist keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf postoperative Wundinfektion bei einer
angewandten Single-Shot Antibiose im Vergleich zur prolongierten antibiotischen
Prophylaxe auf. Abubakar et al. sowie Miles et al. legen vergleichbare Schliisse fiir die
antibiotische Prophylaxe. Die prolongierte antibiotische Prophylaxe zeigte in beiden Studien

keinen Nutzen zur Verringerung der SSI-Rate (80,81).

Habib et al. konnte in der im Jahr 2019 verdffentlichten Metaanalyse keinen routineméfBigen

Einsatz postoperativer antibiotischer Prophylaxe beflirworten (8). Studien von Zallen und
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Curry sowie von Chole und Yee haben gezeigt, dass eine reine perioperative
Antibiotikaprophylaxe die Infektionsraten im Zusammenhang mit Gesichtsfrakturen
wirksam senkt (65,82). Auch die Ergebnisse unserer Studie konnten keinen signifikanten
Unterschied bei einem Vergleich der beiden Schemata zeigen. Die perioperative Single-Shot
Antibiose stellt somit eine ausreichende antibiotische Prophylaxe bei Gesichtsfrakturen mit
positivem Effekt auf die Patient*innen, die Umwelt und das Gesundheitssystem durch den
verminderten tibermiBigen Gebrauch von Antibiotika dar. Zur antibiotischen Prophylaxe
einer SSI bei Gesichtsfrakturen stellt sich die perioperative Single-Shot Antibiose als die
bessere Wahl heraus, um eine Infektionsprophylaxe mit einer Reduktion von

Nebenwirkungen sowie von Resistenzbildungen zu vereinen.

Als vorteilhaft zu betonen ist die homogene Verteilung eingesetzter Antibiotika in den
einzelnen Gruppen in Bezug auf den Applikationszeitraum in unserer Studie. Auch die
Evaluierung des postoperativen Follow-Ups iiber einen Untersuchungszeitraum von 6

Monaten ist als positiv hervorzuheben.

Die vorliegenden Daten unserer Studie demonstrieren, dass die Dauer der Operation das
Auftreten einer SSI signifikant negativ beeinflusst. Ein vermehrtes Auftreten postoperativer
Infektionen bei verldngerter Operationsdauer steht im Einklang mit gegenwirtiger Literatur

(68).

Aufgrund der signifikant erhohten Inzidenz postoperativer Wundinfektionen bei operativer
Therapie von offenen Gesichtsfrakturen lassen sich diese als eigene Risikogruppe einstufen.
Aus der im Jahr 2016 durchgefiihrten Studie von Oliviera et al. geht hervor, dass
Staphylokokkus Aureus und Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS) am hdufigsten in
Isolaten nachgewiesen werden konnten (83). Generell trigt eine atraumatische sowie
schonende Operationstechnik zur Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen bei
(36,84). Ein minimalinvasives Operationsverfahren kann die SSI-Rate weiter reduzieren

(68).

Die Wahl des gewdhlten chirurgischen Zugangs zeigt signifikante Unterschiede bei der
postoperativen Infektionsrate. Bei enoralem Zugang kommt es signifikant haufiger zu einer
SSI als bei einem chriurgischen Zugang von exoral. Die Wahl des Zugangs hingt

hauptsédchlich von der Lokalisation und Art des Eingriffs ab. Bei enoralen Zugéngen kommt
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es aufgrund der endogenen Bakterienflora der Mundhohle zwangsldufig zu einer

Kontamination des Wundgebiets mit potenziell pathogenen Keimen (1,21,85).

Als Limitation dieser Studie kann der retrospektive Charakter kritisiert werden. Eine
doppelblinde, prospektive sowie placebokontrollierte Evaluierung mit einer engmaschigeren
Begleitung der Patient*innen wiirde hoheren wissenschaftlichen Standards entsprechen.
Auch eine Analyse der mikrobiellen Profile bei aufgetretenen postoperativen
Wundinfektionen wie bei Oliveira et al. kann weitere aufschlussreiche Ergebnissen liefern

(83).

Die Problematik einer ausreichenden Objektivierbarkeit gewisser klinischer Parameter einer
SSIbleibt auch in dieser Studie bestehen. Denn der insuffiziente Wundverschluss als weitere
Ursache einer Wunddehiszenz konnte nicht ausgeschlossen werden. RegelmiBige
Blutabnahmen zur Erhebung klinischer Entziindungsparameter konnten eine

Differenzierung erleichtern.

Die Qualitédt der Ergebnisse dieser Studie hdngen maligeblich von der Ausfiihrlichkeit der
Dokumentation der einzelnen Behandler*innen ab. AuBlerdem kann beanstandet werden,
dass die jeweiligen Fertigkeiten sowie Erfahrungen der Operateure moglicherweise eine

Auswirkung auf die Ergebnisse der statistischen Auswertungen haben konnten.

Der monozentrische Charakter dieser Studie diente der Steigerung der wissenschaftlichen
Qualitit aufgrund der verbesserten Vergleich- sowie Objektivierbarkeit. Die Operationen
wurden allesamt auf der Abteilung fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie im

Landesklinikum Graz durchgefiihrt.

Konklusion

Bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie stellt das Rauchverhalten, die
Mundhygiene, die Operationsdauer, der Zugang und die Art der Fraktur einen moglichen
Risikofaktor fiir die Entstehung einer SSI dar. Weiterfiihrende Studien zur Untersuchung
postoperativer Wundinfektionen sollten erhobene Ergebnisse zur besseren Vergleichbarkeit
standardisiert kategorisieren. Ein dafiir addquates Instrument stellt die Clavien-Dindo

Klassifikation zur Untersuchung postoperativer Komplikationen dar (54). Der GroBteil der
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erhobenen postoperativen Wundinfektionen fallt in die Gruppe der leichten Infektionen
(Grad 1).

Die Studie zeigt in Bezug auf die postoperative Wundinfektionsrate bei
Mittelgesichtsfrakturen als auch bei Unterkieferfrakturen keinen signifikanten Unterschied
zwischen der Single-Shot-Antibiose und der prolongierten antibiotischen Prophylaxe. Die
Single-Shot Antibiose stellt angesichts der negativen Effekte eines tiberméfBigen Gebrauchs
von Antibiotika auf Patient*innen, das Gesundheitssystem und die Umwelt die bessere Wahl
der antibiotischen Prophylaxe bei Frakturen in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie dar.
Auf Basis unserer Daten bietet die Single-Shot Antibiose sowohl bei Mittelgesichtsfrakturen
als auch bei Unterkieferfrakturen eine ausreichende Prophylaxe zur Prdvention einer

postoperativen Wundinfektion.
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