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In den letzten 100 Jahren sind fundamen-
tale Fortschritte bei der Pravention post-
operativer Wundinfektionen erzielt wor-
den. Die Einfiihrung der Desinfektion
und der Sterilisation der Instrumente im
19. Jahrhundert, gefolgt von der routine-
mafligen Antibiotikaprophylaxe bei Ein-
griffen mit Implantaten oder bei konta-
minierten Operationsorten, und ,,last, but
not least®, die minimal-invasive Chirurgie
haben die Inzidenz der postoperativen In-
fektionen dramatisch gesenkt.

Trotz der Fortschritte in der Chirurgie
sind postoperative Wundinfektionen je-
doch auch heute noch die hiufigste noso-
komiale Infektion in chirurgischen Kli-
niken. Bis zu 25% aller operierten Pati-
enten entwickeln im Verlauf einen post-
operativen Wundinfekt. Einerseits haben
die Praventionsmafinahmen ihre Wirkung
entfaltet, andererseits ist das Risikopro-
fil der heutigen gegeniiber den Patienten
vor 25 Jahren erheblich angestiegen. Erhe-
bungen der WHO aus 56 Lindern haben
2004 gezeigt, dass ungefihr 1 Eingriff pro
25 Einwohner pro Jahr durchgefithrt wird.
Gemif} Angaben des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) werden in Deutschland jéhrlich
mehr als 5 Mio. operative Eingriffe durch-
gefiihrt. Eine nationale reprisentative
Pravalenzuntersuchung zu nosokomialen
Infektionen in Deutschland (NIDEP-1-
Studie) zeigte, dass postoperative Wund-
infektionen mit einem Anteil von ca. 16%
nach den nosokomialen Pneumonien und
Harnwegsinfektionen die dritthaufigste
nosokomiale Infektionsart in deutschen
Akutkrankenhausern darstellen [16].

In den dem Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System KISS angeschlos-
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senen 301 operativen Abteilungen aus
163 Krankenhdusern traten im Zeitraum
1/1997-12/2004 bei ca. 360.000 Ope-
rationen insgesamt mehr als 6800 post-
operative Wundinfektionen auf [2]. Je
nach Art der Operation, des Typs und
der Schwierigkeit des Eingriffs sowie
der Grunderkrankungen des Patienten
schwanken die Infektionsraten erheb-
lich. Nur eine detaillierte Analyse — meist
durch eine auf dieses Gebiet spezialisierte
Fachperson - sollte Daten verschiedener
Kliniken vergleichen: Zu grof3 ist die Ge-
fahr von Fehlinterpretationen, die gerade
im Zeitalter der Diagnosis Related Groups
(DRG) nicht nur ethische, sondern auch
finanzielle Konsequenzen haben kénnen.

© Postoperative Infektionen
verdoppeln die Hospitalisa-
tionsdauer durchschnittlich

Durch postoperative Infektionen entste-
hen vermeidbare Zusatzkosten. Mehrere
Studien zeigen, dass diese Infektionen die
Hospitalisationsdauer durchschnittlich
verdoppeln, im Mittel 6000 € an Zusatz-
kosten auslosen und Morbiditét und Leta-
litat deutlich erh6hen. 2009 hat die Welt-
gesundheitsorganisation Richtlinien zur
Vermeidung postoperativer Komplikati-
onen herausgegeben, in denen die Infekt-
pravention im Detail behandelt wird [20].

Pathophysiologie

Die mikrobielle intraoperative Kontami-
nation ist Voraussetzung fiir eine post-
operative Infektion. Nur selten wird eine
mikrobielle Verunreinigung postopera-

tiv gesetzt, bevor die chirurgische Naht
nach ungefahr 24 h bakteriendicht wird,
sofern nicht noch Drainagen vorhanden
sind. Sogar wenn Bakterien postoperativ
- ja selbst intraoperativ — auf der chirur-
gische Wunde hiufig nachweisbar sind,
entwickelt sich daraus selten eine Infekti-
on. Die ,innate immunity*, d. h. das an-
geborene Immunsystem, eliminiert {ib-
licherweise diese meist geringe Anzahl
von Bakterien. Ist die Keimmenge hoch,
die allgemeine oder lokale (z. B. bei Im-
plantaten) Immunlage reduziert oder sind
hochpathogene Erreger vorhanden, kann
sich aus dieser Kolonisation ein Infekt
entwickeln. Dieser multifaktorielle Pro-
zess erklart, weshalb die Pravention post-
operativer Infektionen nur mit einem Zu-
sammenspiel mehrerer Mafinahmen - in
den USA als ,,bundle approach® bezeich-
net — erfolgreich sein kann.

Risikofaktoren

Das Risiko einer postoperativen Infektion
lasst sich auf 4 wesentliche Parameter re-
duzieren:
== Wirtsfaktoren:

= Alter,

= Grundkrankheit,

= Ubergewicht,

= Gewichtsabnahme,

= Diabetes mellitus,

= Immunsuppression,

= andere akute Infektionen,

= Hautinfektionen.
== Priioperative Faktoren:

= prioperative Hospitalisationzeit,

= Haarentfernung >24 h vor Operati-

on,
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Infobox 1 Definition Implantat

Unter einem Implantat versteht man einen Fremdkdrper nicht-menschlicher Herkunft, der einem
Patienten wahrend einer Operation auf Dauer eingesetzt wird und an dem nicht routinemaRig
fiir diagnostische oder therapeutische Zwecke manipuliert wird (Huftprothesen, GefaBprothesen,
Schrauben, Draht, kiinstl. Bauchnetz, Herzklappen [vom Schwein oder synthetisch]). Menschliche
Spenderorgane (Transplantate) wie z. B. Herz, Niere und Leber sind ausgeschlossen.

Respirations- oder Urogenitaltrakts.

licher Kontamination.

Infobox 2 Klassifikation chirurgischer Eingriffe nach Kontamination

== ,Sauber”: Operation im Bereich ohne Zeichen eines Infekts, keine Er6ffnung des Magen-Darm-,

== ,Sauber-kontaminiert”: beinhaltet alle Operationen wie geplante Er6ffnung des Magen-Darm-
Kanals, des Respirations- oder Urogenitaltrakts ohne Zeichen eines Infekts oder ungewshn-

== ,Kontaminiert”: Operation einer frischen Wunde (< 6 h), schwerer Fehler in der Asepsis oder
makroskopische Kontamination durch Darminhalt.

== ,Infiziert": Operation einer traumatischen Wunde nach mehr als 6 h mit nekrotischem Gewebe,
Fremdkorper oder massiver Kontamination mit Darminhalt oder Operation nach Darmperforati-
onen oder bei Sanierung von akuten bakteriellen Infekten und/oder Abszessen.

= nicht zeitgerechte Antibiotikapro-
phylaxe oder falsches Antibioti-
kum.

== Chirurgische Faktoren:

= ungeniigende Hautdesinfektion,

= Notfalleingriff,

= Eingriff mit Implantat,

= langer Eingriff (definiert als tiber
75% der tiblichen Zeit, > sog.
T-Zeit),

= Drainagen >3-5 Tage,

= ,ungeniigende® chirurgische Tech-
nik,

= intraoperative Kontamination.

== Umgebungsfaktoren:

= S.-aureus-Tragertum des Patienten
(nachgewiesen in der Herzchirur-
gie),

= ungeniigende Klimatechnik (Ortho-
padie; fraglich),

= ungeniigende Sterilisation der chi-
rurgischen Instrumente (Prionen).

Definitionen

Nach den Centers for Diseases Control
& Prevention, tibersetzt von Robert
Koch-Institut, Berlin und KISS, definie-
ren sich postoperative Wundinfektionen
wie folgt:

A 1 Postoperative oberflachliche
Wundinfektion

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation, die nur
Haut oder subkutanes Gewebe mit einbe-
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zieht, wobei eines der folgenden Kriterien

zutrifft:

1. Eitrige Sekretion aus der oberflich-
lichen Inzision.

2. Kultureller Nachweis von Erregern
aus einem aseptisch entnommenen
Wundsekret oder Gewebe von der
oberfldchlichen Inzision.

3. Eines der folgenden Anzeichen:
Schmerz oder Beriihrungsempfind-
lichkeit, lokalisierte Schwellung, Ro-
tung oder Uberwdrmung, und Chir-
urg 6ffnet die oberflachliche Inzisi-
on bewusst. Dieses Kriterium gilt je-
doch nicht bei Vorliegen einer nega-
tiven mikrobiologischen Kultur von
der oberflichlichen Inzision.

4. Diagnose des behandelnden Arztes.

A 2 Postoperative tiefe
Wundinfektion

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach

der Operation (innerhalb von 1 Jahr, wenn

Implantat — Definition s. @ Infobox 1 - in

situ belassen), Infektion scheint mit der

Operation in Verbindung zu stehen und

erfasst Faszienschicht und Muskelgewebe.

Zusitzlich trifft eines der folgenden Kri-

terien zu:

1. Eitrige Sekretion aus der Tiefe der
Inzision, aber nicht aus dem ope-
rierten Organ bzw. der Korperhohle,
da solche Infektionen dann zur Kate-
gorie A3 gehoren wiirden.

2. Spontan oder vom Chirurgen be-
wusst geoffnet, wenn der Patient
mindestens eines der nachfolgenden

Symptome hat: Fieber (>38°C), loka-
lisierter Schmerz oder Beriithrungs-
empfindlichkeit. Dieses Kriterium
gilt jedoch nicht bei Vorliegen einer
negativen mikrobiologischen Kultur
aus der Tiefe der Inzision.

3. Abszess oder sonstige Zeichen der
Infektion, die tieferen Schichten be-
treffend, sind bei der klinischen Un-
tersuchung, wihrend der erneuten
Operation, bei der histopatholo-
gischen Untersuchung oder bei radio-
logischen Untersuchungen ersicht-
lich.

4. Diagnose des behandelnden Arztes.

A 3 Infektion von Organen und
Korperhohlen im Operationsgebiet

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach

der Operation (innerhalb von 1 Jahr,

wenn Implantat in situ belassen), Infek-
tion scheint mit der Operation in Verbin-
dung zu stehen und erfasst Organe oder

Korperhohlen, die wahrend der Operati-

on geoffnet wurden oder an denen mani-

puliert wurde. Zusitzlich trifft eines der
folgenden Kriterien zu:

1. Eitrige Sekretion aus einer Drainage,
die Zugang zu dem Organ bzw. der
Korperhohle im Operationsgebiet hat.

2. Kultureller Nachweis von Erregern
aus einem aseptisch entnommenen
Wundsekret oder Gewebe aus einem
Organ bzw. der Kérperhohle im
Operationsgebiet.

3. Abszess oder sonstiges Zeichen einer
Infektion des Organs bzw. der Kor-
perhohle im Operationsgebiet ist bei
Kklinischer Untersuchung, wihrend
der erneuten Operation, bei der histo-
pathologischen Untersuchung oder
bei radiologischen Untersuchungen
ersichtlich.

4. Diagnose des behandelnden Arztes.

Inzidenz

Die Inzidenz chirurgischer Wundinfek-
tionen hingt vereinfacht von 4 Faktoren
ab: a) der Art des Eingriffs (der wichtigste
Faktor), b) den Grunderkrankungen des
Patienten und beeinflussbaren Faktoren
wie c) praoperativen und d) intraopera-
tiven Mafinahmen.



Zusammenfassung - Abstract

In den Vereinigten Staaten existiert ein
nationales Programm zur Erfassung noso-
komialer Infektionen (National Nosoco-
mial Infection Surveillance Study, NNIS).
Durch dieses System wurden folgende In-
fektraten in den Jahren 1977-1987 regis-
triert (prozentualer Anteil chirurgischer
Wundinfektionen nach chirurgischem
Eingriff): 4,6% in den nicht Universitts-
spitdlern, 6,4% in den Universitatsspita-
lern mit weniger als 500 Betten und 8,2%
in den Universitétsspitdlern mit mehr als
500 Betten. Diese Unterschiede miissen
unter dem Aspekt des unterschiedlichen
Krankengutes (,case mix“) gesehen wer-
den, d. h. dass grof3ere Spitdler Patienten-
gruppen mit zuweilen deutlich héherem
Risiko operieren. Einige Spitdler haben
aber wesentlich niedrigere Infektraten,
wobei die Infektrate auch von der Art der
Chirurgie und der Subspezialitit abhangt
(z. B. Orthopidie). Zudem héngt sie vom
Alter des Patienten ab, wobei in mehreren
Studien die Haufigkeit dieser Infektionen
als bis zu 10-mal geringer bei Kindern als
bei Erwachsenen beschrieben wird.

Infektquellen

Mikroorganismen, die chirurgische
Waundinfektionen auslésen, konnen ent-
weder auf endogenem Weg (mikrobielle
Flora des Patienten) oder auf exogenem
Weg durch Personal oder die Umgebung
erworben werden. Das Verhdltnis endo-
gen/exogen variiert nach der Art der Chir-
urgie. Im Falle der chirurgischen Katego-
rie ,sauber-kontaminiert und ,,kontami-
niert“ stammen die Mikroorganismen vor
allem aus endogener Quelle, wihrend-
dessen exogene Quellen bei der Kategorie
»sauber® eine wesentlich wichtigere Rolle
spielen (8 Infobox 2).

© In den meisten Fillen
gelangen Mikroorganismen
zum Zeitpunkt der
Operation in die Wunde

Experimentelle und klinische Daten ha-
ben gezeigt, dass 24 h nach der Opera-
tion die chirurgische Wunde geniigend
verschlossen ist, um exogenen Infekti-
onsquellen widerstehen zu kénnen, falls
nicht die Wunde per secundam (ps) ver-
heilen soll und/oder die Wunde drainiert

wird. Aus diesem Grund nimmt man an,
dass in den meisten Féllen Mikroorganis-
men zum Zeitpunkt der Operation in die
Wunde gelangen. Daher sind bei Opera-
tionen im kontaminierten Operationsge-
biet postoperative Infektionen inhirent
héufiger (B Tab. 1).

Endogene Quellen

Die mikrobielle Flora im Operations-
gebiet ist in den meisten Fillen verant-
wortlich fiir das Auftreten postoperativer
Wundinfektionen. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass die Hautkeime Staphylo-
coccus aureus (S. aureus) und koagulase-
negative Staphylokokken am hiufigsten
bei chirurgischen Wundinfektionen gese-
hen werden (8 Tab. 2). Man nimmt an,
dass diese im Moment der Hautinzision
oder wahrend der Operation in die Wun-
de gelangen.

Die praoperative Hautdesinfektion er-
zielt zwar eine Reduktion der Hautflora
des Patienten, jedoch verbleiben meist
wenige Hautkeime an der Inzisionsstelle.
Desinfektionsmittel wirken durch di-
rekten Kontakt mit den Mikroorganis-
men, die sie bei den Hautanhangsgebilden
und benachbarten Strukturen nicht errei-
chen konnen. Daher werden nie alle Mi-
kroorganismen durch eine noch so minu-
ziose Desinfektion eliminiert. Bei Opera-
tionen, die die Eroffnung von Schleim-
hiuten bedingen, wie z. B. bei Magen-
operationen, Eroffnung des Respirations-
oder Urogenitaltrakts kann die endogene
Flora die Operationswunde direkt konta-
minieren.

Die endogene Flora auf8erhalb des di-
rekten Operationsgebiets kann ebenfalls
eine chirurgische Wundinfektion verursa-
chen, sei es durch direkten Kontakt (Fehler
in der Asepsis), hdmatogen oder durch den
lymphatischen Abfluss oder via Luft. Die-
se Infektionswege spielen vor allem eine
Rolle, wenn Infektionen auflerhalb des
Operationsgebiets vorbestehen, wie z. B.
bei einem Harnwegsinfekt oder einem
Infekt der Luftwege. Von diesen Ausnah-
men abgesehen sind jedoch chirurgische
Waundinfektionen meist durch die endo-
gene Flora im Operationsgebiet bedingt.
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Zusammenfassung

Chirurgische Wundinfektionen gehoren zu
den haufigsten nosokomialen Infektionen auf
chirurgischen Stationen. Risikofaktoren fiir
eine postoperative Wundinfektion sind vor
allem Grundleiden des Patienten, aber auch
vermeidbare Risikofaktoren im Krankenhaus.
Dazu gehoren z. B. eine ungentigende Anti-
biotikaprophylaxe, die fehlende Vorbereitung
der Patienten durch Sistieren des Rauchens
und Gewichtsabnahme und vor allem bei Im-
plantatoperationen eine fehlende Dekoloni-
sation von Staphylococcus-aureus-Tragern.
Eine gut organisierte Surveillance postopera-
tiver Wundinfektionen und ein konstruktives
Feedback an die Operierenden fiihrte in al-
len bisherigen Studien zu einer 30%igen Re-
duktion dieser infektiosen Komplikation. Die
Weltgesundheitsorganisation hat 2009 Richt-
linien publiziert, die das Risiko postoperativer
infektioser und nicht-infektioser Komplikati-
onen vermindern kdnnen.

Schliisselworter

Chirurgische Wundinfektionen - Nosokomiale
Infektionen - Postoperative Komplikation - In-
fektpravention

Postoperative wound
infections: Essentials for
the internal medicine

Abstract

Surgical site infections are the most com-
mon nosocomial infections in surgical wards.
The main risk factor is the comorbidity of pa-
tients. In addition, there are many preopera-
tive and intraoperative factors that increase
the risk of surgical site infections. Appropri-
ate antimicrobial prophylaxis, adequate pre-
paration of the patients by cessation of smo-
king and reducing weight are likely to pre-
vent postoperative infections outside the ope-
rating theatre. The WHO has issued guide-
lines to prevent not only infectious, but also
non-infectious complications after surgery.
Surveillance of surgical site infections itself
with adequate feedback to the surgeons de-
creases the rate by approximately 30%.

Keywords

Surgical site infections - Nosocomial infec-
tions - Postoperative complications - Preventi-
on of infections
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Tab. 1

Kategorie 1970
n=58.498 [%)]

Sauber 1-5

Sauber-kontaminiert ~ 3-11

Kontaminiert 10-17

Infiziert >17

Infektionsraten nach verschiedenen Operationen. (Nach [14])

1975-1976 1987-1990
n=59.352 [%] n=84.691[%]
29 2,1
39 33
8,5 64
126 71

Exogene Quellen

Man schatzt, dass maximal 10% der chir-
urgischen Wundinfektionen durch exo-
gene Quellen bedingt sind. Mikroorga-
nismen, die das Personal kolonisieren,
kénnen eine Rolle in dieser Pathogenese
spielen. Die Hinde des Operationsteams
sind kolonisiert mit Mikroorganismen,
die die Operationswunde wihrend des
chirurgischen Eingriffs durch direkte In-
okulation kontaminieren kénnen. Das
Tragen der Operationshandschuhe dient
daher einerseits der Verhinderung die-
ser direkten Inokulation und anderseits
als Schutz vor blutiibertragenen Infekti-
onen fiir das Operationsteam. Eine eigene
Studie hat nachgewiesen, dass ein Loch
im Operationshandschuh das Risiko ei-
ner postoperativen Infektion um einen
Faktor 4 erhoht [12].

Die Rolle der Luftqualitit im Operati-
onssaal wird seit langer Zeit diskutiert. Es
ist gut dokumentiert, dass das Operations-
team wie auch der Patient selber Mikro-
organismen von Haut und Schleimhauten
an die Luft abgeben. Diese Mikroorganis-
men kénnen so gelegentlich auf das Ope-
rationsgebiet gelangen. Auflerdem wur-
den ,,Outbreaks” chirurgischer Wundin-
fektionen in Zusammenhang mit symp-
tomfreien Tragern von Mikroorganismen
gebracht, die nicht direkt an der Operati-
on beteiligt waren. In einem solchen Fall
handelte es sich um Streptokokken der
Gruppe A (eine Krankenschwester stellte
sich als vaginale Trégerin heraus) oder um
S.-aureus-Trager (Operationspersonal,
das nicht direkt an der Operation beteili-
gt war). Solche Ausbriiche sind selten.

Zwei grofle britische Studien aus den
1970er Jahren haben gezeigt, dass das In-
fektrisiko bei bestimmten Operations-
klassen, insbesondere bei der Orthopa-
die, auch von der Luftqualitat im Opera-
tionssaal abhangt. Der Laminar-air-flow
(LAF) - die teuerste Form der Ventilati-
on im Operationssaal — wurde hinsicht-
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lich der Kosten-Nutzen-Relation hin-
terfragt. Brandt et al. zeigten bei iiber
100.000 Operationen keinen protektiven
Wert einer LAF: Im Gegenteil, orthopa-
dische Operationen mit LAF waren eher
mit einer hoheren Infektionsrate behaftet
als solche ohne LAF [1].

Etablierte Risikofaktoren
Bakterielle Kontamination

Das Risiko eines postoperativen Wund-
infekts ist direkt abhangig vom Grad der
bakteriellen Kontamination des Opera-
tionsgebiets. Darauf basiert das Schema
der Klassifikation verschiedener Opera-
tionstypen: sauber (,,clean®), sauber-kon-
taminiert (,,clean-contaminated), kon-
taminiert (,,contaminated) und infiziert
(»dirty infected; @ Infobox 2). Die frii-
hen Studien zeigten Infektionsraten von
1,5%, 7,5%, 15,2% und 40% je nach Konta-
minationsgrad des entsprechenden Ope-
rationstypus. In neueren Studien sind die
Infektraten 1,5-2,1%, 2,8-3,3%, 6,4—8,4%
und 7,1-12,8% (B Tab. 2). Verbesserungen
wurden vor allem im Bereich der Operati-
onsklassen ,,kontaminiert“ und ,,infiziert*
erreicht, wahrscheinlich aufgrund einer
Verbesserung der chirurgischen Technik
und der verbesserten Antibiotikaprophy-
laxe und -therapie. Verbesserungen wur-
den auch bei der Operationsklasse ,,sau-
ber festgestellt, vorwiegend im Bereiche
der Orthopidie.

Neuere Studien haben gezeigt, dass die-
se erwdahnte Klassifikation der Operati-
onswunden nur ein mafliger Marker fiir
das Wundinfektionsrisiko darstellt, da an-
dere wichtige Variablen nicht beriicksich-
tigt werden wie z. B. Art der chirurgischen
Intervention, chirurgische Technik und
Grundkrankheit des Patienten. Dies hat
zu einem sog. Risk Index gefiihrt, basie-
rend auf der Kontamination der Opera-
tionswunde und weiteren Faktoren, die
es erlaubten, das Risiko postoperativer

Waundinfektionen genauer abzuschétzen
(B Tab.3).

Virulenz der Mikroorganismen

Das Risiko hiangt auch von der Virulenz
des Mikroorganismus ab. In der Pra-
xis existiert keine gute Korrelation zwi-
schen Mikroorganismen, die die Ope-
rationswunde kolonisieren, und denje-
nigen, die den Infekt auslosen. Daher
nimmt man an, dass neben Virulenzfak-
toren andere Faktoren (z. B. Implantation
eines Fremdkorpers) vorhanden sein
miissen, bevor sich ein Infekt entwickeln
kann [19, 21].

Immunstatus des Patienten

Das Infektionsrisiko ist umgekehrt pro-
portional zur Immunabwehr des Pati-
enten. Bekannte Risikofaktoren sind Al-
ter, Diabetes mellitus, Ubergewicht, nied-
riges Albumin, Untererndhrung, onko-
logische Grundleiden und Behandlung
mit Immunsuppressiva. In der SENIC-
Studie (Study for Efficacy of Nosocomial
Infection Control), einer grofSen ameri-
kanischen Studie unter Beteiligung von
>600 Krankenhdusern, waren das Vor-
handensein von >3 Grundleiden (kar-
diales, renales, pulmonales Grundleiden
usw.), einer Operationsdauer von >2 h
sowie einer Abdominaloperation unab-
hingige Risikofaktoren fiir das Auftre-
ten postoperativer Wundinfektionen.
Verschiedene Studien zeigen, dass Alter,
Ubergewicht, Erndhrungszustand, Di-
abetes mellitus oder eine Neoplasie das
Risiko ebenfalls erh6hen. Hingegen ist
die Wichtigkeit einzelner Risikofaktoren
noch immer nicht genau bekannt. Kiirz-
lich wurde ein neuer Risiko-Index durch
die Centers for Disease Control (CDC)
empfohlen, der auf 3 Elementen basiert
[13]:
== ASA-Score iiber 3 (American Society
for Anaesthesiologists),
== Kontaminationsgrad der Operations-
wunde (kontaminiert ja/nein),
== Operationsdauer (iiber der 7s5iger
Perzentile der fiir diesen Eingriff
iiblichen Operationsdauer).

Das Vorhandensein eines jeden einzelnen
Faktors wird mit einem Punkt bewertet
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Tab.2 Haufigste Erreger bei postoperativen Wundinfektionen nach Eingriffstyp

Erreger n (%) Allge- Abdomi- GefaB- Urologie Gynakolo-  Herz- Traumato- Gesamt
meinchir- nalchirur-  chirurgie gie chirurgie  logie/ Or-
urgie gie thopadie
S. aureus 80(33,33) 124(4,34) 191 (36,94) 72(29,15) 229 (24,57) 436(37,36) 746(39,02) 1.878(23,85)
MRSA (Anteil an S. aureus) 10(12,50) 45(36,29)  62(32,46) 6(22,22) 23(10,04) 86(19,72) 134(17,96) 376(20,02)
Enterococcus spp. 9(3,75) 601(21,02) 85(1644) 21(8,50) 79 (8,48) 99 (8,48) 229(11,98) 1.123(14,26)
E. coli 12(500) 777(27,18) 56 (10,83) 9(11,74) 69 (7,40) 42 (3,60) 85 (4,45) 1.070 (13,59)
Koagulasenegative Staphylokokken 19(7,92)  83(2,90) 66 (12,77) 1(8,50) 88(9,44) 262 (22,45) 306(16,00) 845(10,73)
Koagulasenegative Staphylokokken® 13(5,42)  43(1,50) 40(7,74) 17 (6,88) 66 (7,08) 197 (16,88) 228(11,92) 604 (7,67)
Pseudomonas aeruginosa 6(2,50) 176 (6,16) 31(6,00) 3(1,21) 16 (1,72) 31 (2,66) 58(3,03) 321 (4,08)
Enterobacter spp. 4(1,67) 140 (4,90) 10(1,93) 1(0,40) 11(1,18) 61(5,23) 58(3,03) 285 (3,62)
Proteus spp. 10(4,17)  114(3,99) 23 (4/45) 9(3,64) 32(343) 18(1,54) 49 (2,56) 255 (3,24)
Klebsiella spp. 3(1,25) 129 (4,51) 8(1,55) 4(1,62) 12(1,29) 33(2,83) 17 (0,89) 206 (2,62)
Bacteroides spp. 4(1,67) 141 (4,93) 6(1,16) 5(2,02) 15(1,61) 2(0,17) 6(0,31) 179 (2,27)
Streptococcus spp. 8(3,33) 40 (1,40) 7(1,35) 8(3,24) 23(247) 5(0,43) 45 (2,35) 136 (1,73)
Citrobacter spp. 2(0,83) 61(2,13) 4(0,77) 2(0,81) 6(0,64) 11(0,94) 6(0,31) 92(1,17)
Anzahl der Erreger aus Tabelle 157 2.386 487 175 580 1.000 1.605 6.390
Anzahl der anderen Erreger 21 223 37 18 87 133 232 751
Anzahl der Erreger insgesamt 178 2.609 524 193 667 1.133 1.837 7141
Anzahl Infektionen ohne Erreger 87 1.225 120 92 403 221 375 2523
Anzahl Infektionen mit Erreger 153 1.634 397 155 529 946 1.537 5.351
Anzahl Infektionen insgesamt 240 2.859 517 247 932 1.167 1912 7.874
Daten des Surveillancesystems KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System). MRSA: methicillinresistente S. aureus. @ oxazillinresistent.

und addiert (minimales Risiko o Punkte,
hohes 3 Punkte). Dieser Index hat sich als
prognostischer Faktor bewdhrt, das Risi-
ko postoperativer Wundinfektionen abzu-
schitzen. In @ Tab. 3 ist als Beispiel die
Infektionsrate fiir die gleiche chirurgische
Intervention nach diesem Index zusam-
mengestellt.

Lokale Faktoren

Experimentelle Daten weisen darauf hin,
dass das Vorhandensein eines Fremd-
korpers, von nekrotischem oder schlecht
durchblutetem Gewebe im Operations-
bereich das Risiko postoperativer Wund-
infektionen erhoht. Aufierdem ist durch
mehrere Studien belegt, dass das Infekt-
risiko ebenfalls von der Routine des Ope-
rateurs und dessen angewandter Technik
abhingt.

Praoperativer
Krankenhausaufenthalt

Unabhingig vom Vorhandensein anderer
Risikofaktoren erhoht ein langer, praope-
rativer Spitalaufenthalt ebenfalls das Risi-
ko postoperativer Wundinfektionen. Die
Griinde dafiir sind nicht ganz klar und
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multifaktoriell wie z. B. Kolonisation mit
Spitalkeimen, Einfluss verschiedener di-
agnostischer Abkldrungen, Therapie mit
verschiedenen Medikamenten (Steroide,
Antibiotika). Hingegen bestehen offene
Fragen: So wurde niemals eindeutig ge-
zeigt, dass eine Verminderung der pri-
operativen Hospitalisationsdauer mit ei-
ner Reduktion der Infektrate einhergeht.
Trotzdem empfiehlt man, den praopera-
tiven Krankenhausaufenthalt auf ein Mi-
nimum zu reduzieren. Idealerweise soll-
ten Patienten fiir elektive chirurgische
Eingriffe am Operationstag aufgenom-
men werden.

Praoperative Haarentfernung

Der Zeitpunkt der prdoperativen Ra-
sur beeinflusst das Risiko postoperativer
Waundinfektionen. Mehrere Studien ha-
ben gezeigt, dass das Risiko bei Entfer-
nung der Haare mit einem Einmalrasie-
rer von Hand gegeniiber der elektrischen
Rasur oder einer chemischen Epilation er-
hoht ist. Bei einer manuellen Rasur ver-
doppelt sich das Infektrisiko, wenn dies
24 h vor der Operation durchgefiihrt wur-
de. Elektronenmikroskopische Aufnah-
men nach der Rasur konnten schwerwie-

gende traumatische Verdnderungen der
Haut und der Anhangsgebilde nachwei-
sen, die wahrscheinlich die Proliferation
von Mikroorganismen begiinstigen.

Operationsdauer

Die Operationsdauer ist ein Risikofaktor,
der seit langer Zeit bekannt ist. Das Infek-
tionsrisiko fiir die Operationsklasse ,,sau-
ber ist 1,3% bei einstiindiger Operation,
2,7% bei zweistiindiger und 3,6% bei einer
Operationsdauer von 3 und mehr Stun-
den. Das Risiko erscheint vor allem bei
Operationen von mehr als 2 h Dauer oder
Uberschreiten der T-Zeit erh6ht: Das rela-
tive Risiko ist um einen Faktor 3 (1,6-2,6)
erhoht, wenn die Operation in der Regel
langer als 2 h dauert, wie dies in einer Stu-
die mit 1852 Operationen gezeigt wurde.
Mehrere Faktoren konnen dieses erhohte
Risiko erkldren: vermehrte Kontaminati-
on der Haut, hoheres chirurgisches Trau-
ma, Erh6hung der Anzahl der Elektroko-
agulationen und/oder der chirurgischen
Nihte, hoherer Blutverlust sowie ein ver-
minderter Effekt der Antibiotikaprophy-
laxe.



Chirurgische Technik

Die chirurgische Technik beeinflusst die
Inzidenz postoperativer Wundinfekti-
onen. Sie ist abhéngig von der Erfahrung
des Chirurgen. Mehrere Studien zeigen,
dass mit der Haufigkeit eines durchge-
fithrten chirurgischen Eingriffs die rela-
tive Haufigkeit postoperativer Infektionen
abnimmt. Umgekehrt wurde ebenfalls ge-
zeigt, dass, wenn ein chirurgischer Eingriff
nur selten durchgefiihrt wird, die relative
Héufigkeit der Infektion zunimmt. Die-
ser Zusammenhang wurde fiir die Appen-
dektomie, Hernienoperationen, die Cho-
lezystektomie, Koloneingriffe und vagi-
nale Hysterektomien nachgewiesen. Die
Routine bei der Durchfithrung des Ein-
griffs erklért teilweise diesen Zusammen-
hang. Diese Annahme wird ebenfalls un-
terstiitzt durch eine Studie, die ein gene-
rell erhohtes Komplikationsrisiko bei As-
sistenzarzten festgestellt hat. Diese globa-
len Informationen kénnen nicht verallge-
meinert werden: Es ist evident, dass nach
einer gewissen Lernkurve die Professio-
nalitdt in der Durchfiihrung eines chirur-
gischen Eingriffs nicht mehr einzig und
allein von der Haufigkeit des durchge-
fithrten Eingriffs abhédngt.

Bestehende Infektionen

Vorbestehende Infektionen auflerhalb des
Operationsgebiets erhohen das Risiko
postoperativer Wundinfektionen um den
Faktor 3-4. Jedoch spielt das Vorhanden-
sein einer Infektion auflerhalb des Opera-
tionsgebiets eine geringere Rolle, als frii-
her angenommen wurde. Trotzdem soll-
ten grundsitzlich bereits bestehende In-
fektionen bei elektiven Eingriffen praope-
rativ moglichst saniert werden.

Diagnostik

Klinisch basiert die Diagnostik eines post-
operativen Wundinfekts auf dem Nach-
weis eines meist purulenten Sekrets aus
der Operationswunde. Dieses klinische
Bild kann auch durch ein Odem, ein Ery-
them, ein Serom oder eben die Formati-
on eines Abszesses hervorgerufen werden.
Symptome und Zeichen konnen lokal bei
einer Infektion fehlen, z. B. wenn ein Pa-
tient mit Steroiden behandelt ist. Zudem

Tab. 3 Beispiele von Infektionsraten nach Risk Index fiir verschiedene chirurgische

Interventionen. (Adaptiert nach [5])

Risk Index

0 1
Aortokoronarer Bypass  1,1% 3,5%
Cholezystektomie 1,3% 2,0%
Spondylodese 0,7% 1,9%

2 3

6,7% 33,3%
7.1% 11,5%
3,9% 50,0%

beweisen diese klinischen Zeichen nicht
mit Sicherheit einen postoperativen In-
fekt, und tiefe Wundinfektionen manifes-
tieren sich nicht notwendigerweise im Be-
reich der Inzision.

== Bei Verdacht muss auf jeden
Fall eine mikrobiologische
Untersuchung angestrebt werden.

Nur bei oberflichlichen Infektionen
kann darauf verzichtet werden. Dazu die-
nen Direktpraparat, Kultur und Antibio-
gramm. Der Chirurg soll bei Revision der
Wunde darauf hingewiesen werden, un-
bedingt eine oder bessere mehrere Biop-
sien aus dem Wundgebiet zu entnehmen.
Resultate von oberflachlichen Abstrichen
sind schwer zu interpretieren, und die iso-
lierten Erreger sind nicht immer fiir den
Infekt verantwortlich. Ebenso gilt, dass
negative Kulturen nicht notwendigerwei-
se beweisen, dass kein Infekt vorliegt, dies
vor allem bei Patienten unter laufender
Antibiotikatherapie. Bei intraoperativen
Biopsien — wo bereits antibiotisch behan-
delt wird - kann eine eubakterielle Poly-
merasekettenreaktion den Erreger nach-
weisen, vor allem bei schwer kultivier-
baren Erregern wie z. B. Bartonella spp.
oder Trophyremia whippeli.

Da ca. 50% aller postoperativen Infek-
tionen nach Krankenhausentlassung auf-
treten, ist der Internist in das postopera-
tive Management eingebunden. Fieber,
Rétung und Schwellung am Operations-
gebiet diirfen nicht einfach zu einer Anti-
biotikatherapie fithren. Mit einer gezielten
Diagnostik soll die Infektion gesucht und
gegebenenfalls eine gezielte Antibiotika-
therapie angeschlossen werden. Haufig ist
eine chirurgische Intervention nétig, und
der behandelnde Chirurg muss in das
Therapiekonzept einbezogen werden. An-
tibiotika konnen z. B. in einem nicht sa-
nierten Abszess kaum wirken. Manchmal
reicht bei oberflichlichen postoperativen

Waundinfektionen ein rein chirurgisches
Vorgehen ohne Antibiotika.

Weil methicillinresistente S. aureus
(MRSA) in Deutschland héufig sind, ist
eine empirische Therapie mit Betalaktam-
antibiotika wie z. B. Amoxicillin-Cla-
vulansdure nicht immer erfolgreich: Die
mikrobielle Diagnose erlaubt eine gezielte
und damit wirksamere Therapie [4].

Zeitpunkt des Auftretens
nach Operation

Chirurgische Wundinfektionen entwi-
ckeln sich in der Regel 3-5 Tage bis einige
Wochen nach der Operation. In ca. 90%
der Fille manifestiert sich eine Infektion
innerhalb von 30 Tagen nach dem chirur-
gischen Eingriff. Wegen der Verkiirzung
der Hospitalisationszeit manifestieren
sich viele chirurgische Wundinfektionen
erst nach der Entlassung. Daher sollte
man den Patienten nach der Spitalentlas-
sung nachkontrollieren, um die Beobach-
tungsperiode auf die erforderlichen 30 Ta-
ge auszudehnen. Andererseits konnen im-
plantatassoziierte Infektionen deutlich
spater auftreten, weshalb eine Beobach-
tungsperiode von 1 Jahr empfohlen ist.

© Viele chirurgische
Wundinfektionen
manifestieren sich erst
nach der Entlassung

Fiir die Interpretation von Wundinfekti-
onsraten sind Kriterien und Klassifika-
tionen chirurgischer Wundinfektionen
wichtig (s. oben).

Pravention

Priventionsmafsnahmen kénnen in 3 Ka-

tegorien eingeteilt werden:

== Verminderung des mikrobiellen Ko-
lonisationsgrads des Operationsge-
biets,
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== Minimalisieren der lokalen Risikofak-
toren durch Anwendung der besten
chirurgischen Technik,

== Verbessern der Infektanfilligkeit des
Patienten, v. a. durch Gabe von ge-
zielten prophylaktischen Antibiotika.

Dieser Teil fokussiert auf Mafsnahmen au-
Berhalb des Operationssaals.

Praoperative MaBnahmen
—Vorbereitung durch
Hausarzt/Internisten

Grundsitzlich soll man Risikofaktoren
vermindern, sei es durch die prédopera-
tive Hospitalisationsdauer, Vermeiden
der prioperativen Rasur oder Sanieren
eines bestehenden Infektionsherds. In
dieser Arbeit werden vor allem die Emp-
fehlungen des Robert Koch-Institutes aus
Deutschland wiedergegeben, sowie derje-
nigen der Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) der USA.

Wahl des Krankenhauses vor
elektiven Operationen

Der Patient ist versucht, sich auf Grund pu-
blizierter Infektionsraten ein Krankenhaus
mit moglichst niedrigen Raten auszusu-
chen. Der behandelnde Arzt sollte aber den
Patienten darauf hinweisen, dass ohne spe-
zialisierte Ausbildung diese Rohdaten nicht
zu interpretieren sind. Tiefe Raten kénnen
auch Hinweise auf eine ungeniigende ,,in-
fection control“ hinweisen, da die Infekti-
onen gar nicht richtig erfasst werden und
keine Mafinahmen ergriffen werden, um
die Infektionsraten zu senken.

Eine gute Krankenhaushygiene sowie
Teilnahme am OP-KISS am betreffenden
Krankenhaus ist ein guter Indikator, dass
hier aktive Programme bestehen, um In-
fektionsraten zu senken. Die Haufigkeit
eines Eingriffs ist ebenfalls ein guter Indi-
kator [7]. Der niedergelassene Arzt weif3
in der Regel, welche Eingriffe am loka-
len Krankenhaus sehr gut, oder weniger
gut durchgefiihrt werden. Die Anzahl der
Eingriffe ist aber ein fassbarer Parameter.

Rauchen

Das Sistieren des Rauchens, optimal 3 Mo-
nate vor elektivem Eingriff, kann das Ri-
siko einer postoperativen Infektionen we-
sentlich verringern [9].
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Adipositas

Ubergewicht erschwert nicht nur tech-
nisch den Eingriff, sondern erhoht das Ri-
siko einer postoperativen Wundinfektion.
Die Umsetzung ist meist schwierig, aber
der Arzt kann diesen Eingriff zum Anlass
nehmen, einen Patienten zu einer Didt zu
motivieren.

Praoperatives Duschen

Einige Studien haben gezeigt, dass pra-
operatives Duschen mit einer desinfi-
zierenden Seife das Risiko postopera-
tiver Wundinfektionen reduzieren kann.
Grof3e, randomisierte, doppelblinde Stu-
dien konnten diese Resultate nicht besta-
tigen [15]. Deshalb kann diese Mafinahme
nur als Option fiir bestimmte chirurgische
Eingriffe wie z. B. orthopéadische empfoh-
len werden. Empfohlen sind desinfiziende
Seifen wie z.B. Chlorhexidinseife.
Die préoperativen Desinfektionsmittel
wie z. B. Jod sind auf residuellem Schmutz
anfillig, und eine verschmutzte Haut be-
hindert eine sachgerechte Hautdesinfekti-
on. Daher ist wahrscheinlich das mecha-
nische Element beim Duschen des Kor-
pers mit oder ohne desinifizierende Sei-
fe wichtiger als der Desinfektionsmittelzu-
satz einer Seife.

Antibiotikatherapien
Infektionen auflerhalb des Operationsge-
biets miissen soweit als moglich behandelt
werden, bevor der Patient fiir eine elek-
tive Operation angemeldet wird. Kann
dies aus dringlicher Indikation nicht ab-
gewartet werden, muss der Chirurg iiber
die laufende Antibiotikatherapie infor-
miert werden. Sie erfordert eine Anpas-
sung einer allfilligen Antibiotikaprophy-
laxe. Eine laufende Therapie mit Amoxi-
cillin/Clavulansdure wegen eines Weich-
teilinfekts an der Zehe erfordert z. B. eine
Vancomycinprophylaxe fiir eine Hiiftge-
lenksoperation. Die tibliche Cephalospo-
rinprophylaxe ist bei laufender Therapie
mit einem Betalaktamantibiotikum wahr-
scheinlich nutzlos, da oxacillinresistente
Staphylokokken auf der Haut selektioniert
wurden. In dieser Situation ist ein Gly-
kopeptid fiir die Prophylaxe angezeigt.
Der Zeitpunkt der Prophylaxe ist ent-
scheidend, ja sogar wichtiger als das Anti-
biotikum. Der optimale Zeitpunkt sollte
zwischen 60 min vor Schnitt bis Schnitt

sein, was auch in der WHO-Richtli-
nie 2009 fixiert wurde. Eigene Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass das op-
timale Intervall zwischen —75 bis —30 min
vor Schnitt fiir Cephalosporine ist, was
aber in der Praxis schwierig einzuhalten
ist [18].

Dekolonisation von
S.-aureus-Tragern

Infektionen durch S. aureus sind meist
durch Erreger des Patienten selber be-
dingt [6]. Perl hat in einer randomisierten
doppelblinden Studie gezeigt, dass eine
préoperative Dekolonisation das S.-aure-
us-Infektionsrisiko signifikant senkt. Bei
herzchirurgischen Patienten wurde dies
auch fiir Chlorhexidin im Nasen-Rachen-
Raum bestitigt [17]. Die Dekolonisation
muss heute nicht nur mit Mupirocin in
der Nase, sondern auch im Bereich des Ra-
chenraums erfolgen: 25% aller S.-aureus-
Trager sind ausschliefllich im Rachen ko-
lonisiert, wo eine Therapie mit Mupirocin-
nasensalbe nicht optimal ist [10, 11]. Die
Dekolonisation erfolgt besser gleichzeitig
mit Mupirocin und Chlorhexidinrachen-
spray, oder Mundspiillésung [3].

Die Kosteneffektivitit dieser Mafinah-
me ist umstritten, und die meisten Stu-
dien wurden nur mit der Dekolonisati-
on der Nase, nicht des Rachens durchge-
fithrt. Daher wird diese Mafinahme z. B.
von den englischen Richtlinien nicht rou-
tineméflig empfohlen. Unsere person-
liche Meinung ist daher, diese Dekoloni-
sation vor allem vor Hiift- und Knieopera-
tionen sowie vor Herzchirurgie durchzu-
fithren. In diesen Bereichen sind postope-
rative Infektionen besonders folgenreich,
die Mafinahme einfach und kostengiinstig
und praktisch nebenwirkungsfrei [22].

Antibiotikaprophylaxe

Die Antibiotikaprophylaxe erzielt eine
signifikante Reduktion postoperativer
Wundinfektionen fiir die Operationska-
tegorie ,,sauber-kontaminiert®, , konta-
miniert” und ,,infiziert“ und fiir gewisse
»saubere“ Operationen (Hernienopera-
tion, Mastektomie, Herzchirurgie), vor
allem, wenn Fremdkérper wie z. B. ei-
ne Hiiftgelenkprothese implantiert wer-
den. Fiir die tibrigen chirurgischen In-
terventionen der Kategorie ,,sauber wird
eine systematische Antibiotikaprophylaxe
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Fazit fiir die Praxis

Trotz der Fortschritte in der Chirurgie sind postoperative Wundinfektionen
noch heute die haufigste nosokomiale Infektion auf chirurgischen Kliniken,
die zu erheblichen Auswirkungen auf Kosten, Letalitdat und Morbiditat fiihrt.

Die Inzidenz chirurgischer Wundinfektionen hangt v. a. von der Art des Ein-
griffs (Kontamination des Operationsgebiets), aber auch von der Grunder-
krankungen des Patienten und verschiedenen pra- und intraoperativen MaR-

nahmen ab.

Die mikrobielle Flora im Operationsgebiet ist in den meisten Féllen verant-
wortlich fiir das Auftreten postoperativer Wundinfektionen, exogene Quellen
(Personal, Umgebung) schatzungsweise nur in 10% der Fille.

Andere Faktoren wie die Virulenz der Mikroorganismen, der Immunstatus des
Patienten, ein langerer praoperativer Krankenhausaufenthalt, die praopera-
tive Rasur, Operationsdauer, Erfahrung des Operateurs und bestehende In-
fektionen beeinflussen das Infektionsrisiko.

PraventionsmaBBnahmen zielen auf die Verminderung des mikrobiellen Ko-
lonisationsgrads des Operationsgebiets, Minimalisieren der lokalen Risiko-
faktoren durch Anwendung der besten chirurgischen Technik und Verbes-

sern der Infektanfalligkeit des Patienten, v. a. durch Gabe gezielter prophy-

laktischer Antibiotika.

Der Hausarzt/Internist kann die Prophylaxe u. a. durch Auswahl des geeig-
neten Krankenhauses, Anhalten zu Nikotinkarenz und Gewichtsabnahme und
DekolonisationsmaBnahmen unterstiitzen. Die Therapie erfolgt in interdis-
ziplindrer Abstimmung mit dem Chirurgen.

nicht empfohlen, da eine Kosten-Nutzen-
Rechnung diese Mafinahme nicht unter-
stiitzt.

Falls eine prophylaktische Antibioti-
kagabe indiziert ist, sollte das Antibioti-
kum in der Stunde vor dem Eingriff ap-
pliziert werden. Es existieren keine harte
Daten, dass die Weiterfiihrung der Anti-
biotikaprophylaxe tiber 24 h postoperativ
noch einen Einfluss auf die Rate postope-
rativer Wundinfektionen hat. Im Gegen-
teil, nach 48 h beginnt die Resistenzent-
wicklung [8].

Bei chirurgischen Eingriffen von weni-
ger als 3 h ist eine Einmaldosis eines Anti-
biotikums geniigend. Die Wahl des Anti-
biotikums hingt vom erwarteten Keim-
spektrum fiir den betreffenden Eingriff
ab. In einigen Féllen muss jedoch die Anti-
biotikaprophylaxe individuell angepasst
werden, z. B. wenn der Patient bereits un-
ter Antibiotika steht. Anpassungen miis-
sen auch innerhalb von Krankenhdusern
vorgenommen werden, falls ein Keim fiir
einen bestimmten Operationstypus ver-
mehrt beobachtet wird oder sich die Resis-
tenzlage verdndert.
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Surveillance

Ein System zur Erfassung der Infektionen
sollte vorhanden sein. Damit werden auch
Infektprobleme identifiziert, die ohne sys-
tematische Erfassung der Daten nicht auf-
fallen wiirden. AufSerdem haben mehrere
Studien gezeigt, dass diese Surveillance-
daten die Infektraten senken, wenn Chir-
urgen ihre spezifischen Infektraten als
~feed back® personlich erfahren. Seit
1985 ist bekannt, dass solche Systeme die
Wundinfektionsraten um 30% zu senken
vermdégen: In Deutschland wurde dieser
Effekt durch das KISS-System erreicht [2]
und die meisten amerikanischen Resul-
tate validiert.
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