| PRAXISWISSEN |

hilfenahme von Mullkompressen —

kam daher nicht in Frage. Folglich

muBten wir eine moglichst sanfte und
schmerzarme Methode der Wundrei-
nigung anwenden.

» Drittens waren die Lasionen anfang-
lich auch exsudativ. Ein Mittel zur
Absorption und Regulierung des Ex-
sudats war daher unbedingt erfor-
derlich.

Die Hydrocoll-Wundverbande wurden

all diesen Anforderungen bezlglich

der Wundreinigung, der Absorption
des Exsudats und der Regulierung des

Feuchtigkeitshaushalts der Ulcera voll-

kommen gerecht. Zu Beginn der Be-

handlung zeigte Hydrocoll eine stark
beschleunigte Gelbildung durch Ab-
sorption des Exsudats. Die Hydrokol-

loidverbdnde waren daher nach 48

Stunden gesattigt, wobei die gute Haft-

kraft von Hydrocoll auf der Haut ein

»2Auslaufen* verminderte.

Die Wundreinigung wurde in ausge-
sprochen befriedigender Weise erzielt
und die nachfolgende Granulations-
phase war nur von sehr kurzer Dauer.
Die Endphase der Epithelisierung kam
ebenfalls nach sehr kurzer Zeit unter
Behandlung mit Hydrocoll thin zum Ab-
schluB.

Die Patientin schatzte ganz beson-
ders die Schmerzfreiheit der Pflege-
maBnahmen sowie das durchaus
asthetische Design von Hydrocoll; sei-
ne Farbe ist der Haut angeglichen und
die extradinnen Rander lassen Hydro-
coll nahezu unsichtbar erscheinen. Die
fur Frau M. verantwortliche Kranken-
pflegerin war von der Einfachheit und
Schnelligkeit der PflegemaBnahmen
hdéchst beeindruckt — zumal Hydrocoll
die auszufihrenden Handgriffe auf ein
Minimum reduzierte und Uberdies aus-
gezeichnet von der Patientin toleriert
wurde.

Aufgrund dieser multiplen positiven
Eigenschaften der Hydrocoll-Wundver-
bande sind diese besonders indiziert
zur Behandlung chronischer Wunden
von sowohl fibrindser als auch exsuda-
tiver Beschaffenheit.
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Assistant Service de Dermatologie
Hépital Saint-Louis

1, avenue Claude Vellefaux
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in der operativen Medizin

H.-Th. Panknin', K. Schwemmle?
T Medizinjournalist, Berlin

2 Klinik fur Allgemein- und Thoraxchirurgie (Leiter Prof. Dr. med. Konrad
Schwemmle), Justus-Liebig-Universitat GieBen

EINLEITUNG

Bis weit ins 19. Jahrhundert waren
operative Eingriffe von groen Schmer-
zen fUr den Patienten begleitet und die
Wundheilung von Infektionen bedroht.
Infektionen nach Verletzungen und
chirurgischen Eingriffen waren die hau-
figste Todesursache. So hatten Ampu-
tationen beispielsweise eine Letalitats-
rate von 50%, im Pariser ,Hotel Dieu*
verstarben zeitweise sogar bis zu 80%
der Amputierten am Hospitalbrand.

Erst mit der Entdeckung der Mikro-
organismen als Krankheitserreger und
den Erkenntnissen Uber deren viel-
faltige Ubertragungsmechanismen war
der Weg frei zur Entwicklung einer anti-
septischen und aseptischen Arbeits-
weise in der operativen Medizin. Dank

der groBartigen Arbeit von Arzten und
Bakteriologen wie Semmelweis, Pa-
steur, Lister, von Bergmann, Koch, Ter-
rier, Halsted, Furbringer, Mikulicz und
vielen anderen kam die Medizin in
ihnrem BemUhen, Krankenhausinfektio-
nen zu verhlten und zu beka&mpfen,
rasch voran. Mit der Entwicklung von
Sulfonamiden und Antibiotika wurde
dann dem Arzt eine weitere hochwirk-
same Waffe im Kampf gegen die mikro-
bielle Gefahrdung seiner Arbeit an die
Hand gegeben. Es schien, als ob mit
diesen Medikamenten auch die Wund-
infektion ein fur allemal ihren Schrek-
ken verloren hatte. Nach jahrzehntelan-
ger Erfahrung ist heute jedoch fest-
zustellen, daB mit dem Einsatz von
Antibiotika die Problematik der Verhu-

Abb.1

Operation mit Karbol-
sdurespray nach der anti-
septischen Methode Listers
(Holzstich von 1882). Die
Karholsaurewolke wurde so
dirigiert, daB sich die
Hénde des Chirurgen, die
Instrumente, das Operations-
feld und auch die Hande der
Helfer stéindig im Aktions-
radius des Zerstaubungs-
geréts befanden.

Abb. 2

Operation unter heutigem
hygienischen Standard, der
den Prinzipien der Aseptik,
der ,,von vornherein keim-
freien Arbeitsweise®, Rech-
nung tragt.



tung und Beka&mpfung von Infektionen
in der operativen Medizin nicht grund-
séatzlich geldst werden konnte. Viel-
mehr flhrte die oft unkritische Antibio-
tika-Anwendung in der Human-, aber
auch in der Tiermedizin durch Selek-
tion zur Entwicklung antibiotikaresi-
stenter Bakterienstdmme, die vor allem
im Krankenhausbereich als besonders
virulente  Hospitalismuskeime neue
Probleme aufwerfen. So stellen noso-
komiale Infektionen immer noch eine
ernstzunehmende Komplikation dar,
die im schlimmsten Fall das Leben des
Patienten bedroht.

RISIKOGRUPPEN UND
INFEKTIONSHAUFIGKEIT

Die Patienten in chirurgischen Abtei-
lungen sind nach den kritisch Kranken
auf Intensivpflegestationen die am
meisten durch Krankenhausinfektionen
gefahrdete Gruppe aller stationar be-
handelten Patienten. Innerhalb dieser
Gruppe sind wiederum Patienten mit
schwerwiegenden Grund- und/oder
Begleiterkrankungen besonders be-
droht. Wie bereits erwahnt, wird die In-
fektionsproblematik dabei heute ver-
schérft durch das Auftreten antibiotika-
resistenter Keime, die zu schweren, oft
lebensbedrohlichen Infektionen flhren.
Auf dem zweiten européischen Che-
motherapiekongre 1998 in Hamburg
wurde erstmals von Todesfallen auch in
deutschen Kliniken berichtet, weil die
Erreger nosokomialer Infektionen ge-
gen die verabreichten Antibiotika resi-
stent waren.

Die hé&ufigsten nosokomialen Infek-
tionen in der Chirurgie sind Harnwegs-
infektionen, Wundinfektionen, Infektio-
nen der Atemwege, Infektionen von
Haut und Subkutis sowie das beson-
ders schwerwiegende ,Systemic In-
flammatory ~ Response  Syndrome*
SIRS.

Die Hohe der Infektionsrate hangt
neben anderen Faktoren entscheidend
vom Allgemeinzustand des Patienten,
der praoperativen Liegezeit, der Dauer
der Operation und der mikrobiellen Be-
siedlung des Operationsgebietes (Er-
offnung von Hohlorganen) ab. Deshalb
sind in Schwerpunktkrankenh&usern
hohere Infektionsraten zu erwarten,
weil sich hier mehr Patienten mit fort-
geschrittenen malignen Erkrankungen
und Polytraumen konzentrieren sowie
haufiger Langzeiteingriffe mit langerer
Hospitalisierung und aggressiv. medi-

WICHTIGE EINFLUSSFAKTOREN
AUF DIE INFEKTIONSRATE (1a8.1)

» die Definition einer Kranken-
hausinfektion,

» die Art der Erfassung der
Infektion,

» die Merkmale der Patienten,

p» die Art der Patienten,

» die Art der Behandlung und

» krankenhausspezifische Merk-
male (Hygienestandard, Pflege,
bauliche Gegebenheiten).
(nach Sarikouch 1996)

kamentdse Therapien (z. B. Zytostati-
ka) praktiziert werden. Infektionsraten
kénnen daher nur verglichen werden,
wenn das unterschiedliche Ausgangs-
risiko berUcksichtigt wird, und eine
niedrige Infektionsrate bedeutet nicht
zwangslaufig eine suffizientere Infek-
tionspraventionsstrategie.

DISPOSITIONELLE RISIKOFAKTOREN
Fortschritte im perioperativen Mana-

gement, in Diagnostik, An&sthesie und

Intensivmedizin haben die therapeu-
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tisch chirurgischen Mdoglichkeiten er-
weitert und mit dazu gefahrt, daB ver-
mehrt Risikopatienten und alte Men-
schen operiert werden kénnen. Diese
Gruppen tragen dann allerdings auch
ein hoheres Infektionsrisiko, dem nur
durch ein sachgemaéaBes Hygienema-
nagement begegnet werden kann. Die-
ses wiederum setzt die Kenntnis der
verschiedenen dispositionellen Fakto-
ren voraus (Tab. 2), von denen einige
wichtige, ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit, nachfolgend kurz erlautert wer-
den.

Das Alter des Patienten

Das biologische Alter allein stellt kei-
nen wesentlichen Risikofaktor flr ope-
rative Interventionen dar. Eine Gastrek-
tomie oder eine Thorakotomie bei Uber
80jahrigen waren vor 20 Jahren nicht
denkbar. Heute gehdren diese Eingriffe
fast schon zum chirurgischen Alltag.
Dennoch sind altere Patienten dreimal
haufiger von Krankenhausinfektionen
bedroht als junge, hauptsachlich be-
dingt durch die mit dem Alter gehauft
auftretenden Begleiterkrankungen (oft-
mals Multimorbiditat), die sowohl phy-
siologisch als auch wiederum durch

DISPOSITIONELLE RISIKOFAKTOREN FUR NOSOKOMIALE INFEKTIONEN
NACH ADAM UND DASCHNER 1993 (tas. 2)

Alter Frihgeborene, geriatrische Patienten
Erndhrungszustand Adipositas, Unterernahrung, Hypoproteinamie
Lokalisation

des Eingriffs Ort des Eingriffs

Stref Traumatisierung, Polytrauma, lang dauernde

Narkosen oder diagnostische MaBnahmen

bakterielle Besiedlung
des Operationsfeldes

eitrige Entzindungen,
Eingriffe an Orten mit hoher Keimzahl

der kdrpereigenen Flora

komplizierende
Grundkrankheiten

Diabetes mellitus, Malignome, Zytostatikatherapie,
Bestrahlung, Verminderung zellularen und/oder

humoralen Immunitat

medikotechnische
Interventionen

invasive Diagnostik, z. B. Endoskopie, Venen-
katheter, Blasenkatheter, Intubation, zentrale Venen-

druckmessung, Pulmonalisdruckmessung, arterielle

Druckmessung

weitere Faktoren

préoperative Liegedauer, Dauer des stationaren

Aufenthalts, schwere Begleiterkrankungen (kardial-
pulmonal), Notfalleingriff, Geschlecht, Art und An-
zahl der Eingriffe, Anzahl der Diagnosen, infektidse
Begleiterkrankungen, Erfahrung des Chirurgen,
Antibiotikatherapie, postoperativer Gewichtsverlust,
Bluttransfusionen, GréBe und Art der Klinik
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WICHTIGSTE ERREGERRESERVOIRE CHIRURGISCHER KRANKENHAUS-
INFEKTIONEN NACH DASCHNER, 1987 (1as.3)

Erreger

Reservoir

S. aureus

Hande!, Haut des Patienten, Nasen-Rachen-Raum

und Haut des Chirurgen, OP-Personal, Pflege-
personal, seltener Luft (Staub)

Beta-hamolysierende
Streptokokken der

Nasen-Rachen-Raum von engen Kontaktpersonen,
OP-Personal, selten Vaginalflora

Gruppe A
Enterokokken Darmflora
Anaerobier Flora der Mundhohle und des Gastrointestinaltraktes

(vor allem Kolon) des Patienten

Gramnegative Keime

Darmflora von Patienten und Personal, Hande!,

Flussigkeiten (z.B. Leitungswasser, Infusionen)

Candida-Spezies
Patienten

die Begleiterkrankungen reduzierte Im-
munkompetenz und das verminderte
Regenerationspotential.

Nicolle, Huchroft und Mitarbeiter
(1992) ermittelten den Faktor ,Alter
Uber 70 Jahre® nach den Faktoren ,Art
der Operation” und ,Dauer der Opera-
tion” als drittwichtigsten prognosti-
schen Wert fur das Risiko, eine Wund-
infektion zu erleiden. In einer prospekti-
ven Untersuchung von nosokomialen
Infektionen an einer allgemeinchirurgi-
schen Kilinik lag die Infektionsrate bei
Uber 65jahrigen Patienten 2% hoher
als der Durchschnittswert (Sarikouch
1996). Manifeste und latente Begleiter-
krankungen mussen daher im Rahmen
der Operationsvorbereitung  geklart
werden; ihre Therapie senkt auch
das postoperative Wundinfektionsrisiko
(Hopfer 1988).

StreB

Auch die StreBsituation wahrend und
nach einem chirurgischen Eingriff
(Postaggressionssyndrom) steigert die
Infektionsanfélligkeit. StreB schwéacht
temporar die Immunantwort, verzégert
die Heilung und erhéht dadurch die In-
fektionsanfalligkeit.

Im Tierexperiment konnte gezeigt
werden, daB ein persistierender
Schmerz mit Immuntoleranz, Infektan-
falligkeit und Tumorprogression einher-
geht. Eine adaquate Analgesie verbes-
sert die Immunkompetenz des gestreB-
ten Individuums, wobei insbesondere
die peridurale und spinale Opioidan-
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Durch Antibiotika veranderte Darmflora des

wendung gunstige Effekte aufzuweisen
scheint. Einzelne Anéasthetika wie Eto-
midat, Propofol oder Thiobarbiturate
und auch die Opioide kénnen darUber
hinaus — zum Teil jedoch nur bei protra-
hierter Exposition oder in supraklini-
schen Konzentrationen - direkt ver-
schiedene Funktionen immunkompe-
tenter Effektorzellen wie Bakterizidie,
Proliferation oder Zytokinantwort beein-
flussen (Bauer, A. et al. 1998).

Diabetes mellitus

Das erhohte Infektionsrisiko des Pati-
enten mit Diabetes mellitus wird durch
eine verminderte Leukozyten- und
Phagozytosereaktion ausgeldst. Nor-

moglykdmisch eingestellte Diabetiker
haben vermutlich kein erhdhtes Infek-

HAUFIGKEIT VON WUNDINFEKTIONEN NACH HAUFIG DURCH-
GEFUHRTEN, ALLGEMEINCHIRURGISCHEN EINGRIFFEN (tas. 4)

Art des Eingriffs Autor

Culver Farber

Horan Kaiser

1991 1981
Appendektomie 2,38-968 5
Cholecystektomie 1,36-1154 2
Colongingriffe 3,18-2222 10
Mageneingriffe 488-150  0.A
Hernien-Operationen 0,95-5,17 1
GefdBchirurgie 155-1481  0.A

alle Angaben in %, 0. A. = ohne Angabe

tionsrisiko mit Ausnahme von Operatio-
nen an den unteren Extremitaten. Da-
her muB der Blutzucker so gut wie
moglich eingestellt werden.

Bakterienflora des Patienten

Uber 50% der nosokomialen Kran-
kenhausinfektionen werden von Kei-
men der naturlichen, koérpereigenen
Bakterienflora der Patienten verur-
sacht, die sich auf der Haut, im Nasen-
Rachen-Raum, im Bronchialbaum, im
Magen-Darm-Trakt und in der Anogeni-
talregion befinden (Autoinfektion). Bei
operativen Eingriffen an Hohlorganen
wie Bronchialsystem und Gastrointesti-
naltrakt kann es infolge eines Stand-
ortwechsels von Keimen der physio-
logischen Besiedelung in andere Ge-
webe zu einer Wundinfektion kommen
(Tab. 3).

Hygienefehler

Patienten sind aber auch durch
Hygienefehler bei der Behandlung und
Pflege geféhrdet. Solche exogenen
Infektionen werden in 90% der Falle
durch Handkontakte Ubertragen. Studi-
en in den USA zeigten, daB nicht ein-
mal jeder zweite auf Intensivpflegesta-
tionen Tatige sich regelmaBig die Han-
de desinfiziert (Doebling et al. 1992).
30 bis 50% dieser Infektionen kénnten
in Kliniken praventiv durch geeignete
DesinfektionsmaBnahmen, insbeson-
dere der hygienischen Handedesinfek-
tion, vermieden werden. Hinsichtlich
der Handedesinfektionstechnik sind
immer wieder Anwendungsfehler fest-
stellbar, namlich die unzureichende
Hautbenetzung und die zu geringe Ein-
wirkzeit der verwendeten Substanzen.

Horan Ojiegbe Michael
Culver Njoku-Obiy Landes
1993 1990 1992

5 16,66 55

47 20 24

19 16,66 29
208 50 10

2 10 1,8

85 0.A. 2,4
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MOGLICHE URSACHEN VON WUNDINFEKTIONEN (NacH LIPPERT 1998)

patientenabhéngige Risikofaktoren

Karzinome, Niereninsuffizienz, Leberzirrhose, Schock,
Gerinnungsstoérungen, chronische Herz-Lungen-Erkrankungen,
Nikotinabusus, Diabetes, Adipositas, hohes Alter, Erndhrungs-

zustand, vorbestehende Infektionen, Behandlungen mit
Immunsuppressiva, Corticosteroide, Zytostatika, Radiatio,

Antikoagulation

Operationsdauer, Operationsmethode, Zugangswege, Dauer
des Krankenhausaufenthaltes, Haut- und Darmvorbereitung,
Antibiotikaprophylaxe, Kontaminationsgrad des Eingriffs,

Operationszeitpunkt (elektiv, Notfall)

eingriffsabhé@ngige Risikofaktoren

Invasive medikotechnische MaBnahmen

Invasive medikotechnische MaBnah-
men bewirken eine mechanische Sto-
rung physiologischer Abwehrmecha-
nismen. Sie durchbrechen natdrliche
Barrieren des Kérpers durch kinstliche
Eintrittspforten, die eine Invasion der
Mikroorganismen erlauben. Wann und
wie sich eine Infektion manifestiert,
hangt von der Lokalisation des Fremd-
kdrpers und von der Virulenz der inoku-
lierten Mikroorganismen ab. Dominie-
rende Erreger dieser Biomaterial-asso-
ziierten Infektionen sind grampositive
Mikroorganismen, vor allem Staphylo-
kokken (koagulasenegative Staphylo-
kokken und Staphylococcus aureus),
Enterobacteriaceae, Pseudomonas
oder auch SproBpilze wie Candida albi-
cans.

DIE POSTOPERATIVE WUNDINFEKTION

Bei chirurgisch-operativ behandel-
ten Patienten steht die postoperative
Wundinfektion an dritter Stelle der no-
sokomialen Infektionen. Nach der Defi-
nition des Centers for Disease Control
(CDC) wird die Wundinfektion dabei in
oberflachliche, Haut- und Subkutange-
webe betreffende sowie in tiefe, Faszi-
en und Muskulatur betreffende Infektio-
nen unterteilt. Abgegrenzt hierzu wird
die Organinfektion, die sich auf Organe
und Korperhodhlen bezieht, die wéh-

¥ M

INFEKTIONSRISIKOFAKTOREN IN DER CHIRURGIE

4 4

Umweltfaktoren

mangelnde Hygiene, Katastrophen, Feuchtigkeit, Hitze,
Konzeption des Operationssaales, Klimaanlage, Wahl des
Operationszeitpunktes

VerstoBe gegen Asepsis, AusmaB der Blutung, Gewebetrauma,
AusmaB einer Verschmutzung, AusmaB der Kauterisierung,
Menge und Art des Nahtmaterials, Ischamielange, Dauer der

Operation, physischer und psychischer Zustand des Chirurgen,
ungenugende préaoperative Diagnostik, falsche postoperative

Betreuung

rend des Eingriffs er6ffnet bzw. an de-
nen manipuliert wurde.

Das Angehen einer Wundinfektion
wird wiederum von einer Reihe endo-
gener und exogener Faktoren begln-
stigt, die in der nebenstehenden Grafik
zusammengefaBt sind. Wesentlichen
EinfluB auf das Infektionsrisiko hat die
Art der Operation bzw. mit welchem
Grad der Kontamination im Operations-
gebiet zu rechnen ist. Einige Angaben
zur Hohe der Infektionsrate nach hau-
fig durchgefuhrten, allgemeinchirurgi-
schen Eingriffen sind in der Tabelle 4
dargestellt.

Ein weiterer Risikofaktor ist die Ope-
rationsdauer (Tabelle 5, Seite 32).
Haley, Hooton und Mitarbeiter (1981)
konnten einen annéahernd linearen An-
stieg der Wundinfektionen in Abhéan-
gigkeit von der Operationsdauer bis
auf das 21fache nachweisen. Ahn-
liches gilt Ubrigens auch fur Pneu-
monien (bis zu 49facher Anstieg),
Harnwegsinfektionen (bis zu 12facher
Anstieg) und Bakteridmien (bis zu
36facher Anstieg).

Nach Notfalleingriffen ist das Wund-
infektionsrisiko ebenfalls hdher. Peter-
mann, Schmid und Mitarbeiter (1991)
fanden nach elektiven, bedingt asep-
tischen  Oberbaucheingriffen  eine
Wundinfektionsrate von 15,9%. Nach
Notfalleingriffen war sie mit 31,7% dop-

personalabhéngige Risikofaktoren

pelt so hoch. Ein Grund hierfar kénnte
sein, daB die Patienten bereits in einem
reduzierteren Allgemeinzustand in die
Klinik kommen. Nicht zwingend dring-
liche Operationen sollten deshalb unter
den strukturell besseren Bedingungen
der Regelarbeitszeit und nicht im Be-
reitschaftsdienst durchgefthrt werden.
Nicht unerwéhnt bleiben sollte auch
das deutlich erhdhte Infektionsrisiko
durch alloplastische Materialien, wie
sie in der Orthopé&die, Unfall- und Ge-
faBchirurgie verwendet werden. Sie
verursachen lokal eine mehr oder weni-
ger ausgepragte Ischamie, die die In-
fektionsentwicklung begunstigt. Denn
in minder durchblutetem Gewebe rei-
chen bereits wenige Erreger aus, um
das Infektionsgeschehen zu starten, im
Gegensatz zu einem gut durchbluteten
Gewebe, in dem eine Zahl von 10°
Keimen/mm?3 Gewebe als ungeféhre
Richtschnur fur eine manifeste, thera-
piebedurftige Infektion gilt.

MASSNAHMEN ZUR SENKUNG DER
POSTOPERATIVEN WUNDINFEKTIONEN

Préaoperative Gesichtspunkte

Am Abend vor der Operation sollten
gehfahige Patienten duschen. Garibal-
di (1988) hat in einer Studie gezeigt,
daB Duschen mit einer antiseptischen
Waschlotion die Erregerkolonien von
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der Haut besser entfernt (Hautdekon-
tamination). Die Haarentfernung muf
sich auf das Eingriffsfeld beschranken
und sollte mdéglichst erst unmittelbar
vor der Operation erfolgen, wobei die
Anwendung einer Enthaarungscreme
der Rasur wegen méglicher Mikrol&sio-
nen vorzuziehen ist. Eine sorgfaltige
Hautdesinfektion des entfetteten Ope-
rationsgebietes mit alkoholischen Des-
infektionsmitteln sind weitere unerlaB-
liche lokale, infektionspraventive MaB-
nahmen. Dabei muB die Einwirkzeit von
mindestens funf Minuten zur Reduktion
der transienten und residenten Flora
eingehalten werden.

Zu beachten ist, da antiseptische
MaBnahmen an Haut und Schleimhaut
nur eine Keimzahlverminderung, kei-
nesfalls aber Keimfreiheit bewirken
kénnen. Es muB stets damit gerechnet
werden, daB Mikroorganismen Uberle-
ben und bei Durchtrennung der Haut
Uber die Oberflache des Instruments in
die Tiefe verlagert werden kénnen. Bei
Operationen an talgdrusenreicher Haut
(z. B. Stirn) muB die Einwirkzeit minde-
stens 10 Minuten betragen, wobei das
Antiseptikum wiederholt aufgetragen
werden muB.

Operationspersonal

Wahrend des operativen Eingriffs
sollten sich nur die unmittelbar am Ein-
griff beteiligten Personen im Opera-
tionssaal aufhalten. Bewegungen und
Gesprache sind auf ein Minimum zu
reduzieren. Ist ein Mund-Nasenschutz
durchfeuchtet, ist er nicht mehr effektiv
und muB ausgewechselt werden. Das
Sprechen ist auf das Allernotwendigste
zu reduzieren.

Operationstechnik

Eine zUgige, wenig traumatisierende
und maoglichst blutarme Operations-
technik verringert das Risiko einer

Wundinfektion. Nekrosen infolge Mas-
senligaturen mit groBztgiger Anwen-
dung der Diathermie sollten vermieden
werden. Der Operationsschnitt hangt
von der Art des Eingriffs ab. Er sollte je-
doch nicht Ubertrieben groB gewahlt
werden und die anatomischen Struktu-
ren beachten.

Wunddrainagen

Abgesehen von zwingender Indika-
tion, wie z. B. der Ableitung von sero-
sem, infektidsem Exsudat aus Wund-
hohlrdumen infolge gréBerer Serome
oder Hamatome, sollte man auf Draina-
gen moglichst verzichten, weil sie wie
jede invasive Behandlung das exo-
gene Infektionsrisiko deutlich erhéhen.
Selbst bei der Anwendung geschlosse-
ner Drainagesysteme, was eine Selbst-
verstandlichkeit sein sollte, 1aBt sich
das Infektionsrisiko nicht ausschlief3en,
da ein Kontakt zwischen Drainage und
Haut besteht.

Nach einer Studie von Simchen und
Mitarbeitern (1990) erhohte sich die In-
fektionsrate nach Hernienoperationen
durch Drainagen um das Vierfache.
Dabei betrug die Infektionsrate bei
offenen Drainagesystemen 17,5% ge-
genUber 10% bei geschlossenen, ver-
glichen mit einer Infektionsrate von
2,5% bei nicht drainierten Wunden. Bei
offenen Drainagesystemen der Bauch-
hohle ist der Drainagekanal nach drei
Tagen schon bei 30% der Patienten
und nach 6 Tagen bei mehr als 80%
bakteriell kontaminiert (Zumtobel und
Mitarbeiter 1991). Vor allem Manipula-
tionen an liegenden Drainagen begun-
stigen die Invasion von Staphylokok-
ken.

Jede Drainage sollte so frih wie
moglich entfernt werden. Das Wech-
seln von Drainagesystemen hat unter
aseptischen Kautelen zu erfolgen, d. h.
sterile Unterlage, sterile Handschuhe

HAUFIGKEIT VON WUNDINFEKTIONEN IN ABHANGIGKEIT VON DER
OPERATIONSDAUER BEI ASEPTISCHEN OPERATIONEN (1a8. 5)

OP-  Garibaldi Adam Ortona
Dauer Cushing  Daschner Federico
1h 2,8% 1,4% 3.4%
1-2h 3,4% 2,8% 9,4%
2-3h 9,0% 4,4% 8.9%
3-4h 25,8% 0.A. 18,4%
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Braun Michael Germann
1991 Landes 1986
51% 2,6% 1,5%
7,6% 3,6% 2-3%
8,9% 5,9% -
8,3% 10,5% 4%

und Desinfektionsmittel. Die Diskon-
nektion des Drainagesystems beim
Flaschenwechsel auf der Station muf
in moglichst groBer Entfernung vom
Wundgebiet durchgefihrt werden. Die
Sekret-Stopp-Klemme des Drainage-
schlauches und der Saugflasche wer-
den dabei geschlossen. Nach der Dis-
konnektion durfen die Schlauchenden
nicht berthrt werden. Schraubkonnek-
toren erleichtern die Manipulationen.
Schlauchende und Ansatzstick der
neuen Flasche werden mit einem alko-
holischen Desinfektionsmittel bespriht.
Nach sicherer Konnektion wird zu-
nachst der Abklemmschieber an der
Saugflasche und dann erst der Verbin-
dungsschlauch gedffnet.

WundverschluB

Hinsichtlich der Fragestellung, inwie-
weit Nahtmaterial kausal das Angehen
von Wundinfektionen beeinfluBt, durfte
sich wohl eher eine mangelhafte Naht-
und Knotentechnik als das Material
selbst als stérend auswirken. Insbe-
sondere provoziert eine zu hohe Naht-
spannung eine lokale Minderdurch-
blutung, die das Keimwachstum be-
gunstigt. Durch Stahlklammern oder
Klammerpflaster verschlossene Wun-
den gelten als weniger infektionsge-
fahrdet als durch Naht verschlossene
Wunden. Klammerpflaster bendtigen
allerdings eine plane Wundflache, da
sie nur hier ausreichend haften.

Priméar verschlossene Operations-
schnitte kénnen spétestens nach 24
Stunden von auBen nicht mehr infiziert
werden. Verbande kdnnen dann weiter-
hin zum Schutz vor mechanischer
Irritation appliziert werden, als Schutz
vor Sekundarinfektionen sind sie nicht
mehr erforderlich.

Ebenso kann ab diesem Zeitpunkt
eine Kdrperreinigung als unproblema-
tisch angesehen werden. Patienten
sollten aber nur mit Flussigseifen du-
schen, von denen bekannt ist, daB sie
ein hautvertragliches Konservierungs-
mittel enthalten und Uber eine antibak-
terielle Wirkung verflugen. Seifen, die
Patienten von zu Hause mitbringen,
sind nicht selten massiv bakteriell kon-
taminiert.

Bei Patienten nach Organtransplan-
tationen sollte man mit dem Duschen
allerdings zurlckhaltend sein. Nach
Daschner besteht eine erhéhte Gefahr
der Wundinfektion mit Legionellen bzw.
Pseudomonas aeruginosa.



Intraoperative Korpertemperatur

In einer neuen Untersuchung zum
Infektionsrisiko nach Kolon- und Rek-
tumeingriffen in  Abhangigkeit von
der intraoperativen Kérpertemperatur
konnte festgestellt werden, daB bei Pa-
tienten, bei denen eine Kérpertempe-
ratur von 36,5° C aufrecht erhalten wer-
den konnte, dreimal weniger Wund-
infektionen auftraten als bei Patienten,
die eine Korpertemperatur von nur
34,5° C aufwiesen (Kurz, 1996). Eine
perioperativ auftretende Hypothermie
schwéacht die Immunabwehr, hemmt
die Migration polymorphkerniger Leu-
kozyten und beeintrachtigt die zellme-
diierte Immunabwehr (Sheffield et al.,
1992, Krall, 1995). Patienten, die vor-
aussichtlich langer als eine Stunde
operiert werden, sollten daher mit einer
Ganzkoérpermatte (konvektive Erwér
mung) kontinuierlich gewarmt werden
(Krall, 1995), um die Kdérpertemperatur
nicht unter 36,5° C absinken zu lassen.
Zusatzlich kénnen sogenannte Infu-
sionswérmer eingesetzt werden.

Antibiotikaprophylaxe

Eine Antibiotikaprophylaxe kann we-
der eine mangelhafte Asepsis noch
eine sorglose chirurgische Technik
kompensieren. Sie sollte risikoadaptiert
und individuell erfolgen. In allen Fallen,
in denen eine Antibiotikaprophylaxe
notwendig ist, sollte der hbéchstmdg-
liche wirksame Gewebsspiegel zum
Zeitpunkt der Operation erreicht sein.
Die Wahl des Antibiotikums hat den zu
erwartenden Keimen und der bisher
auf der Abteilung zu erwartenden Re-
sistenzlage des Bakterienspektrums
Rechnung zu tragen. Fur den individu-
ellen Patienten ist das Risiko der Resi-
stenzentwicklung zu vernachlassigen.

Kontinuierliche Infektionskontrolle

Der Erfassung von Wundinfektionen
kommt in der Chirurgie eine groBe Be-
deutung zu, da diese als Indikator fur
die Qualitat der operativen Versorgung
anzusehen ist. Das Ziel ist dabei die
Senkung der Rate postoperativer Infek-
tionen im OP-Gebiet bei ausgewahlten
Operationen um einen bestimmten Pro-
zentsatz in einem bestimmten Zeit-
raum. Forster und Daschner schlagen
folgende Vorgehensweise vor: erstens
die kontinuierliche Erfassung aller In-
fektionen im OP-Gebiet bei ausgewahl-
ten Eingriffen, zweitens die regelmaBi-
ge Auswertung der Daten und die

WICHTIGSTE CDC-EMPFEHLUNGEN ZUR PRAVENTION NOSOKOMIALER
WUNDINFEKTIONEN NACH TABLAN ET AL., 1992 (1a8.7)

» Behandlung aller Infektionen vor elektiven Eingriffen

» Bei Untererndhrung enterale oder parenterale Ernahrung praoperativ

» Keine Haarentfernung préoperativ, es sei denn bei so dichtem Haarwuchs,
daB OP schwierig, vorzugsweise Clipping oder Enthaarungscreme, mog-

lichst nicht rasieren

» Préaoperativer Aufenthalt so kurz wie moglich

» Sorgfaltige OP-Technik

» Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel

» Sterile Handschuhe oder ,No-touch-Technik* bei Verbandwechsel,
Verbandwechsel ohne Handschuhe, wenn die Wunde verschlossen ist

» Antibiotikaprophylaxe bei bestimmten operativen Eingriffen, z. B. Fremd-
kérperimplantation, Eingriffe mit erhéhtem Risiko fur eine Infektion. Auswahl
der Antibiotika entsprechend kontrollierten Studien, Beginn préoperativ,

Ende unmittelbar postoperativ

» Prospektive Erfassung von Wundinfektionen nach Kontaminationsklasse
und Art der Operation (ausgewahlte Eingriffe) mit regelmaBigem, ggf.
verschlisseltem Bericht an alle Chirurgen

Weitergabe an die zustandigen Opera-
teure, drittens gleichzeitige Infektions-
kontrollprogramme  mit  geeigneten
HygienemaBnahmen und viertens die
Uberprifung der Effizienz der MaBnah-
men anhand der Ergebnisse. Folgende
Daten mussen fur alle betroffenen Pa-
tienten erhoben werden: Alter, Ge-
schlecht, Patientennummer, Entlas-
sungsdatum, ASA-Klasse (Allgemein-
zustand des Patienten), OP-Dauer,
Wundkontaminationsklasse. Laparasko-
pische Operationen mussen zusatzlich
gekennzeichnet werden; bei Auftreten
einer postoperativen Infektion mufB3 ein
Erfassungsbogen ausgefullt werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Nosokomiale Infektionen, insbeson-
dere Wundinfektionen, koénnen nicht
nur das Operationsergebnis beein-
trachtigen und die Hoffnung des Pati-
enten auf einen erfolgreichen Eingriff
zunichte machen, sie verlangern auch
den Krankenhausaufenthalt signifikant.
Betroffene liegen doppelt so lange wie
bei unkompliziertem Verlauf.

Fur die Versichertengemeinschaft
entstehen erhebliche zusatzliche Ko-
sten. Bei einer Rate von 6% nosoko-
mialer Infektionen und 750.000 Fallen
in Deutschland wurde errechnet, dafB
bei einem angenommenen Pflegesatz
von 400 DM/Tag die zusatzlichen Ko-
sten etwa 3 Milliarden DM pro Jahr be-
tragen, wobei die Kosten fur Nachbe-
handlung und Rehabilitation noch nicht
bertcksichtigt sind. Nicht zuletzt be-

drohen nosokomiale Infektionen das
Leben der Patienten.

Eine Kkurze préoperative Kranken-
hausverweildauer und die suffiziente
Vorbereitung von Risikopatienten, eine
kritische Indikationsstellung fur jegliche
medikotechnische MaBnahme und eine
kontinuierliche Infektionskontrolle stel-
len die Maxime in der Pravention noso-
komialer Infektionen dar. Eine praope-
rative Antibiotikaprophylaxe ist bei
Operationen mit erhéhter Infektions-
wahrscheinlichkeit zu empfehlen.

Bereits auf dem 96. Deutschen Arz-
tetag in Dresden 1993 wurden Infek-
tionsstatistiken nicht nur in Kranken-
hausern, sondern auch in operativen
Praxen angemahnt. AbschlieBend muf3
jedoch darauf hingewiesen werden,
daB sich Krankenhausinfektionen, ins-
besondere im operativen Bereich, nie-
mals vollig vermeiden lassen. Ein Teil
davon wird unvermeidbar bleiben.
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