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1 Einleitung

In Osterreich leiden derzeit rund 250.000 Menschen an einer oder mehreren chro-
nischen Wunden. (Initiative Wund? Gesund!, 26.01.2023)

Als Ursachen dieser stehen mehrere Krankheitsbilder im Fokus. Hierzu z&hlen
unter anderem Ulcus cruris, das diabetische Ful3syndrom, die arterielle Ver-
schlusskrankheit und der Dekubitus. Hinzu kommt, dass aufgrund des zunehmen-
den Alters der Bevolkerung, diese Erkrankungen zu nehmen, sodass auch die
Zahl der Patienten mit chronischen Wunden steigen wird. (Riedl, Storck, 2021,
S.1)

Der Begriff ,chronische Wunde“ wird meist mit einer Wunde, deren Abheilung
mehr als acht Wochen dauert, definiert. Sollten die oben genannten Krankheitsbil-
der hinzukommen, gilt es nicht abzuwarten, bis dieser Zeitraum erreicht wird. So-
mit sind bereits vorhandene Definitionen nicht ausreichend, um die Komplexitat
dieses Gebietes aufzuzeigen. (Riedl, Storck, 2021, S.2)

Die Wundheilung soll als physiologischer Vorgang gesehen werden. Es handelt
sich bei einer Wundheilungsstdrung um eine pathologische Veranderung. Dem-
nach lasst sich eine Wundheilungsstérung besser definieren, wenn die physiologi-
schen Phasen der Wundheilung betrachtet werden. Ist der phasenweise Ablauf
der Wundheilung gestort, entwickelt sich die Wunde nicht weiter. Dazu kdénnen
sich Zeichen einer Chronifizierung entwickeln, die das Abheilen der Wunde weiter
behindern. (Riedl, Storck, 2021, S.3)

Postoperative Wundinfektionen stehen in den Top 3 der nosokomialen Infektionen.
Behandelnde sowie die Patienten selbst sind mit langwierigen und komplexen Ver-
laufen konfrontiert, die zu einem Anstieg der Morbiditat, Mortalitat, Hospitalisierung
und Verminderung der Lebensqualitat fuhren. Weiters ist sie eine geflrchtete
Komplikation, die bis zu einem lebensbedrohlichen Verlauf entarten kann. (Gaba-
ret et. al. 2022, S.452)

In den letzten Jahrzehnten konnte man einen klaren Trend zur Reduktion von

postoperativen Wundinfektionen sehen. Der Grund fur diese Verbesserung sind



Routineablaufe, die flachendeckend durchgefiihrt werden. Trotz dieser Entwick-
lung konnten die Komplikation einer postoperativen Wundinfektion nicht vollstan-
dig behoben werden. Der Fokus soll nun auf Primarpravention gelegt werden, um
generell das Auftreten von schweren Komplikationen zu reduzieren. Im Wesentli-
chen geht es um das korrekte Erkennen der geféahrdeten Patientengruppen und
Operationstechniken. (Gabaret et. al. 2022, S.454)

1.1 Problemdarstellung

Unter einer Wundheilungsstorung versteht man den verzdgerten Ablauf des phy-
siologischen Heilungsprozesses. Bei einer operativ bedingten Wunde gilt es hierzu
eine Wundheilungsstérung von einer Wundinfektion abzugrenzen. Oft liegt eine
Wundinfektion der Wundheilungsstérung bereits zu Grunde. Eine Wundheilungs-
storung kann also nicht als eine Komplikation allein angesehen werden, sondern
auch als Folge von mehreren Komorbiditaten. Zu diesen z&hlen patienteneigene

Risikofaktoren sowie der operative Eingriff selbst. (Lampert 2019, S.54)

Wundinfektionen kénnen in jeder chirurgischen Disziplin vorkommen und treten
ofter als Harnwegsinfektionen oder Atemwegsinfektionen auf. Als Beispiel tritt
nach viszeralchirurgischen Eingriffen eine postoperative Wundinfektion in bis zu
20% der Félle auf. Dies fuhrt zu einer erhdhten Morbiditat. (Strobel 2021, S.12)

Hat eine postoperative Wundheilungsstorung den Ursprung im OP-Gebiet, sind
laut Definition meist nur die oberen Gewebsschichten betroffen. Bei sehr gravie-
renden Infektionen kénnen auch tiefere Gewebsschichten und andere Kérperteile
betroffen sein. Meist treten postoperative Infektionen innerhalb der ersten 5 bis 10
postoperativen Tage auf. Durch eingesetzte Implantate kénnen sie aber auch Mo-
nate spater auftreten. Je nach Schweregrad kann es bis zu einem lebensbedrohli-
chen Zustand kommen. Zusatzlich kann durch kosmetische Defekte die Lebens-
qualitdt der Patienten erheblich eingeschrankt werden, besonders auch durch
Narben die Bewegungen einschrdnken oder Schmerzen verursachen. (Terzyski
2020, S. 15-16)



1.2 These

Aus dem oben angefiihrten Problem ergeben sich die Fragen, welche Faktoren fur
postoperative Wundheilungsstorungen und Wundinfektionen in der aktuellen Lite-
ratur beschrieben werden und durch welche Mal3hahmen diese verringert werden

kdnnen.

1.3 Ziel

Da es vermehrt vorkommt, dass postoperative Wundheilungsstérungen und post-
operative Wundinfektionen auftreten, soll diese Literaturarbeit Faktoren aufzeigen,
die diese Komplikation verstarken konnen. Weiters soll aufgezeigt werden, welche

Malinahmen zur Vorbeugung gesetzt werden kdnnen.

1.4 Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche wurden die Suchmaschinen Google Scholar und Pup Med
verwendet. In der online Datenbank von Cochrane wurde ebenfalls nach Literatur
gesucht. Es wurden die Begriffe Wundheilungsstérung, Risikofaktoren, Beschrei-
bung, ,postoperative Wundheilungsstoérung®, ,postoperative Wundinfektion“ und
Pravention in verschiedenen Kombinationen verwenden. Fir Englischsprachige
Literatur wurden die Begriffe ,surgical wound healing“ und disorder verwendet.
Ausgeschlossen wurde jene Literatur, die vor 2018 veréffentlicht wurde. Ebenso
wurde ein Schneeballverfahren angewendet, um weitere Literatur zu ermitteln.
Dazu wurden die Literaturverzeichnisse der schon gefunden Literatur, sowie be-

reits vorhandene Unterlagen aus der Weiterbildung Wundmanagement verwendet.

1.5 Begriffserklarungen

In diesem Abschnitt werden Begriffe, beziehungsweise Vorgange beschrieben, die
ebenfalls mit dieser These in Verbindung stehen, zum besseren Verstandnis die-

nen und vom Thema abzugrenzen sind.

1.5.1 physiologische Wundheilung
Laut Definition bezeichnet der Begriff Wundheilungsstérung eine nicht phasenge-
recht verheilende Wunde mit Dehiszenz und gegebenenfalls Wundinfektion. (Huf-

ner 2022, S. 41) Somit, gilt es zuerst die Phasen der Wundheilung zu klaren.



Die inflammatorische Phase, die erste Phase, tritt bereits wenige Minuten nach
einer Verletzung auf. Diese fuhrt zu einer Gefal3kontraktion, Aktivierung der Ge-
rinnungskaskade und somit zur Blutstillung. Durch die Thrombozytenaggregation
wird ein provisorischer Wundverschluss hergestellt. Zusatzlich werden Entzin-
dungsmediatoren, wie beispielsweise neutrophile Granulozyten, ausgesendet, die
etwaig eingedrungenen Fremdkdrper oder Mikroorganismen zerstéren sollen.
(Dissemond 2020, S.10)

In der nachsten Phase, der Proliferationsphase, werden neue Gefal3e gebildet.
Fibrinoblasten und Endothelzellen kommen hervor und bilden eine voriibergehen-
de Matrix. Darunter fullt sich der Wundgrund bereits mit Granulationsgewebe.
(Dissemond 2020, S.10)

In der reparativen Phase wird diese oben beschriebene vorlaufige Matrix durch
eine bestehen bleibende Matrix aus Kollagen und Proteoglykanen ersetzt. Ausge-
hend vom Wundrand und weiteren verbliebenen Hautanhangsgebilden, bilden Ke-
ratinozyten Uber das Granulationsgewebe eine Epithelschicht, die zum endgulti-
gen Wundschluss fuhrt. (Dissemond 2020, S.10)

In den nachsten Monaten bis Jahre, fuhrt der Korper weitere komplexe Umbau-
vorgange durch, bis sich die endgtiltige Form der verbliebenen Narbe bildet. (Dis-
semond 2020, S.10)

Entscheidend fur diese Phasen und die daraus resultierende Wundheilung ist es,
dass ausreichend Blut und Néahrstoffe zum verletzten Gewebe gelangen. (Terzyski
2020, S.16) Der Ablauf ist bei Patienten mit chronischen Wunden gestért und
stagniert in den einzelnen Phasen. Meist in der Inflammationsphase, seltener in
der Granulationsphase. Das Verhaltnis der Prozesse ist verschoben und eine
Chronifizierung der Wunde tritt ein. (Dissemond 2020, S.11)

1.5.2 Nicht infektiose Wundheilungskomplikation
Als nicht infektiose Wundheilungskomplikation werden verschiedene Arten be-
schrieben. Ein Wundserom beschreibt eine Ansammlung von seréser Flissigkeit

in Hohlrdumen des Wundbereiches. Als Ursache hierzu werden offene Lymph-



bahnen, Reizzustdnde des Gewebes oder Transsudate bei einem vorliegenden
Eiweillmangel beschrieben. (Hiufner 2022, S.41)

Das Wundhamatom ist eine Ansammlung von Blut in Hohlrdumen des Wundberei-
ches. Hier entsteht ein erhdhtes Risiko von Infektionen, da sich die Blutansamm-
lungen als guter Nahrboden fur Keime darstellen. Als Ursachen hierzu werden

dieselben, wie bereits oben genannt, beschrieben. (Hifner 2022, S.41)

Eine Wundrandnekrose beschreibt schlecht beziehungsweise nicht durchblutete
Wundrander. Als Ursachen werden eine mangelhafte Nahttechnik, Traumata oder
inadaquate Schnittfihrung angefuhrt. (Hafner 2022, S.41)

Die Wunddehiszenz bezeichnet das sekundare Auseinanderweichen der Wund-
rander, die zuvor durch eine Naht verschlossen wurden. Dieser liegen mehrere
Ursachen zugrunde. (Hufner 2022, S.41) Diese werden in den spateren Abschnit-

ten noch ausfihrlicher angefihrt.

1.5.3 Platzbauch

Ob ein kompletter Platzbauch, bei dem alle Schichten der Operationswunde aus-
einanderklaffen und Organe frei liegen, oder ein inkompletter Platzbauch beide
Varianten stellen einen Notfall und eine absolute Indikation fiir eine erneute Ope-
ration dar. Ein inkompletter Platzbauch kann durch entweichen von blutig-sertser
Flissigkeit aus der Operationswunde, postoperativ bedingter Darmparalyse oder
flache Schonatmung beobachtet werden. Ein weiterer Hinweis kann der Patient
selbst geben, indem er einen Riss an der Operationsstelle nach einem Hustenan-
fall oder der Mobilisation beschreibt. Wichtig ist zuerst die Inspektion der Wunde.
Hierzu kann auch eine Teilentfernung der Naht oder Klammern notwendig sein.
Dabei wird die Faszie mittels Pinzette oder sterilen Handschuhen auf Festigkeit
Uberprift. Bei Unklarheit kann weitere Diagnostik durch bildgebende Verfahren
erfolgen. (Burker 2021, S. 6)

Als Ursache flur einen Platzbauch wird ein multifaktorielles Geschehen beschrie-
ben. Zum leichteren Verstandnis wird es in pra-, intra- und postoperative eingeteilt.

Praoperativ kann zum Beispiel eine Notfalloperation eine Ursache sein, als intrao-



perativ die Operationstechnik selbst und postoperativ Hustenanfélle oder Wundin-
fektionen. (Burker 2021, S.6)

Als ein weiterer Grund fur das multifaktorielle Geschehen wird der intraabdominel-
le Druck, kurz IAP, beschrieben. Dieser kann sich zum Beispiel durch einen lleus,
ein Hamatom, Peritonitis oder durch Erbrechen oder Husten erh6hen. Weiteres
kann es durch Trauma, Aszites, Pankreatitis oder Transplantationen zu einer
Flissigkeitszunahme kommen. Somit steigt der intraabdominelle Druck weiter an.
Der Normwert liegt bei 5-7mmHg. Bei einer Erh6hung von tdber 12mmHg kommt
es zu einer abdominellen Hypertension und somit zu einer verringerten Mikrozirku-
lation und zur Entstehung regionaler Nekrosen. Durch diese Volumenzunahme
kommt es zum Ausrei3en der Néhte an der schwéachsten Stelle, der Bauchwand.
Die Wunde ist dann einer erneuten Laparatomiewunde gleichzusetzen. (Burker
2021,S.7)

1.5.4 Weichteilinfektionen

Weichteilinfektionen werden in verschiedene Formen unterteilt. Ein Erysipel be-
zeichnet eine lokalisierte, scharf begrenzte, nicht eitrige Entziindung des Lymph-
systems ohne Beteiligung der Subkutis. Die Phlegmone ist eine diffuse, bakteriell
bedingte, eitrige Entziindung der Haut und Subcutis, die sich auch auf tiefere Ge-
websschichten und Muskulatur ausbreiten kann. Der Abszess wird durch Bakte-
rien verursacht, und ist eine abgekapselte Ansammlung von Eiter unter der Haut-

oberflache oder im Kérperinneren. (Hufner 2022, S.45)



2 Ergebnisteil

Der Ergebnisteil wird der These entsprechend in 2 Teilbereiche unterteilt. Behan-
delt werden Risikofaktoren, die fur eine postoperative Wundheilungsstérung und
Wundinfektion sprechen, sowie praventive MalRnahmen, die gesetzt werden kon-

nen.

2.1 Risikofaktoren einer postoperativen Wundheilungsstdérung und
Wundinfektion

Surgical site infecions, abgekurzt durch SSI, sind postoperative Wundinfektionen,
die ihren Ursprung im OP-Gebiet haben und innerhalb der ersten 5-10 postopera-
tiven Tage auftreten. (Terzyski 2020, S. 15)

Die Wahrscheinlichkeit einer SSI wird durch 3 Faktoren bestimmt, die sich wech-
selseitig beeinflussen, beziehungsweise gegenseitig verstarken. Hier spricht man
von Menge, Art und Pathogenitat der mikrobiellen Erregerlast, bereits vorbeste-
hende infektionsfordernde Umstande beim Patienten und die operationstechni-
schen Bedingungen. (RKI 2018, S. 450)

2.1.1 Ursprung der Erreger

Bei Menge, Art und Pathogenitat der mikrobiellen Erregerlast kommt es auf die
Quelle der Herkunft des Erregers an. Hier werden Operationsgebiete beschrieben,
die bereits eine vorbestehende mikrobielle Besiedelung aufweisen. Dazu z&hlen
unter anderem Operationen am Dickdarm. Hierzu wird das Operationsgebiet in 4
Gruppen unterteilt. Man spricht von nicht kontaminiert, sauber kontaminiert, kon-
taminiert und manifest infiziert. Mit dem zunehmenden Kontaminationsgrad, nimmt
die Mdglichkeit einer SSI zu. Hinzu kommt die mikrobielle Besiedelung aus ande-
ren Korperregionen des Patienten. Hier werden, der meist nasal Lebende S. au-
reus, die patienteneigene Darmflora oder Infektionen an entfernt liegenden Képer-
stellen, Implantaten oder nicht heilende Wunden beschrieben. Diese Erregerlast
zu vermindern ist nicht vollstandig mdglich, da sich die physiologische Flora der
Haut und Schleimhaut durch Antiseptika nicht vollstandig entfernen lasst. Hier
zeigt sich die Bedeutung und Wirksamkeit vieler préa- und perioperativer Hygiene-
mafl3nahmen. Bei der mikrobiellen Besiedelung wahrend der Operation, spricht

man vom Eindringen von Erregern wahrend der Operation selbst durch zum Bei-



spiel perforieren des Handschuhes des Operateurs. Hinzu kommt der Anstieg des
Infektionsrisikos bei steigender Anzahl und Personenbewegungen im Operations-
saal. (RKI 2018, S.450)

2.1.2 Patienteneigene Risikofaktoren

Die hier angefuhrten patienteneigenen Risikofaktoren gelten als Beispiele, da der
Allgemeinzustand des Patienten ein weiterer Faktor in der Bildung einer postope-
rativen Wundheilungsstorung oder einer Wundinfektion darstellt. (RKI 2018,
S.451)

Die Risikofaktoren sind unter anderem die Gewebehypoxie, durch zum Beispiel
die periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes Mellitus, verschiedene Me-
dikamente wie zum Beispiel Zytostatika, Steroide, Immunsuppressiva, Antikoa-
gulanzien oder Psychopharmaka. Hinzu kommen weitere Faktoren wie das hohe
Lebensalter, Adipositas oder lokale morphologische Besonderheiten. (Hufner
2022, S.41)

Das Alter nimmt mit der demographischen Entwicklung immer mehr an Bedeutung
zu. Weshalb das Risiko mit dem Alter steigt, ist nicht eindeutig geklart. Vermutet
wird, dass das Alter als Begriff fir zunehmende Komorbiditaten und immunologi-
scher Schwache steht. (Lampert 2019, S. 54)

Vorerkrankungen wie zum Beispiel Diabetes Mellitus Typ 2, periphere arterielle
Verschlusskrankheit, chronisch obstruktive Lungenkrankheit, koronare Herzkrank-
heit, chronische Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz oder arterielle Hypertonie ha-
ben einen hohen Risikofaktor, eine Wundheilungsstérung zu begtinstigen. Chroni-
sche Infektionskrankheiten und fortgeschrittene Tumorerkrankung sind ein weite-

res Risiko fur den postoperativen Heilungsverlauf. (Lampert 2019, S.56)

Die Ernahrung und die Lebensgewohnheiten der Patienten haben weiteren Ein-
fluss auf die Wundheilung. Adipositas ist hier einer davon, aber auch Mangeler-
nahrung und Kachexie. Auch hier kann das Risiko einer Wundheilungsstorung
reduziert werden. Das Rauchen und der Alkoholkonsum sind weitere Risikofakto-

ren, die bedacht werden sollten. (Lampert 2019, S.56)



2.1.3 latrogene Faktoren

Eine weitere Rolle spielen latrogene Faktoren. Zu ihnen gehéren immunsupprimie-
rende Medikamente, die Patienten mit verschiedensten Vorerkrankungen, unter
anderem chronisch entzindlichen Darmerkrankungen, Rheuma bis hin zur Organ-
transplantation erhalten. In verschiedenen Studien wurde hierzu beschrieben,
dass diese Medikamente einen erhdhten Einfluss auf postoperative Wundhei-
lungsstbrungen nehmen. Hinzu kommen auch Chemotherapien, die vor allem
durch ihre Immunsuppression zur Wundheilungsstérung fuhren. (Lampert 2019, S.
57-58)

2.1.4 Operationstechnische Bedingungen

Zu den operationstechnischen Bedingungen gilt es die Wahl des operativen Ver-
fahrens, der operative Zugang und die verwendeten Materialien unter Berticksich-
tigung der lokalen Begebenheiten zu treffen. (RKI 2018, S. 452) Der Kontaminati-
onsgrad ist hier von entscheidender Bedeutung. Als Beispiele werden hier offene
Frakturen, Operationen an Abszesse oder im Gastrointestinaltrakt herangezogen.
(vgl. Lampert 2019, S. 58)

Eine Wundinfektion wird in verschiedene Arten unterteilt. Von einer Kontamination
wird gesprochen, wenn der Erreger in die Wunde eingetreten ist und im Gewebe
haftet. Vermehrt sich der Erreger bereits in der Wunde spricht man von der Kolo-
nisation. Eine lokale Infektion ist es dann, wenn eine Reaktion durch die Funf Ent-
zundungszeichen, Calor, Rubor, Tumor, Dolor und Fucio leasa gezeigt wird. Meist
kann auch ein Anstieg der Exsudatbildung beobachtet werden. Treten systemati-
sche Entzindungszeichen auf, spricht man von einer generalisierten Infektion.
(Hifner 2022, S. 43)

2.2 Pravention postoperativer Wundheilungsstéorungen und Wundin-

fektionen

Die in den vorherigen Punkten behandelten Risikofaktoren kénnen durch praventi-
ve Mal3hahmen deutlich reduziert werden. Bei Vorerkrankungen ist es wichtig eine

optimale Einstellung bereits praoperativ zu finden. (Lampert 2019, S.56)



Bei Diabetes mellitus sollte eine strenge Blutzuckereinstellung von Werten unter
200mg/dl perioperativ erfolgen. Eine Mangelerndhrung sollte mittels oraler oder
enteraler ndhrstoffreicher Ernahrung vorgebeugt werden. Dies habe einen direkten
Einfluss auf den postoperativen Outcome. Bei einer Anamie sollten Eisen-
und/oder Erythropoietin-Substitutionen verabreicht werden. Das Rauchen und der
Alkoholkonsum sollten gestoppt werden. Zur Raucherentwdhnung kdénnen Niko-
tinpflastern angewandt werden, da Studien dort keine erhdhte postoperative Kom-
plikationsrate zeigten. (Lampert 2019, S.56)

Bei den genannten Medikamenten ware es wunschenswert diese zu pausieren
beziehungsweise eine Dosisreduktion vorzunehmen. Dies hangt jedoch von der
jeweiligen Indikationsstellung ab. Eine immunsuppressive Therapie aufgrund einer
Organtransplantation sollte nicht unterbrochen werden. Die Therapie aufgrund
einer Autoimmunerkrankung oder chronisch entzundlichen Erkrankung sollte eine
Unterbrechung oder Dosisreduktion nach Nutzenabwégung stattfinden. Bei Pati-
enten unter einer Chemotherapie sollte ein geplanter Eingriff nach entsprechender

Regenerationsphase stattfinden. (Lampert 2019, S.57)

2.2.1 Pravention durch Ernéhrung

Die Wundheilung und die Erndhrung h&ngen eng zusammen. Die Zellen benotigen
Makro- und Mikronahrstoffe, um zu wachsen. Erhalten sie diese nicht kommt es zu
einer Storung des gesamten Stoffwechsels. Die Folgen daraus sind unter ande-
rem Wundheilungsstérungen. Wichtig ist es eine Mangelernahrung friihzeitig zur

erkennen und dieser entgegenzuwirken. (Gerber 2020, S,147)

Die Mangelernahrung im Allgemeinen ist ein Defizit zwischen dem Bedarf und der
Zufuhr lebensnotwendiger Nahrstoffe. Ursachen hierzu sind haufig bei betagten
Menschen zu beobachten, bei denen zum Beispiel der durch Einsamkeit oder
Demenz der Appetit sinkt. (Gerber 2020, S,147)

Zur Diagnostik werden vor allem in der Pflege verschiedene Screenings und As-
sessmentinstrumente herangezogen. Beispiele hierzu sind das Mini Nutrional As-
sessment (MNA), das Nutritional Risk Screening (NRS) oder die Pflegerische Er-
fassung von Mangelernahrung und deren Ursachen (PEMU). Diese kénnen nicht
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nur initial, sondern auch zur Verlaufskontrolle angewendet werden. (Gerber 2020,
S,148)

Zur Bedarfsermittlung werden verschiedene Ansatze angegeben. Als Basiswert all
dieser Berechnungen gilt der Grundumsatz. Kommt der Arbeitsumsatz zusammen
mit Wachstum oder Krankheit hinzu, erhalt man den Leistungsumsatz. (Gerber
2020, S,148)

Die natirliche orale Kost stellt die htchste Wertigkeit dar. Genugt dies nicht, wer-
den weitere Moglichkeiten, wie die enterale und parenterale Ernahrung, genannt.
Die deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) hat zusammen mit anderen Fach-
gesellschaften eine S3-Leitlinie zur klinischen Ernahrung in der Chirurgie verof-
fentlicht. Die Schlussfolgerung dieser ist, dass auch bei Patienten ohne offensicht-
licher Mangelernédhrung, perioperativ mit einer kinstlichen Ernahrung begonnen
werden soll, sofern postoperativ nicht gentigend Nahrstoffe aufgenommen werden
konnen. So soll eine postoperative Mangelernahrung gestoppt werden. (vgl. Ger-
ber 2020, S. 150 -151)

Empfehlungen hierzu wéahren zum Beispiel, dass Patienten ohne Aspirationsrisiko
bis 6 Stunden vor der Narkose feste Nahrung zu sich nehmen kénnen. Weiter wird
beschrieben, dass bei Nichtdiabetikern bis 2 Stunden vor der Operation Glucose
verabreicht werden soll, wenn keine Nahrungsaufnahme maoglich ist. Die Nah-
rungsaufnahme soll nach unkomplizierten Operationen nicht unterbrochen wer-
den. Nach kolorektalen Operationen kann ebenfalls wenige Stunden spater mit der
Nahrungsaufnahme begonnen werden. Sollte der Energiebedarf nicht oral oder
enteral gedeckt werden kénnen, sollte zusatzlich mit einer parenteralen Ernahrung
begonnen werden. Patienten mit metabolischem Risiko sollten bereits vor der
Operation eine Ernahrungsberatung erhalten. (Gerber 2020, S,151)

Da eine gute Wundheilung einen guten Ernahrungszustand voraussetzt, soll be-
reits frihzeitig die Erhebung des Risikos fir Mangelerndhrung begonnen werden.
Zusatzlich erhoht sich der absolute N&hrstoffbedarf bei Menschen mit Wunden. Es
sollen auch individuelle Besonderheiten berticksichtigt werden und auch eine Di-
atberatung hinzugezogen werden. (Gerber 2020, S,151)
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2.2.2 Pravention postoperativer Infektionen

Praoperativ gibt es eine Reihe an MalRBhahmen, die einer postoperativen Wundhei-
lungsstorung entgegenwirken sollen. In diesem Abschnitt werden diese hinsicht-
lich der Hygiene beschrieben.

Als praoperative MalRnahmen wird unter anderem die praoperative Darmentlee-
rung genannt. Zusammen mit oralen Antibiotika konnte festgestellt werden, dass
sich das Risiko einer SSI, eines lleus und einer Anastomoseninsuffizienz redu-
ziert. Bei der Haarentfernung sollte eine elektrische Haarschneidemaschine einem
herkdmmlichen Rasierer vorgezogen werden, da sich durch eine Glattrasur weite-
re Infektionsquellen bilden kdnnen. Zwischen der Haarschneidemaschine und der
Haarentfernungscreme konnten keine Unterschiede festgestellt werden, jedoch
kann die Haarentfernungscreme Allergien auslésen und zu Hautirritationen fiihren.
Die praoperative Kdrperreinigung wird aus allgemein hygienischen Grinden vor
oder am Operationstag empfohlen. Hierzu konnte kein signifikanter Einfluss auf

eine postoperative Wundinfektion festgestellt werden. (RKI 2018, S.452)

Die Antiseptik des Operationsfeldes stellt eine Schlisselstellung in der Pravention
postoperativer Wundinfektionen dar. Mit den Antiseptika wird verhindert, dass die
resistenten Keime der Haut in die Tiefe des Operationsfeldes verschleppt werden.
Empfohlen werden Praparate, die auf Alkohol basieren und ein riickwirkendes An-
tiseptikum enthalten. Wichtig hierzu ist es, die Herstellerangaben in Sachen Ein-
wirkzeit genau einzuhalten, da diese von den unterschiedlichen Kdrperregionen
variieren. So soll die Antiseptik bereits vor Abdecken des Operationsfeldes statt-
finden. Zur Abdeckung des Operationsfeldes gilt es Materialen zu verwenden, die
flissigkeitsabweisend oder flissigkeitsundurchlassig sind. Weiter sollen keine Ab-
riebpartikel durch das verwendete Produkt produziert werden. (RKI 2018, S.453-
454)

Als weitere Malinahmen, werden die Hygienemal3hahmen der an der Operation
Beteiligten selbst beschrieben. Das Tragen eines Mund-Nasenschutzes sowie
Haarschutzes, die Handewaschung und die chirurgische Handedesinfektion. (Ra-
hel 2021, S: 13)
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Eine schonende Operationstechnik stellt eine weitere wichtige Voraussetzung fur
eine primére Wundheilung, sowie zur Verhinderung postoperativer Wundheilungs-
storungen dar. Das hierzu verwendet Instrumentarium soll steril sein und tber eine
hohe technische Qualitat verfigen. Dies tragt zu einer kirzeren Operationsdauer
und einer atraumatischen Operation bei. Wundrandprotektoren sollen die Konta-
mination des Wundrandes und der angrenzenden Gewebsschichten verhindern.
Die Operationsdauer stellt eine unabhangige Variable zur Begtinstigung einer SSI
dar. Es konnte gezeigt werden, dass das Risiko einer SSI stufenweise, parallel zur
Operationsdauer steigt. Eingebrachte Fremdmaterialien wie Implantate zeigen
eine Begunstigung fur die Entstehung eines Infektes. Dies ist abhangig von den
Materialeigenschaften. Antiseptisches Nahtmaterial soll die Bildung einer SSI
vermindern. Somit empfiehlt die WHO dies bei jeder Operation zu verwenden, un-
abhangig von der Art der Operation. Drainagen leiten Sekret ab und sollen so In-
fektionen vorbeugen. Dies gilt vor allem flr geschlossene Drainagesysteme. Sie
sollten nicht routinemafig, bei spezieller Indikation und kurzzeitig eingesetzt wer-
den. Wie bereits beschrieben, kdnnen Infektionen an anderen Korperstellen eine
Infektionsquelle fur SSI darstellen. Um diesen vorzubeugen, sollten diese Hautin-

fektionen bereits praoperativ versorgt werden. (RKI 2018, S. 455-456)

Die Antibiotikaprophylaxe zahlt weiter zu den praventiven MaRnahmen. Das Anti-
biotikum sollte als Einzeldosis verabreicht werden und zum Zeitpunkt des ersten
Schnittes wirksam sein. Dauert der Eingriff langer als zwei Stunden, sollte eine
Folgedosis verabreicht werden, um den Antibiotikaspiegel wahrend der Operation
konstant zu halten. Als Indikation hierzu stehen vor allem Operationen, bei denen
ein erhdhtes Risiko einer intraoperativen Kontamination besteht. Dazu zahlen
Operationen bei denen Organe erdffnet werden, Notfalloperationen, einsetzen von
Implantaten und bei Patienten, bei denen bereits ein erhdhtes Risiko besteht. (Ra-
hel 2021, S.13)

Zu den postoperativen Malinahmen zahlt vor allem die sterile Abdeckung der
Wunde. Beschrieben wird hierzu, dass der erste Verbandswechsel 48 Stunden
nach der Operation unter aseptischen Bedingungen stattfinden soll. Weiters sollte

eine regelmafRige Wundkontrolle alle 2 Tage durchgefuhrt werden. Geduscht soll
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nach 48 Stunden werden. Dazu soll auf einen guten Ernahrungszustand geachtet
werden. (Rahel 2021, S.14)

2.2.3 Einteilung und Wundklassifikation

Bereits 1964 wurden Wundklassifikationen entworfen, die auf dem Grad der mik-
robiellen Kontamination basieren. Hier werden chirurgische Eingriffe in 4 Gruppen
unterteilt. (Terzyski 2020, S. 17)

Als sauber beziehungsweise aseptisch gelten Operationen bei denen keine Eroff-
nung eines kontaminierten Hohlraumsystems, wie zum Beispiel des Gastrointesti-
naltraktes, stattfinden. Als sauber-kontaminiert werden Er6ffnungen des Gastroin-
testinal-, Urogenital- und Respirationstraktes bezeichnet, bei denen keine signifi-
kante Kontamination beobachtet werden kann. Als kontaminiert gelten Operatio-
nen im Traumatischen Wundgebiet und wenn eine Eréffnung eines infizierten
Hohlraumsystems stattfindet. Septisch beziehungsweise infiziert, werden Eingriffe
beschrieben die zum Beispiel bei Darmperforationen, Entfernung von Fremdkor-
pern, traumatischen Wunden mit Nekrosen und akut bakteriellen Infektionen
durchgefiihrt werden. Spater wurde diese Klassifikation durch weitere Risikofakto-
ren erganzt und verbessert, um das Infektionsrisiko bereits praoperativ einschéat-
zen zu konnen. Diesen Anderungen liegen nun weitere Einteilungen fiir eine post-
operative Wundinfektionen zu Grunde. Sie wird unterteilt in postoperative ober-
flachliche Wundinfektion, bei der eine Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von
30 Tage nach der Operation eintritt, postoperative tiefe Wundinfektion, die auch
noch nach einem Jahr bei Einbringen eines Implantates auftreten kann und Infek-
tionen von Organen und Kdrperhéhlen im Operationsgebiet. (Terzyski 2020, S. 18-
20)

2.2.4 Risikoassessment

Um verhaltnismalig agieren zu kdnnen gilt es die beschrieben MaRnahmen ad&-
quat zu setzten, um eine postoperative Wundinfektion oder Wundheilungsstérung
zu vermeiden. In der Vergangenheit wurden hierzu bereits mehrere Ansatze be-
strebt, die sich bis jetzt nicht flaichendeckend ausbreiten konnten. Als Grund hierzu
wird unter anderem die mangelnde Genauigkeit, die zu hohe Komplexitat oder die
unzureichende Validierung beschrieben. (Gabaret et. al. 2022, S. 454-455)
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Als aktuelle Beispiele hierzu sind der ,Surgical Site Infection Risk Score® (SSIRS),
der Wound-at-risk-Score (WAR-Socre) oder der ,Therapeutische Index fur lokale
Infektionen® (TILI-Score) naher in Betracht zu ziehen. Bei der SSIRS wird das Ri-
siko basierend auf relevante patienten- und prozedurbezogene Faktoren und die
Operationsart eingeschatzt. Somit wird die Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer
postoperativen Wundinfektion ermittelt. Diese frihzeitige Identifikation ermdglicht
die Einleitung und den Nutzen der praventiven Malinahmen. Nachteil dieses As-
sessments ist, dass sich die Basis auf amerikanische Klassifikation konzentriert
und eine Anpassung auf den deutschsprachigen Raum noch nicht stattgefunden
hat. (Gabaret et. al. 2022, S. 455-456)

Der WAR-Score dient zur frihzeitigen Erkennung einer infektionsgefahrdeten
Wunde. Hier gelten als Basis die Charakteristika und Risikofaktoren der Wunde
selbst. Urspriinglich wurde dieser Score fur chronische Wunden entwickelt und
kann mit Erweiterungen auch bei akuten und Operationswunden angewandt wer-
den. Er ist eine Erkennungs- und Entscheidungshilfe. Der Nachteil hierzu ist, das
der WAR-Score nur fur chronische Wunden evaluiert wurde und somit eine magli-
che Anpassung fur akute und Operationswunden stattfinden muss. (Gabaret et. al.
2022, S. 455-456)

Der TILI-Score steht fur eine schnelle und einfache Indikationsstellung einer loka-
len antiseptischen Wundtherapie. Hier wird zwischen indirekten und direkten Krite-
rien unterschieden. Es wird die partielle Lokalreaktion, wie Entziindungszeichen,
nicht iberbewertet und somit therapiebedingte, regenerationshemmende Einflisse
reduziert. Nachteil des TILI-Scores ist, dass die Validierung nur an chronischen
Wunden durchgefuhrt wurde und fur akute und Operationswunden weitere Analy-
sen bendtigt werden. (Gabaret et. al. 2022, S. 455-456)
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3 Diskussion/Resimee

Postoperative Wundheilungsstdrungen sollten nicht selbst als Komplikation ange-
sehen werden, sondern eher als Folge von verschiedenen Komorbiditaten. Eine
entscheidende Rolle fur die Wundheilung spielen neben patienteneigenen Fakto-
ren auch die auch die Operation selbst. Hier steht der Kontaminationsgrad der
Wunde im Mittelpunkt. Wunden, die bereits vor der Operation kontaminiert sind,
wie offene Frakturen, Abszesse oder das Ertffnen des Gastrointestinaltraktes er-
hohen das Risiko einer postoperativen Wundheilungsstérung und einer postopera-
tiven Wundinfektion. (Lampert 2019, S.58)

Um diesen Vorzubeugen, gilt es die Indikation der Operation im Anbetracht der
Vorerkrankungen des Patienten zu stellen. Es sollen alle Faktoren, das Alter, Vor-
erkrankungen, Gewicht, Ernahrung und der Lebensstil der Patienten mit einbezo-
gen werden. (Lampert 2019, S.54 - 56)

Durch eine bereits vorbestehende langere stationare Verweildauer erhéht sich das
Risiko einer SSI zusatzlich. Hierzu wird vermutet, dass sich das Risiko aufgrund
von der Kolonisation der krankenhausspezifischen Flora und der patientenseitigen
Morbiditat ernoht. (RKI S.452)

Praventive Strategien haben einen grof3en Stellenwert bei der Bekampfung von
nosokomialen Infektionen. Eine Reduktion der postoperativen Wundinfekte wurde
bereits bewirkt. Die oben beschriebenen Tools stehen bereits als Basis zur Verfi-
gung. Sie benodtigen noch weitere Ergédnzungen, um das Risiko einer postoperati-
ven Wundinfektion noch effizienter einschatzen zu kénnen. So kénnen kosteneffi-
ziente MalRnahmen zur Reduktion von postoperativen Wundinfekten gesetzt wer-
den. (Gabaret et. al., 2022, S.460)
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