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1. Einleitung

Die Aufmerksamkeit und Bedeutung von praventiven Hygiene- und TherapiemalRnahmen
nimmt in der heutigen Medizin einen enorm hohen Stellenwert ein. Wesentlicher Grund
hierflr ist das wachsende Wissen (iber die Ursachen von Infektionen und deren zum Teil
schwerwiegenden Folgen. Hierfir war ein langer Weg in der Geschichte der Menschheit
notwendig, welcher durch entscheidende Personlichkeiten schrittweise die wesentlichen
Erkenntnisse zusammenfligte, wie wir sie heute kennen.

Trotz des heutigen Kenntnisstandes der Wissenschaft stellen Wundinfektionen nach
operativen Eingriffen im klinischen Alltag nach wie vor ein grofRes Problem dar.
Postoperative Wundinfektionen (engl.: ,surgical site infection, SSI“) entstehen durch das
Eindringen von Mikroorganismen (Infektion) in den Bereich der operierten Kérperregion. In
der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe SSI, postoperative Wundinfektion und
postoperative Wundheilungsstérung aquivalent gebraucht.

SSIs erhohen das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko (Astagneau et al., 2001; Kirkland et al.,
1999). Darliber hinaus fiihren sie haufig zu einer Verlangerung des stationaren Aufenthaltes
(Monge Jodra et al., 2006) und ggf. zu weiteren operativen Eingriffen und belasten dadurch
den Patienten selbst (Bachoura et al., 2011; Kuhns et al., 2015; Nota et al., 2015) sowie
durch die hieraus entstandenen Kosten das Gesundheitssystem.

Postoperative Wundinfektionen treten weltweit im Durchschnitt bei 1,9% aller Operationen
auf (Anderson et al., 2017). Eine Studie in den Vereinigten Staaten aus dem Jahr 2011 ergab,
dass postoperative Wundinfektionen mit einer Rate von 21,8% zu den haufigsten
Krankenhaus-assoziierten Infektionen gehoéren und somit die Katheter-assoziierten
Infektionen ersetzen, welche bisher seit vielen Jahren an erster Stelle unter den
Krankenhaus-assoziierten Infektionen standen (Magill et al., 2014). Unter Krankenhaus-
assoziierten Infektionen versteht man Infektionen, welche im Rahmen eines
Krankenhausaufenthaltes hervorgerufen werden.

In einer Metaanalyse von Zimlichman et al. (Zimlichman et al., 2013) konnte gezeigt werden,
welche Auswirkungen die Krankenhaus-assoziierten Infektionen auf die Kosten des US-
amerikanischen Gesundheitssystems haben. Die jahrlichen Gesamtkosten fiir die finf
Hauptinfektionen beliefen sich auf 9,8 Milliarden US-Dollar, wobei die postoperativen
Wundinfektionen mit 33,7% den groflten Anteil an den Gesamtkosten darstellten, gefolgt
von Pneumonien bei beatmeten Patienten (31,6%), einer ZVK (zentraler Venenkatheter)-
assoziierten Blutstrominfektion (18,9%), einer Clostridium difficile-Infektion (15,4%) und
einer Katheter-assoziierten Harnwegsinfektion (<1%) (Abb. 1).
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Abb. 1 Prozentuale Aufteilung der geschatzten jahrlichen Gesamtkosten von 9,8 Milliarden
US-Dollar fiir die erwachsene Bevolkerung der USA in Akutkrankenhdusern in die funf
Hauptinfektionen (Zimlichman et al., 2013)

Hervorzuheben ist, dass insbesondere neurochirurgische SSls die hochsten Kosten fiir das
Gesundheitssystem verursachen (Featherall et al., 2016). Wirbelsdulenoperationen bieten
hierbei mit einer Haufigkeit von bis zu 1,01 Millionen Eingriffen pro Jahr eine hervorragende
Moglichkeit Gesundheitsschaden der Patienten sowie Kosten fiir die Krankenhaduser zu
reduzieren (Featherall et al., 2016).

Schweizer et al. konnten zeigen, dass die Kosten fiir Patienten mit einer SSI um das 1,43-
fache hoher sind, als fir Patienten ohne Entwicklung einer SSI, wobei Patienten aus der
Neurochirurgie mit 23 755 US-Dollar pro Jahr die hdchsten Durchschnittskosten
verursachten, gefolgt von Patienten, die sich einer orthopadischen Operation, einer
allgemeinchirurgischen Operation, einer Operation der peripheren Gefdlle und einer
urologischen Operation unterzogen (Schweizer et al., 2014) (Abb. 2).
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Abb. 2 SSI-Kosten in US-Dollar pro Jahr (Schweizer et al., 2014)

Zu adhnlichen Ergebnissen kamen Kuhns et al.,, die in ihrer Studie herausfanden, dass
Patienten nach dorsalen zervikalen Fusionsoperationen mit postoperativ entwickelter
Wundinfektion Kosten von 21 778 US-Dollar verursachten, im Vergleich zu den gleichen
Operationen ohne postoperativer Wundinfektion mit 9 159 US-Dollar (Kuhns et al., 2015).

In einer Metanalyse von Bernatz et al. wurde die stationare Wiederaufnahme von Patienten
nach 30 Tagen untersucht. Dabei fanden sie heraus, dass mit 48% die Hauptursache fir die
im genannten Zeitraum wieder aufgenommenen Patienten die postoperative Wundinfektion
ist, gefolgt von anderen Krankenhaus-assoziierten Komplikationen, wie z.B. tiefe
Venenthrombosen, Lungenentziindungen, Lungenembolien oder Harnwegsinfektionen
(Bernatz et al., 2015).

Chirurgische Infektionen nach Wirbelsdaulenoperationen sind somit nicht ungewdhnlich
(Young et al., 2011). Sie kénnen mit schwerer Morbiditat, Mortalitdt und erhohter
Ressourcenauslastung verbunden sein (Umscheid et al., 2011). Sie sind jedoch vermeidbare
Komplikationen. Die Identifizierung von Risikofaktoren ist unerldsslich, um Strategien zur
Vermeidung dieser potenziell schwerwiegenden Infektionen zu entwickeln (Erman et al.,
2005; Olsen et al., 2008; Schweizer et al., 2014).

Meng et al. stellten in ihrer 2015 publizierten Ubersichtsstudie dar, welche Risikofaktoren
flir eine Wundinfektion nach einer Wirbelsdulenoperation relevant sind. Die Ergebnisse
machten deutlich, dass die wichtigsten Faktoren Diabetes mellitus, Adipositas, Rauchen,
Harnwegsinfektionen, Bluthochdruck, Transfusionen und Liquoraustritt sind (Meng et al.,
2015). In einer anderen Studie von Chaoud et al. aus dem Jahr 2014 wurden als



Hauptrisikofaktoren fir SSls nach spinalen Eingriffen Diabetes mellitus, Rauchen, Steroid-
Einnahme sowie perioperative Transfusionen genannt (Chahoud et al., 2014).

Um das Risiko einer postoperativen Wundinfektion zu senken und mdglichen schweren
Komplikationen (Cassir et al., 2015) vorzubeugen, gibt es heutzutage bereits eine Reihe von
Hygiene- und PraventionsmaBnahmen, die vor operativen Interventionen stets beachtet
werden und zum Standard gehoren. Zu diesen gehdren beispielsweise das Tragen von OP-
Kleidung, die praoperative chirurgische Handedesinfektion, die Sterilisation aller OP-
Instrumente, die Desinfektion der OP-Region am Koérper des Patienten, OP-Checklisten oder
Hygieneschulungen der Mitarbeiter. Zusatzlich gibt es bereits vorhandene Studien, die sich
mit der Ausweitung und Verbesserung dieser Malnahmen beschaftigen und wie
nachfolgend beschrieben bereits gute klinische Erfolge verzeichnen konnten.

In einer von Featherall et al. im Jahr 2016 publizierten Studie wurde der Nutzen eines
Infektionspraventionsbindels, bestehend aus neun evidenzbasierten Komponenten,
untersucht, welche pra-, intra- und postoperativ realisiert wurden. Die Studie bezog sich auf
neurochirurgische Eingriffe an der Wirbelsaule. Das Ergebnis war eine Reduzierung der SSI-
Rate um 50% und eine Senkung der Kosten um 866 US-Dollar pro Patient (Featherall et al.,
2016).

Tab. 1 Komponenten des Praventionsbilindels der Studie von Featherall et al. 2016
(Featherall et al., 2016)

Prdopertiv Intraoperativ Postoperativ
Nasales Screening bezliglich Applikation von Vancomycin | Frithzeitige postoperative
Staph. Aureus sowie in die Wunde Mobilisierung der
Dekolonisation mit Mupirocin- Patienten
Nasensalbe
Selbstanwendung eines Postoperative
Chlorhexidingluconat-Bades Wundkontrollen nach zwei

und sechs Wochen

Selbstanwendung von
Chlorhexidingluconat-Tichern
Lageroptimierung von OP-
Verbrauchsmaterialien
Praoperative Antibiotika-Gabe
Mitarbeiterschulungen zum
Thema Betadin Wasche und
Farbe

Jorger et al. publizierten 2018 eine quasi-experimentelle Kohortenstudie, bei der die
Auswirkung eines Infektionspraventionsbiindels bestehend aus fiinf Komponenten auf die
Infektionsrate nach elektiven neurochirurgischen Eingriffen am Schadel untersucht wurde.
Die EinfUhrung dieser Praventionsmallnahmen fiihrte zu einer geringfligigen Reduzierung
der SSIs von 4% auf 2%. Dieses Ergebnis ist zwar statistisch nicht signifikant, fir den
klinischen Alltag aber dennoch relevant (Jorger et al., 2018).
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Auch Untersuchungen in anderen chirurgischen Fachbereichen konnten die Wirksamkeit von
Infektionspraventionsbiindeln zur Reduzierung von SSls bereits aufzeigen (Keenan et al.,
2014; Schweizer et al., 2015; Vij et al., 2018).

Jedoch kamen nicht alle Studien zu dem gleichen Ergebnis. Im Falle von Operationen bei
malignen Hirntumoren wurde ein Infektionspraventionsbiindel untersucht, welches folgende
Elemente beinhaltete: praoperative Anwendung eines speziellen Shampoos, Haare trimmen
statt rasieren, praoperative Antibiose, ausreichende Trocknungszeit der Desinfektionslosung,
ausreichende Spilung vor dem Wundverschluss und adaquate Handedesinfektion vor der
postoperativen Behandlung der Wunde. Diese Mallnahmen fiihrten im Rahmen der Studie
zu keiner Reduzierung der SSI-Rate (Uzuka et al., 2017).

Buffet-Bataillon et al. fiihrten bezliglich neurochirurgischen Eingriffen eine systematische
Uberwachung der Hautprdparation und der antimikrobiellen Prophylaxe durch und stellten
fest, dass diese bei Patienten mit SSIs nicht korrekt und ausreichend durchgefiihrt worden
waren. Im Jahr 2008 betrug die SSI-Rate bei den in dieser Studie untersuchten Patienten
1,8% (27 SSIs/1471 Patienten). Basierend auf diesen Ergebnissen wurden die
Hautpraparation und die antimikrobielle Prophylaxe mit dem neurochirurgischen Team
Uberprift. Dies fuhrte zu einer Reduktion der SSI-Rate auf 1,1% (16 SSls/1410 Patienten) im
Jahr 2009. Diese Arbeit zeigt, wie ein aktives Uberwachungsprogramm die klinischen
Ergebnisse erfolgreich verandern kann (Buffet-Bataillon et al., 2011).

Laut den Erkenntnissen von Umscheid et al. sind 55% der postoperativen Wundinfektionen
mit dem aktuellen Wissen evidenzbasierter Praventionsmethoden vermeidbar (Umscheid et
al., 2011).

Wie bereits oben beschrieben zdhlen postoperative Wundinfektionen nach
neurochirurgischen Eingriffen an der Wirbelsdule zu den haufigsten postoperativen
Komplikationen und belasten sowohl die Lebensqualitat der Patienten, als auch aus
finanzieller Sicht das gesamte Gesundheitssystem. Aus diesem Grund sollte der Fokus der
Forschung bezlglich dieses Problems in der Vermeidung des Auftretens von SSls liegen. Die
folgende Arbeit befasst sich daher mit genau dieser Thematik und stellt die Einfiihrung eines
Infektionspraventionsbiindels, bestehend aus vier Elementen, vor, welche im April 2015 in
der Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdat Miinchen
eingefiihrt wurde. Ab diesem Zeitpunkt fanden alle neurochirurgischen Operationen an der
Wirbelsaule unter Bertlicksichtigung dieser MaBnahmen statt.

Die eingefiihrten speziellen praventiven MaBnahmen beinhalten folgende Elemente,
welche einzeln naher beleuchtet werden:

1.) Verwendung einer Waschlotion und eines Shampoos mit dem Wirkstoff Octenidin durch
den Patienten

2.) Schulung der Mitarbeiter

3.) Doppelte Desinfektion der Haut im Bereich des operativen Feldes mit antiseptischer
Lésung

4.) Verwendung von Hautkleber anstelle von Klammern zum Hautschluss



Octenidin (Abkiirzung des vollstandigen chemischen Begriffs , Octenidindihydrochlorid”)
gehort zu den Antiseptika. Es hat sich vor mehr als 20 Jahren fiir die Reduzierung der
Keimzahl bei der Behandlung von Haut, Schleimhaut und Wunden etabliert. Zu dem breiten
Wirkspektrum gehort die Anwendbarkeit gegen gram-positive Bakterien (einschliefRlich
MRSA), gram-negative Bakterien, Hefen, Echinokokken-Zysten und lipophile Viren.
Zahlreiche In-Vitro- sowie Tierstudien und klinische Studien am Menschen fiihrten zu einem
grofRen Erfahrungsschatz beziglich Wirksamkeit und Vertraglichkeit dieser Substanz. Es stellt
eine Alternative zu Wirkstoffen wie Chlorhexidin, Polyvidonjod oder Triclosan dar (Hubner et
al., 2010). In der vorgelegten Studie wurde der Patient dazu angehalten sich vor der
Operation mit einer Waschlotion bzw. einem Shampoo zu waschen, welches den Wirkstoff
Octenidin enthalt. Hintergrund ist das Vorhandensein der Hautflora, welche zahlreiche
potentiell pathogene Mikroorganismen beinhaltet. Wird im Zuge eines operativen Eingriffes
die Haut mittels Skalpell eroffnet, so kénnen z.B. Bakterien dieser Flora durch die nicht mehr
vorhandene Hautbarriere in den Korper gelangen und somit zu einer Wundinfektion flihren.
Dabei spielen hauptsachlich Erreger der physiologischen Hautflora, wie z.B. S. aureus, eine
Rolle (Scheithauer et al., 2012). Mit Hilfe der Anwendung dieser Desinfektionsmalinahme
wird sichergestellt, dass die Anzahl der auf der Haut befindlichen Erreger mit noch héherer
Effektivitat reduziert wird. Einen wissenschaftlichen Nachweis lber die positive Wirkung der
praoperativen Anwendung von Waschlotionen/Shampoos mit antiseptischem Inhalt auf die
SSI-Rate nach chirurgischen Eingriffen an der Wirbelsaule konnten Chan et al. in ihrer im Jahr
2018 publizierten Studie erbringen (Chan et al., 2018). Auch Kamel et al. zeigten in ihrer
systematischen Ubersichtsstudie aus dem Jahr 2012 einen deutlichen Nutzen im Hinblick auf
die Reduzierung von SSlIs nach operativen Eingriffen (Kamel et al., 2012).

Ein grundlegender Bestandteil zur Gewahrleistung der Einhaltung einer funktionierenden
Hygienekette vor, wahrend und nach operativen Interventionen ist die Unterrichtung des
medizinischen Personals. Voraussetzung hierfir ist, dass das Personal neben den praktischen
Ausfihrungen zur Vermeidung von Infektionen auch die mikrobiologischen und
pathologischen Hintergriinde versteht, um die Verhaltensregeln nachhaltig anzuwenden.
Daher stellt die Schulung der Mitarbeiter einen wesentlichen Bestandteil der eingefiihrten
Praventionselemente dar.

Die Desinfektion des operativen Feldes mit geeigneten antiseptischen Substanzen gehort
zum Standard vor chirurgischen Eingriffen, um das Risiko einer postoperativen
Wundinfektion zu senken (Dumville et al., 2013; Saltzman et al., 2009). Wie bereits oben
beschrieben, ist auch hier das Ziel der maximal moéglichen Reduzierung der auf der Haut
befindlichen Mikroorganismen. Durch nun doppelte Desinfektion der Haut vor dem
operativen Eingriff soll die Erregerzahl, im Vergleich zur nur einmaligen Desinfektion der
Haut, noch weiter minimiert werden.

Das vierte praventive Element besteht aus der Anwendung von Hautkleber anstelle von
Klammern zum oberflachlichen Wundverschluss. Grund hierfiir ist, dass zum einen bei der
Anwendung von Klammern zum SchlieBen eines Hautschnittes eine zusatzliche
Traumatisierung der Wundrander stattfindet. Zum anderen stellen Klammern eine
Schmutznische fir Bakterien dar, in der sich diese vermehren konnen. Beim Entfernen der
Klammern bilden die zuriickbleibenden kleinen Locher in der Haut weitere Eintrittspforten
flir die Erreger. Aufgrund dieser Tatsachen wird das Risiko einer postoperativen
Wundinfektion zusatzlich erhéht (Eymann et al.,, 2010). Daher wird empfohlen, statt
Klammern einen Hautkleber zu verwenden.
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Unabhangig von den eingefiihrten praventiven MaBBnahmen, gehort eine prophylaktische
perioperative Antibiotikagabe am Klinikum rechts der Isar der TU Minchen zum Standard.
Diese findet als Einmalgabe eine halbe Stunde vor und vier Stunden nach dem Hautschnitt
statt (Jorger et al., 2018).
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2. Zielsetzung der Arbeit
2.1. Zentrales Ziel:

Zentrale Frage und Ziel der Doktorarbeit ist herauszufinden, ob und inwieweit das Risiko
einer postoperativen Wundinfektion (SSI) nach elektiven Operationen an der Wirbelsdule
durch Anwendung von speziellen praventiven Mallnahmen reduziert werden kann.

2.2. Zusatzliche Ziele:

Zusatzlich  soll herausgefunden werden, welche weiteren Faktoren, wie z.B.
Nebenerkrankungen, Dauer des operativen Eingriffes etc. in Zusammenhang mit der
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer postoperativen Wundinfektion stehen kdnnten.

Des Weiteren soll dargestellt werden, welche Mikroorganismen ausschlaggebend fiir die
Wundinfektionen waren.
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3. Methoden
3.1. Studiendesign und Studienteilnehmer

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine quasi-experimentelle Studie, welche sich aus zwei
Patientenkohorten zusammensetzt.

Ab April 2015 wurde ein Blindel von vier speziellen InfektionspraventionsmaRnahmen in der
neurochirurgischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar eingefiihrt.

Um die Infektionsraten zu vergleichen, wurden zwei Patientenkohorten, Kontrollgruppe und
Studiengruppe gebildet.

Die Kontrollgruppe beinhaltet alle Patienten, die vom 01.03.2014 bis zum 28.02.2015 am
Klinikum rechts der Isar in Miinchen an der Wirbelsdule operiert wurden, die Studiengruppe
diejenigen vom 01.05.2015 bis zum 30.04.2016.

Bei den Patienten der Studiengruppe fanden die speziellen praventiven MaBnahmen in
Zusammenhang mit den Wirbelsdulenoperationen somit bereits Anwendung, bei den
Patienten der Kontrollgruppe noch nicht. Dadurch ist es moglich retrospektiv den
Unterschied zwischen beiden Patientenkohorten bezliglich eines moglichen
Zusammenhanges zwischen den praventiven MalBnahmen und der Haufigkeit einer
postoperativen Wundinfektion (surgical site infection = SSI) darzustellen.

Als primdrer Endpunkt galt eine postoperative Wundinfektion, welche einen erneuten
chirurgischen Eingriff erforderlich machte.

Ausschlusskriterien
Folgende Patienten wurden aus der Doktorarbeit ausgeschlossen:

- Patienten, deren Operation nicht elektiv war. Als nicht elektive Operationen wurden
diejenigen gewertet, bei denen die Patienten innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme im Krankenhaus notfallmaRig operiert wurden.

- Patienten, bei denen bereits vorangegangene Eingriffe in derselben Region stattgefunden
haben.

- Patienten, bei denen eine Chemo- und/oder Strahlentherapie in den letzten zwolf
Monaten ab Eingriff stattfand.

- Patienten, die innerhalb der ersten 14 Tage nach der elektiven Erst-Operation verstorben
sind.

3.2. Vorgehen bei der Sammlung und Strukturierung der Patienteninformationen

Patientenfdlle ab dem 01.01.2015 wurden Uber die digitalen Akten, welche im
Softwareprodukt SAP organisiert sind, analysiert. Patientenfdlle vor dem 01.01.2015
mussten teilweise auch anhand analoger Akten analysiert werden. Grund hierfir ist, dass
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eine vollstandige Digitalisierung aller Patientendaten erst ab dem 01.01.2015 vorhanden
war.

3.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde von einer Statistikerin begleitet. Ziel war zum einen eine
Analyse der beiden Patientenkohorten beziiglich der Merkmale der eingeschlossenen
Patienten und damit eine Priifung der Vergleichbarkeit der beiden Gruppen. Zum anderen
erfolgte eine Uberpriifung einzelner Parameter, um die Effektivitit des Priventionsbiindels
zu untersuchen.

Zum Vergleich der beiden Kohorten wurden die soziodemographischen Merkmale der
Patienten erfasst. Es erfolgte aus den gesammelten Daten eine Berechnung des medianen
Patientenalters und eine  Aufschlisselung der  Geschlechterverteilung, des
Versicherungsstatus und der Komorbiditdten in den beiden Kohorten. Des Weiteren
erfolgten die Berechnung der prozentualen Anteile der Diagnosen sowie die Berechnung des
p-Wertes zur Prifung der statistischen Signifikanz. Hierfir wurde der Binomialtest
angewendet.

Mit dem gleichen statistischen Vorgehen (Binomialtest) wurde zur Klarung, ob das
Praventionsbiindel zu einer Reduktion der SSI-Rate gefiihrt hat, die Anzahl der Patienten, die
eine Revisionsoperation bendétigten hinsichtlich der statistischen Signifikanz (p-Wert)
untersucht. Zur genaueren Priifung, aus welchen Griinden bei Patienten eine SSI aufgetreten
ist, wurden einzeitige, zweizeitige und dreizeitige Operationen in beiden Kohorten
prozentual berechnet. Des Weiteren wurde die statistische Signifikanz in Bezug auf den
Vergleich der OP-Dauer der elektiven OPs, der Anzahl der Tage zwischen der elektiven Erst-
OP und der Revisions-OP sowie des Alters der Patienten, bei denen eine Revisions-OP notig
war und bei denjenigen, bei denen keine Revisions-OP notig war, miteinander verglichen.
Hierbei wurde vorangehend der Shapiro-Wilk-Test zur Untersuchung auf Normalverteilung
angewendet und anschlieBend jeweils der nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test
durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau lag fiir alle statistischen Tests bei o = 0,05. Fir die statistische
Auswertung wurde die Software IBM SPSS Statistics der Version 24 verwendet.
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4. Ergebnisse
4.1. Ubersicht iiber die demographischen Daten der Patienten

Im Zeitraum vom 01.03.2014 — 28.02.2015 fanden insgesamt 862 Wirbelsdulenoperationen
in der Abteilung fiir Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar statt, im Zeitraum vom
01.05.2015 - 30.04.2016 insgesamt 776.

Bei den Wirbelsdulenoperationen von Marz 2014 bis Marz 2015 erfillten insgesamt 524
Patientenfalle die Einschlusskriterien und bildeten die Kontrollgruppe. Bei den Operationen
von Mai 2015 bis Mai 2016 wurden nach Berlicksichtigung der Einschlusskriterien 490
Patientenfalle in die Studiengruppe aufgenommen (Abb. 3).

Alle Patienten, die vom
1.3.14 - 28.2.15 am
Klinikum rechts der Isar an
der Wirbelsdule operiert

Alle Patienten, die vom
1.5.15 - 30.4.16 am
Klinikum rechts der Isar an
der Wirbelsdule operiert

wurden wurden
n =862 n=776
AusgeschlossenePatienten AusgeschlossenePatienten
aufgrund eines aufgrund eines
& vorangegangenan - vorangegangenen
ra 3 H . ~ Eal
operativen Eingriffes in operativen Eingriffesin
derselben Region derselben Region
n=259 n=220
Ausgeschlossene Patienten, AusgeschlossenePatienten,
N beidenen die Operation 5| beidenendie Operation
nicht elektivwar nichtelektivwar
n=44 n=133
Ausgeschlossene Patienten, AusgeschlossenePatienten,
beidenen eine Chemo- beidenen eine Chemo-
und/oder Strahlentherapie und/oder Strahlentherapie
> an derselben Lokalisationin > an derselben Lokalisationin
den letzten zwolf Monaten den letzten zwolf Monaten
ab Eingriff stattfand ab Eingriff stattfand
n=27 n=28
AusgeschlossenePatienten, AusgeschlossenePatienten,
dieinnerhalb der ersten 14 dieinnerhalb der ersten 14
» Tegenach Fﬂerelektiven > Tage nachder elektiven
Erst-Operation verstorben Erst-Operationverstorben
sind sind
n=38 n=5
h 4 h
Kontrollgruppe Studiengruppe
n=>524 n =490

Abb.3 Ubersicht liber die Auswahl der in die Studie eingeschlossenen Patienten
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Das Mediane Alter in der Kontrollgruppe lag bei 66 (13-99) Jahren, in der Studiengruppe bei
68 (11-93) Jahren. In der Kontrollgruppe waren 253 Patienten (48,28%) Frauen, in der
Studiengruppe 234 (47,76%).

In der Kontrollgruppe waren insgesamt 274 Patienten (52,29%) gesetzlich versichert, in der
Studiengruppe 278 Patienten (56,73%).

Eine Ubersicht der erfassten Patientenmerkmale und Diagnosen bietet Tabelle 2.

Tab. 2 Ubersicht (iber die demographischen Daten der Patienten in der Kontroll- und in der
Studiengruppe

Kontrollgruppe Studiengruppe
Anzahl der Patienten 524 490
Medianes Alter (min - max) 66 (13-99) 68 (11-93)
Mittelwert-Alter 62,60 (15,52) 63,99 (15,72)
(Standardabweichung)
Weiblich 253 (48,28%) 234 (47,76%)
Mannlich 271 (51,72%) 256 (52,24%)
Gesetzlich versichert 274 (52,29%) 278 (56,73%)
Privat versichert 250 (47,71%) 212 (43,27%)

4.2. Diagnosen

Den groRten Teil der Erkrankungen, weshalb eine Operation an der Wirbelsdule notwendig
war, bildeten degenerative Wirbelsdaulenerkrankungen (Kontrollgruppe 59,35%,
Studiengruppe 50,61%), gefolgt von Traumata (Kontrollgruppe 18,32%, Studiengruppe
22,25%), malignen Erkrankungen (Kontrollgruppe 16,03%, Studiengruppe 18,98%),
entzlindlichen Erkrankungen (Kontrollgruppe 5,92%, Studiengruppe 7,35%) und vaskuldren
Erkrankungen (Kontrollgruppe 0,38%, Studiengruppe 0,82%) (Abb. 4). Die Verteilung der
einzelnen Diagnosen unterscheiden sich nicht signifikant mit p=0,351.
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: Anzahl der Patienten mit:
Kontrollgruppe Studiengruppe

M Degenerativer
Erkrankung

B Vaskularer
Erkankung

m Maligner
Erkrankung

M Entzindlicher
Erkrankung

2 (0,38%)

4 (0,82%) B Trauma

Abb. 4 Ubersicht der Kategorisierung der Diagnosen in beiden Kohorten

4.3. Vergleich der Haufigkeit von postoperativen Wundinfektionen (SSls) in der Kontroll-
und in der Studiengruppe

In der Kontrollgruppe entwickelten 14 von insgesamt 524 Patienten (2,67%) eine
postoperative Wundinfektion (surgical site infection = SSI) im Operationsbereich. In der
Studiengruppe waren dies 18 von insgesamt 490 Patienten (3,67%) (Abb. 5). Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,114).

Kontrollgruppe Studiengruppe

14 (2,67%)

18 (3,67%)

- Anzahl Patienten mit postoperativer
Wundinfektion

[ Anzahl Patienten ohne postoperativer
Wundinfektion

Abb. 5 Anzahl der Patienten mit postoperativer Wundinfektion in der Kontroll- und in der
Studiengruppe
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4.4. Bezugnahme der SSIs zum Operationsvorgehen
4.4.1. Einzeitiges vs. mehrzeitiges chirurgisches Vorgehen

Das operative Vorgehen unterschied sich in ein-, zwei-, und dreizeitige Verfahren. Insgesamt
fanden in der Kontrollgruppe 447 Operationen (85,31%) als einzeitige Operationen statt,
wovon 9 Patienten (2,01%) eine postoperative Wundinfektion entwickelten. In der
Studiengruppe wurden 421 Patienten (85,92%) einzeitig operiert. Von diesen war bei 15
Patienten (3,56%) eine chirurgische Revision erforderlich.

In der Kontrollgruppe wurden 72 Falle (13,74%) zweizeitig operiert. Flnf dieser Falle (6,94%)
einwickelten eine SSI. In der Studiengruppe wurden 65 Patienten zweizeitig operiert
(13,27%), wovon drei Patienten (4,62%) eine SSI entwickelten.

Unter den zweizeitig operierten Patienten in der Kontrollgruppe befand sich die SSI bei drei
Patienten im Bereich der Wunde des ersten Operationsschrittes, bei zwei Patienten im
Bereich der Wunde des zweiten Operationsschrittes.

Unter den zweizeitig operierten Patienten in der Studiengruppe, trat die SSI bei zwei
Patienten im Bereich der Wunde des ersten Operationsschrittes auf, bei einem Patienten im
Bereich des zweiten Operationsschrittes.

In der Kontrollgruppe wurden fiinf Patienten (0,95%) dreizeitig operiert, in der
Studiengruppe drei Patienten (0,61%). Weder in der Kontroll- noch in der Studiengruppe trat
bei diesen Eingriffen eine SSI auf.

Generell traten in beiden Kohorten bei zweizeitigen Operationen haufiger Wundinfektionen
auf als bei einzeitigen (Tab. 3).

Tab. 3 Bezugnahme der SSls zum Operationsvorgehen (einzeitiges, mehrzeitiges Verfahren)

Kontrollgruppe

Studiengruppe

Einzeitige Operationen gesamt

447 (85,31%)

421 (85,92%)

Einzeitige Operationen mit
anschlieRender Revisions-OP

9 (2,01%)

15 (3,56%)

Zweizeitige Operationen gesamt

72 (13,74%)

65 (13,27%)

Zweizeitige Operationen mit 5(6,94%) 3(4,62%)
anschlieBender Revisions-OP

Lokalistation der Wundinfektion 3 (60,0%) 2 (66,67%)
im Bereich des ersten OP-Zugangs

Lokalistation der Wundinfektion 2 (40,0%) 1(33,33%)
im Bereich des zweiten OP-

Zugangs

Dreizeitige Operationen gesamt 5(0,95%) 3(0,61%)
Dreizeitige Operationen mit 0 (0%) 0 (0%)

anschlieRender Revisions-OP
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4.4.2. Einteilung beziiglich der Art des Eingriffes im Rahmen der einzeitigen Operationen

Sowohl in der Kontroll-, als auch in der Studiengruppe, kam es bei Operationen, die eine
offene Instrumentierung mit/ohne Dekompression beinhalteten haufiger zu SSls
(Kontrollgruppe: 2,15%, Studiengruppe: 4,64%), als bei Eingriffen, bei denen nur eine reine
Dekompression durchgefiihrt wurde (Kontrollgruppe: 1,68%, Studiengruppe: 0,89%). Bei
perkutanen Stabilisierungsoperationen entwickelten weder Patienten aus der Kontroll- noch
aus der Studiengruppe eine postoperative Wundinfektion (Abb. 6).

Kontrollgruppe Studiengruppe

‘ 2 (L,7%)

Art des operativen Eingriffes
(bezogen auf die einzeitigen Ops)

1(0,9%)

1) Reine Dekompression

‘ 7 (2,1%)
0 (0%) 0 (0%)

3) Perkutane Stabilisierung .

Anzahl (%) der Patienten, die nach der jeweiligen Artdes
. operativen Eingriffes behandelt wurden und eine postoperative
Wundinfektion entwickelten

‘ 14 (4,6%)

2) Offene Stabilisierung
mit/ohne Dekompression

Anzahl (%) der Patienten, die nach der jeweiligen Artdes
. operativen Eingriffes behandelt wurdenund keine postoperative
Wundinfelktion entwickelten

Abb. 6 Einteilung der einzeitigen Operationen in die Art des chirurgischen Eingriffes unter
Bezugnahme zu den nachfolgend n6tigen Wundrevisionen



4.5. Mikrobiologisch nachgewiesene Keime im Rahmen der Revisionsoperationen

Der in beiden Kohorten am haufigsten bei den Revisionsoperationen nachgewiesene Erreger
war Staphylococcus epidermidis (vier Falle in der Kontrollgruppe, sieben Fille in der
Studiengruppe), gefolgt von Staphylococcus aureus (drei Falle in der Kontrollgruppe, finf
Falle in der Studiengruppe). Des Weiteren konnten vereinzelt die Bakterien Escherichia coli,
Finegoldia magna, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus lentus,
Enterobacter cloacae und Staphylococcus hominis nachgewiesen werden. In fiinf Fallen in
der Kontroll- und in drei Fallen in der Studiengruppe konnten im Labor keine Keime kultiviert
werden (Abb. 7).

®m Kontrollgruppe
® Studiengruppe

Anzahl der Patienten

O KB MW R Uy~ 0
|

E. coli

F. magna

P. aeruginosa
Staph. lentus
E. cloacae
Kein Keim

Staph. aureus
K. pneumoniae

Staph. epidermidis
Staph. hominis

Abb. 7 Ubersicht der pathogenen Keime im Rahmen der Wundrevisionen
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4.6. Perioperative Entziindungsparameter

Es wurden die beiden Entzindungsparameter C-reaktives Protein (CRP) in mg/dl und
Leukozyten in G/I, jeweils bei Wiederaufnahme des Patienten vor der Revisionsoperation,
drei bis vier Tage nach der Revisionsoperation sowie bei Entlassung des Patienten erfasst.

4.6.1. C-reaktives Protein

Sowohl in der Kontroll-, als auch in der Studiengruppe waren die Medianwerte des CRPs zu
allen drei erfassten Zeitpunkten erhoht.

Der mediane CRP-Wert lag zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Patienten im Rahmen
der Revisionsoperation in der Kontrollgruppe bei 0,9 mg/dl (0,1 — 33,5), in der Studiengruppe
bei 5,6 mg/dl (0,3 — 44,3). Drei bis vier Tage postoperativ (nach der Revisionsoperation) lag
der mediane CRP-Wert in der Kontrollgruppe bei 7,4 mg/dl (0,9 — 27,1), in der Studiengruppe
bei 2,5 mg/dl (0,8 — 26,5). Bei Entlassung der Patienten betrug der mediane CRP-Wert der
Patienten aus der Kontrollgruppe 1,7 mg/dl (0,2 — 14,2) und der aus der Studiengruppe 4,0
mg/dl (0,6 - 16,0) (Abb. 8, Tab. 4).

6 § ‘\ - == Kontrollgruppe

4 \
\; \ = Studiengruppe
4 g

Medianes CRP-Level in mg/dl im Rahmen der Revisions-OP

I %
’ \
2 '.l' \\
i
/
1 i
Grenzwert CRP-Level : 0,5 mg/dl
D I | |
bei 3-4 Tage bei
Aufnahme postop Entlassung

Abb. 8 Perioperatives medianes CRP-Level im Rahmen der Revisionsoperationen
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Tab. 4 Perioperatives medianes CRP-Level im Rahmen der Revisionsoperationen

Medianes CRP-Level (mg/dl)

im Rahmen der Revisions- Kontrollgruppe Studiengruppe
operationen (min — max)

Bei Aufnahme der Patienten 0,9 (0,1-33,5) 5,6 (0,3 —44,3)
3-4 Tage postoperativ 7,4(0,9-27,1) 2,5(0,8 — 26,5)
Bei Entlassung der Patienten 1,7 (0,2-14,2) 4,0 (0,6 -16,0)

4.6.2. Leukozyten-Zahl

Die medianen Leukozyten-Zahlen hingegen lagen in beiden Kohorten zu allen drei erfassten
Zeitpunkten im Normbereich von 3,2 bis 9,8 G/I. Sowohl in der Kontroll-, als auch in der
Studiengruppe war eine abnehmende Tendenz beziiglich der Leukozyten-Zahl im Blut
erkennbar (Abb. 9, Tab. 5).
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£ = Studiengruppe
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bei 3-4 Tage bei
Aufnahme postop Entlassung

Abb. 9 Perioperative mediane Leukozyten-Zahlen im Rahmen der Revisionsoperationen
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Tab. 5 Perioperative mediane Leukozyten-Zahlen im Rahmen der Revisionsoperationen

Mediane Leukozyten-Zahlen

(G/1) im Rahmen der Kontrollgruppe Studiengruppe
Revisionsoperationen (min -

max)

Bei Aufnahme der Patienten 7,5(4,0-12,4) 8,6 (4,9-19,6)
3-4 Tage postoperativ 7,2 (5,0-12,5) 7,2(2,6 -9,7)
Bei Entlassung der Patienten 7,1(2,8-14,3) 6,8 (3,9-9,9)

4.7. Vergleich verschiedener Einflussparameter auf die SSls

Zusatzlich wurden in der vorliegenden Arbeit verschiedene Einflussparameter in Bezug auf
die Entwicklung einer Wundinfektion untersucht.

4.7.1. Zusammenhang zwischen dem medianen Alter der Patienten und den SSis

Das mediane Alter der Patienten in der Kontrollgruppe lag sowohl bei den Patienten ohne,
als auch bei den Patienten mit postoperativer Wundheilungsstérung bei 66,0 Jahren (13 —
99, 43 — 87). In der Studiengruppe betrug das mediane Alter bei Patienten mit einer SSI 67,5
Jahre (11 — 93) und bei Patienten ohne SSI 73,0 Jahre (50 — 85) (Tab. 6). In keiner der beiden
Kohorten waren diese Ergebnisse statistisch signifikant (Kontrollgruppe p=0,767,
Studiengruppe p=0,077).

Tab. 6 Zusammenhang zwischen dem medianen Alter der Patienten und den SSIs

Medianes Alter der Patienten Kontrollgruppe Studiengruppe
(min - max)

ohne Revisions-OP 66,0 (13-99) 67,5 (11-93)
mit Revisions-OP 66,0 (43-87) 73,0 (50-85)

4.7.2. Mediane Operationsdauer

Des Weiteren wurde die mediane Operationszeit in beiden Kohorten betrachtet. Bei
Patienten mit SSI war die mediane Operationszeit bei den urspriinglichen elektiven
Eingriffen langer (mediane OP-Dauer Kontrollgruppe 153,5 min (61 — 330), Studiengruppe
182,0 min (78 — 329)), als bei den Patienten, die keine postoperative Wundinfektion
entwickelten (mediane OP-Dauer Kontrollgruppe 124,0 min (26 — 377), Studiengruppe 133,0
min (26 — 502)) (Abb. 10). In der Kontrollgruppe konnte hier mit p=0,238 keine statistische
Signifikanz nachgewiesen werden, wohingegen sich das Ergebnis innerhalb der
Studiengruppe mit p=0,008 als statistisch signifikant herausstellte.
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Kontrollgruppe

B Patienten ohne
Revsions-OP

B Patienten mit
Revisions-OP

Studiengruppe

0 50 100 150 200

Mediane Dauer der elektiven Operationen (in Minuten, min - max)

Abb. 10 Zusammenhang zwischen der Dauer der elektiven Operationen und der Entstehung
einer postoperativen Wundinfektion

4.7.3. Mediane Dauer vom Zeitpunkt der letzten elektiven Operation bis zur
Revisionsoperation

Bei der Kontrollgruppe betrug die mediane Dauer vom Zeitpunkt der letzten elektiven
Operation bis zur Revisionsoperation 18,5 Tage (3,0 — 161,0) und bei der Studiengruppe 23,0
Tage (13,0 — 212,0) (Abb. 11). Die beiden Kohorten unterscheiden sich hierbei statistisch
nicht signifikant voneinander (p=0,254).

Kontrollgruppe

Studiengruppe

Mediane Dauer vom Zeitpunkt der letzten elektiven Operation bis
zur Revisionsoperation in Tagen

Abb. 11 Mediane Dauer vom Zeitpunkt der letzten elektiven Operation bis zur
Revisionsoperation in der Kontroll- und in der Studiengruppe
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4.7.4. Komorbiditaten

Im Rahmen der Studie wurden alle Nebenerkrankungen der eingeschlossenen Patienten
registriert. Die Haufigkeiten wurden fiir die Kontroll- und fiir die Studiengruppe sowie im
Hinblick auf Patienten mit und ohne SSI getrennt betrachtet.

Sowohl in beiden Kohorten, als auch bei Patienten mit und ohne SSI traten kardiale
Nebenerkrankungen mit Abstand am haufigsten auf. Am seltensten traten renale und
gastrointestinale Nebenerkrankungen sowie Nikotin- und Alkoholabusus auf.

Insgesamt fanden sich bei Patienten mit SSI mehr Nebenerkrankungen als bei Patienten
ohne SSI (Abb. 12, Tab. 7).

Alle Patienten, die keine Revisions-OP benétigten Alle Patienten, die eine Revisions-OP bendtigten

£100 £ 100

e 90 T 2 90 +

g L 8 |

z 80 z 80 +

5] , a

2 70 7 2 70 7

2 60 s 60

T 50 + £ 50

g g

£ 40 £ 40

2 g

& 30 & 30

< 20 < 20

8 10 ' 5 10

£ ‘ -- £

@

§ 0+ - g 0 ¥

a NN & a

s¥ ¥ *0‘) ‘0“":
& & ST S
G > GRS P
G}‘{* Q}\l- e}\&- @\Q. v}“o e.',‘\l‘

an Qr(\ Qr(\ \0@(\

@ < é‘b e@l
I\&G ,\?\‘b 'b\e '\?\3 é\
& x> RN J o o
S & " 2
2 ‘\,(.é'\ \!‘@ +® L}Qg‘\ \g@

m Kontrollgruppe &
® Studiengruppe

Abb. 12 Komorbiditaten aufgeteilt in Kontroll- und Studiengruppe, und Patienten mit/ohne
SSl
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Tab. 7 Komorbiditaten aufgeteilt in Kontroll- und Studiengruppe, und Patienten mit/ohne SSI

Kontrollgruppe

Studiengruppe

Komorbiditiaten

Anzahl der
Patienten ohne

SSI
(Gesamtzahl der
Patienten: 510)

Anzahl der
Patienten mit

SSI
(Gesamtzahl der
Patienten: 14)

Anzahl der
Patienten

ohne SSI
(Gesamtzahl der
Patienten: 472)

Anzahl der
Patienten mit
SSI

(Gesamtzahl der
Patienten: 18)

Kardiale 222 (43,5%) 8 (57,14%) 207 (43,86%) 11 (61,11%)
Nebenerkrankungen

Muskuloskelettale 94 (18,43%) 5(35,71%) 111 (23,52%) 6 (33,33%)
Nebenerkrankungen

Maligne 83 (16,27%) 5(35,71%) 107 (22,67%) 5(27,78%)
Nebenerkrankungen

Diabetes mellitus 59 (11,57%) 5(35,71%) 76 (16,10%) 3(16,67%)
Renale 23 (4,51%) 2 (14,29%) 34 (7,20%) 4(22,22%)
Nebenerkrankungen

Gastrointestinale 26 (5,09%) 3(21,43%) 23 (4,87%) 6 (33,33%)
Nebenerkrankungen

Nikotinabusus 25 (4,90%) 1(7,14%) 23 (4,87%) 0 (0%)
Alkoholabusus 15 (2,94%) 0 (0%) 12 (2,54%) 1 (5,56%)

26




5. Diskussion
5.1. Diskussion der Methoden

In der vorgelegten Studie wurde ein enger zeitlicher Rahmen gewadhlt. Dies bietet den
Vorteil, dass ein moglichst geringer struktureller Unterschied beziiglich der operativen
Eingriffe in der Kontroll- und in der Studiengruppe besteht. Dies bezieht sich sowohl auf die
Standards bestimmter Abldaufe generell, wie z.B. Lagerungsorte der Verbrauchsmaterialien,
die Einrichtung, den Aufbau und die technische Ausstattung der OP-Sdle und Krankenbetten,
als auch auf das OP-Verfahren selbst. Auch angesichts der Operateure, des Pflegepersonals
und der anderen Krankenhausmitarbeiter/-innen findet in der Regel in diesem kurzen
Zeitraum kein sehr grofRer Personalwechsel statt. Diese genannten Punkte gewahrleisten
eine bessere Vergleichbarkeit der Kontroll- mit der Studiengruppe.

Zu den Ausschlusskriterien der ausgewahlten Studienpopulation gehérten unter anderem
Patienten, bei denen die Operation an der Wirbelsdule nicht elektiv war. Als nicht elektiv
zahlten chirurgische Eingriffe, welche notfallmaRig innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme im Krankenhaus durchgefiihrt werden mussten. Der Ausschluss dieser Patienten
gewahrleistet, dass nur Patienten in die Studie mit aufgenommen wurden, bei denen auch
tatsachlich alle genannten praventiven MaBnahmen durchgefiihrt wurden. Dass alle diese
MalBnahmen in Notfallsituationen nicht realisierbar waren, liegt auf der Hand.

Ein weiteres Ausschlusskriterium stellt ein bereits vorangegangener Eingriff in derselben
Korperregion dar. Hintergrund ist die Tatsache, dass Bakterien, welche durch eine zu einem
friheren Zeitpunkt durchgefiihrten Operation in den Korper eingedrungen sind, auch noch
nach vielen Jahren fir entziindliche Prozesse verantwortlich sein kdnnen. Somit ware nicht
eindeutig zu differenzieren, ob nach erneuter Operation in dieser Region mit anschlielender
postoperativer Wundinfektion die Ursache bei noch persistierenden Bakterien der
vorherigen Operation oder bei einer Wundinfektion durch den aktuellen Eingriff liegt.

Patienten, bei denen eine Chemo- und/oder Strahlentherapie in den letzten zwolf Monaten
ab Eingriff stattfand wurden ebenfalls aus der vorgelegten Studie ausgeschlossen. Grund
hierflrr ist die in zahlreichen Studien nachgewiesene verminderte Abwehrleistung des
Immunsystems infolge einer Chemo- und/oder Strahlentherapie (van Meir et al., 2016). Die
Folge ist ein erhodhtes Infektionsrisiko. Speziell nach chirurgischen Eingriffen besteht bei
immunsupprimierten Patienten eine erhohte Gefahr der Entstehung einer postoperativen
Wundinfektion (surgical site infection = SSI). Somit hatte das EinschlieBen dieser Patienten in
die Studie moglicherweise eine Verschiebung der Ergebnisse zu einer erhohten
Infektionsrate bewirkt.

Ein weiteres Ausschlusskriterium der vorgelegten Studie waren alle Patienten, die innerhalb
von 14 Tagen nach der Operation verstarben. Grund hierfir ist, dass diese Patienten nicht
lange genug nachbeobachtet werden konnten.
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5.2. Diskussion des eingefiihrten Praventionsbiindels

5.2.1. Verwendung einer Waschlotion und eines Shampoos mit dem Wirkstoff Octenidin
durch den Patienten

Voraussetzung fiir die Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion ist die Kolonisierung
einer Wunde durch pathogene Erreger, welche eine Entziindungsreaktion verursachen. Eine
Moglichkeit dem vorzubeugen ist die praoperative Anwendung antiseptischer Lésungen. Zu
diesen gehoren CHX (Chlorhexidindigluconat, auch: CHG), lodine, Povidon-lod, Alkohol,
Polyhexanid, Triclosan oder Octenidin. Sie weisen unterschiedliche Wirkspektren auf. Eine
prdaoperative Anwendung antiseptischer Losungen in Form von Duschen wurde bereits 2017
in die Leitlinie des US-amerikanischen ,Centers for Disease Control and Prevention”
aufgenommen (Berrios-Torres et al., 2017). Dies wird ebenfalls von Anderson et al.
(Anderson et al., 2017) empfohlen.

Demgegeniliber zeigte eine Studie von Webster et al. aus dem Jahr 2015 (Webster et al.,
2015) keinen Vorteil durch die prdoperative Anwendung von CHX oder anderen
antiseptischen Losungen in Form von Duschen bezliglich des Risikos eine postoperative
Wundinfektion zu entwickeln. Auch Chlebicki et al. konnten in ihrer Studie keine signifikante
Reduktion an SSIs durch eine CHX-Dusche im Vergleich zu Patienten, die ein Placebo, Seife
oder keine Dusche anwendeten, feststellen (Chlebicki et al., 2013). Kritikpunkt an dieser
Studie war jedoch, dass keine genauen Informationen lber die Dauer und die Haufigkeit der
Anwendung des Chlorhexidins genannt wurden. Dass die Einwirkdauer fir die Chlorhexidin-
Konzentration auf der Haut relevant ist, konnten Edmiston et al. zeigen (Edmiston et al.,
2015).

Der liberwiegende Anteil aktueller Studien zeigt jedoch eine klare Tendenz, dass eine
prdoperative Dusch-Anwendung mit antiseptischen Wirkstoffen zu einer Reduzierung der
SSI-Rate fuhrt (Anderson et al., 2017; Savage et al., 2013).

Auch Polyhexanid galt als vielversprechendes Desinfektionsmittel mit einem breiten
Wirkspektrum, inklusive gegen Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
(Hamson et al., 2010). In einer randomisierten Placebo-kontrollierten Doppelblind-Studie
von Landelle et al. aus dem Jahr 2016 konnte jedoch keine Uberlegenheit von Polyhexanid
bei der Eradikation von MRSA im Vergleich zur Placebo-Gruppe gezeigt werden (Landelle et
al., 2016).

Octenidin gilt als sicheres und wirksames antimikrobielles Mittel mit geringem Risiko der
Entwicklung von Resistenzen (Conceicao et al., 2016). Die Wirksamkeit gegen MRSA ist
vergleichbar mit der von CHX, jedoch mit weniger Nebenwirkungen verbunden (Krishna et
al., 2010). Aus diesem Grund wurde bei der Einfihrung des Infektionspraventionsbiindels in
der neurochirurgischen Abteilung der Technischen Universitat Miinchen Octenidin als
Antiseptikum ausgewahlt.

5.2.2. Schulung der Mitarbeiter

Die adaquate Schulung der Mitarbeiter spielt fir funktionierende Hygieneprozesse in
medizinischen Einrichtungen eine wesentliche Rolle. Finden Fehler in der Hygienekette statt,
besteht ein erhéhtes Risiko der Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion.

28



Eine 2016 veroffentliche Studie von Xiong et al. (Xiong et al., 2016) beschrieb den Einfluss
der Art des Unterrichts bzw. des Lernens auf die Priifungsergebnisse bei Auszubildenden im
Pflegeberuf. Es wurden zwei Gruppen verglichen. Die Schiiler der Studiengruppe nahmen an
Lehrveranstaltungen unter Anwendung unterschiedlicher Lehrmethoden teil. Diese
bestanden aus Vortragen, Videos, Rollenspielen und abschlieRend individuellen
Feedbackgesprachen. Die Kontrollgruppe musste sich die gleichen Lehrinhalte eigenstandig
in Form von vorgegebenen Skripten erarbeiten. Vor Beginn dieser Studie wurden alle
Teilnehmer einem Test bezlglich des Wissens und der Compliance zum Thema
Standardhygienemalinahmen unterzogen, welcher nach den sechs Wochen Lernzeit
wiederholt wurde. Die Studiengruppe zeigte sowohl in den theoretischen, als auch in den
praktischen Ubungen (z.B. der Hindedesinfektion) eine deutliche Verbesserung der
Ergebnisse. Somit konnte diese Studie zeigen, dass im Rahmen der Schulung von
Krankenhauspersonal auf eine hohe Varianz der Lehrmedien geachtet werden sollte, um
Inhalte effektiv zu vermitteln und zu verinnerlichen.

Die Vermittlung von Wissen bezliglich HygienemaRnahmen und deren praktische Umsetzung
sind ein unerldsslicher Bestandteil des eingefiihrten Infektionspraventionsbiindels. Eine
Schulung aller an der Patientenversorgung beteiligten Personen ist dabei in regelmafRigen
Abstianden zu wiederholen, um ein gleichbleibend hohes Niveau beziglich des
Hygienestandards zu gewahrleisten. Dabei spielt die Motivation sowie die aktive Mitarbeit
des Personals an der Schulung eine wichtige Rolle, um das Gelernte langfristig zu
verinnerlichen. Das Verstdandnis und die korrekte Umsetzung der erarbeiteten Inhalte sollte
gegebenenfalls durch Feedbackgesprache und/oder Leistungsnachweise kontrolliert werden.

5.2.3. Doppelte Desinfektion der Haut im Bereich des operativen Feldes mit antiseptischer
Losung

Die praoperative Anwendung antiseptischer Losungen auf der Haut spielt eine wichtige Rolle
bei der Pravention postoperativer Wundinfektionen.

Blonna et al. untersuchten in ihrer Studie aus dem Jahr 2018 (Blonna et al., 2018) den
Unterschied der Wirksamkeit zwischen einfacher und doppelter Desinfektion der Haut vor
den geplanten operativen Eingriffen. Hierbei handelte es sich um 40 Patienten, die eine
Humerusfraktur erlitten haben. Am Tag der Operation wurden am gleichen Patienten an der
zu operierenden Schulter zwei Bereiche unterschiedlich vorbehandelt und anschlieBend
mikrobiologische Abstriche entnommen und analysiert. Im ersten Schulterareal wurde eine
Einfach-Desinfektion der Haut mit Povidon-lod und im zweiten Schulterareal eine Zweifach-
Desinfektion der Haut mit zuerst Chlorhexidingluconat, gefolgt von Povidon-lod
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigten, dass beide Strategien zu einer signifikanten Reduktion
der an der Haut befindlichen Mikroorganismen filihrten. Wahrend sich durch beide
Verfahren kein signifikanter Unterschied in der Reduktion des Nachweises von
Propionibacterium acnes und Staphylokokkus aureus zeigte, konnte die Besiedelung durch
Koagulase-negativen Staphylokokken signifikant starker durch die zweifache Desinfektion
reduziert werden. Demnach erwies sich die doppelte praoperative Hautdesinfektion
beziiglich der Reduzierung der auf der Haut befindlichen Mikroorganismen insgesamt als
effektiver als die einfache Desinfektion der Haut.
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Ebenfalls konnten Morrison et al. eine signifikante Reduzierung der SSI-Rate nach totalen
Gelenkarthroplastiken bei der Patientengruppe mit doppelter Hautdesinfektion nachweisen
(Morrison et al., 2016).

Somit scheint die praoperative doppelte Hautdesinfektion eine sinnvolle und klinisch
wirksame praventive MaBnahme zur Reduzierung der Rate postoperativer Wundinfektionen
zu sein und ist demzufolge ein wichtiger Bestandteil des Infektionspraventionsbiindels.

5.2.4. Verwendung von Hautkleber anstelle von Klammern zum Hautschluss

Zum Wundverschluss nach chirurgischen Eingriffen eignen sich Nahte, Klammern oder
spezielle Wund- bzw. Hautkleber. Die Anwendung von Klammern oder Nahten zum
Hautschluss weit gegenliber dem Hautschluss durch Hautkleber einige Nachteile auf. Zum
einen stellen die Klammern eine Eintrittspforte, als auch eine Schmutznische fiir potenziell
pathogene Erreger dar. Zum anderen findet bei der Applikation sowie bei der Entfernung der
Klammern (dhnlich auch bei Ndhten) eine Mikrotraumatisierung des Gewebes statt. Eine
Studie von Eymann et al. aus dem Jahr 2010 (Eymann ,Kiefer, 2010) untersuchte in diesem
Zusammenhang die Auswirkung der Anwendung des Wundverschlussadhdsivs 2-Octyl
Cyanoacrylate anstatt des Wundverschlusses durch Nahte. Die Autoren untersuchten 90
Kinder, die in der neurochirurgischen Abteilung der Universitat in Saarland eine erstmalige
Shunt-Operation erhielten. In einer Gruppe wurde die oberste Hautschicht mit dem
Hautkleber verschlossen, in der anderen mit nicht-resorbierbaren Nahten. Sie konnten
zeigen, dass die Rate von Wunddehiszenzen von 24% (Naht) auf 2% (Hautkleber) reduziert
werden konnte. Die Rate postoperativer Wundinfektionen konnte von 17% (Naht) auf 0%
(Hautkleber) reduziert werden.

In einer Studie aus dem Jahr 2019 von Sundaram et al. (Sundaram et al., 2019) konnte
hingegen bei Knieoperationen kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Wunddehiszenzen
und auf postoperative Wundinfektionen zwischen der Anwendung des Hautklebers 2-Octyl
Cyanoacrylate und der Anwendung von Klammern zum Wundverschluss festgestellt werden.

5.3. Diskussion der Ergebnisse
5.3.1. Diskussion der Patientenpopulation

In der vorgelegten Studie wurden zwei Patientenkohorten verglichen. Die Kontrollgruppe
umfasste insgesamt 524 Patienten. Diese wurden im Zeitraum von Marz 2014 bis Marz 2015
in der Abteilung fiir Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen an der Wirbelsdule operiert. Die Studiengruppe umfasste insgesamt 490 Patienten,
welche von Mai 2015 bis Mai 2016 unter Anwendung des eingefiihrten
Infektionspraventionsbiindels operiert wurden.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung waren die beiden Kohorten gut miteinander
vergleichbar.

Auch im Vergleich zum Bevédlkerungsstand des Bundesamtes fiur Statistik stellt die
Geschlechterverteilung der vorgelegten Studie einen Querschnitt der Bevoélkerung in

30



Deutschland dar. Laut statistischem Bundesamt lebten im Jahr 2015 41,5 Millionen (50,80%)
Frauen und 40,2 Millionen (49,20%) Manner in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2015).

In der Kontrollgruppe waren insgesamt 274 Patienten (52,29%) gesetzlich und 250 Patienten
(47,71%) privat versichert. In der Studiengruppe waren insgesamt 278 Patienten (56,73%)
gesetzlich und 212 (43,27%) privat versichert. Eine Studie der Statista GmbH (Statista GmbH,
2015) zeigte, dass in Deutschland im Jahr 2015 70,74 Millionen Biirger (88,95%) Uber die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) versichert waren, wahrend 8,79 Millionen Birger
(11,05%) Uber die private Krankenversicherung (PKV) versichert waren. Dies zeigt, dass in
der vorgelegten Studie, im Vergleich zur durchschnittlichen Verteilung gesetzlicher zu privat
Versicherter, privat Versicherte rund viermal haufiger operiert wurden, als gesetzlich
versicherte Patienten. Laut bisherigen Studien sind Patienten der PKV im Durchschnitt
jedoch deutlich gesiinder als Patienten, die gesetzlich versichert sind (Stauder et al., 2017).
Mogliche Griinde fir eine deutschlandweit vermehrte Anwendung von TherapiemaRnahmen
bei Privatversicherten scheinen Anreize, wie eine verbesserte Moglichkeit der Abrechnung,
das im Vergleich geringe Zeitkontingent bei GKV-Versicherten sowie der breitere
Leistungskatalog der privaten Krankenkassen zu sein (Stauder ,Kossow, 2017).

5.3.2. Diskussion der Haufigkeit der SSls in der Kontroll- und in der Studiengruppe

In der Kontrollgruppe kam es bei 14 Patienten von insgesamt 524 Patienten (2,67%) zu einer
postoperativen Wundinfektion mit nachfolgend nétiger Wundrevision. In der Studiengruppe
mussten 18 Patienten von insgesamt 490 Patienten (3,67%) aufgrund einer SSI erneut
operiert werden. Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,114).

Somit konnte die Rate postoperativer = Wundinfektionen nach  elektiven
Wirbelsaulenoperationen durch die Einfihrung eines Infektionspraventionsbiindels nicht
signifikant reduziert werden.

In bisherigen Studien konnte gezeigt werden, dass weltweit im Durchschnitt bei 1,9% aller
chirurgischen Eingriffe eine postoperative Wundinfektion auftritt (Anderson et al., 2017).
Insgesamt ist die Inzidenz der SSls jedoch je nach Studie sehr unterschiedlich, was von vielen
verschiedenen Faktoren abhangt. Die SSI-Rate nach Wirbelsdaulenoperationen liegt je nach
Studie bei 1,6% (Kim et al., 2015), 2,1% (Smith et al., 2011) und 3,5-3,9% (Klemencsics et al.,
2016).

Featherall et al. zeigten in ihrer quasi-experimentellen Studie aus dem Jahr 2016 (Featherall
et al., 2016) nach Einfiihrung eines Infektionspraventionsbiindels eine Reduktion der Rate
postoperativer Wundinfektionen um 50%. Die Studie bezog sich ebenso wie die vorgelegte
Studie auf neurochirurgische Eingriffe an der Wirbelsdule. In der Kontrollgruppe
entwickelten von insgesamt 971 Patienten 40 Patienten eine SSI, wahrend es in der
Studiengruppe von insgesamt 799 Patienten bei 16 Patienten zu einer postoperativen
Wundinfektion kam. Die praventiven Mallnahmen bestanden &dhnlich wie bei dem
Infektionspraventionsbiindel der vorgelegten Studie aus pra-, intra- und postoperativen
Komponenten.

In einer von Jorger et al. 2018 publizierten Studie (Jorger et al., 2018) wurde dquivalent zur
vorgelegten Studie die Wirksamkeit eines Infektionspraventionsbiindels im selben Zeitraum
an der gleichen Klinik bei Patienten nach elektiven kraniellen Eingriffen untersucht. Hier
konnte eine Reduktion der postoperativen SSIs um 50% gezeigt werden.
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Ebenso in Bereichen anderer chirurgischer Fachdisziplinen konnten eingefiihrte
Infektionspraventionsbiindel die Rate postoperativer Wundinfektionen reduzieren (Keenan
et al., 2014; Schweizer et al., 2015; Vij et al., 2018).

Unklar ist, aus welchen Griinden in der vorgelegten Studie, vor allem im Vergleich zur Studie
von Jorger et al. (Jorger et al., 2018), in den untersuchten Fallen keine Reduktion der SSI-
Rate stattfand.

Eine mogliche Ursache konnte die nicht addquat durchgefiihrte Anwendung der Octenidin-
Waschlotion und des Octenidin-Shampoos durch den Patienten sein. Die Waschlotion und
das Shampoo wurde den Patienten zwar praoperativ ausgehandigt und die Anwendung
erlautert, jedoch wurde die korrekte Anwendung selbst nicht iberprift.

Weiterhin beinhaltete das Praventionsblindel eine Schulung der Mitarbeiter. In einem
grofRen Haus mit viel Personal und haufigen Personalwechseln ist es allerdings moglich, dass
ein Teil des Personals erst nach einigen Wochen oder Monaten eine Schulung erhalt und
somit zunachst ohne vertieftes Fachwissen an der Versorgung der Patienten mitwirkt.

5.3.3. Diskussion der Haufigkeit der SSIs bei unterschiedlichen operativen Strategien

In der vorgelegten Studie wurde zwischen ein-, zwei- und dreizeitigen Operationsstrategien
unterschieden. Insgesamt zeigten die zweizeitigen Verfahren mit einer SSI-Rate von 6,94% in
der Kontroll- und 4,62% in der Studiengruppe ein hoheres Risiko eine postoperative
Wundinfektion zu entwickeln, als das einzeitige operative Vorgehen mit einer Haufigkeit von
2,01% SSls in der Kontrollgruppe und 3,56% SSls in der Studiengruppe. Unter den zweizeitig
operierten Patienten in der Kontrollgruppe befand sich die Wundinfektion bei drei Patienten
im Bereich der Wunde des ersten Operationsschrittes, bei zwei Patienten im Bereich der
Wunde des zweiten Operationsschrittes. Bei den wenigen dreizeitigen Operationen kam es
bei keinem der Patienten zu einer postoperativen Wundinfektion.

Mogliche Ursachen hierfiir konnten die bei zweizeitigen Operationen erhéhte Komplexitat
des Eingriffes, der haufig verlangerte stationdre Aufenthalt oder der durch die
Doppelbelastung mehrerer nachfolgender Operationen auf den Koérper geschwachte
Allgemeinzustand der Patienten sein (Massie et al., 1992).

Um jedoch eine bessere Vergleichbarkeit von einzeitigen, zweizeitigen und dreizeitigen
Operationen gewadhrleisten zu koénnen, sind groflere Patientenkohorten notwendig.
Insbesondere die sehr kleine Anzahl von fiinf Patienten in der Kontrollgruppe und drei
Patienten in der Studiengruppe mit einer dreizeitigen Operation erschwert besonders hier
den Vergleich, sodass Riickschliisse nur schwer gezogen werden kdnnen.

Zudem muss gewahrleistet werden, dass vor jeder Operation alle Bestandteile des

Infektionspraventionsbiindels in gleichem Malle angewendet werden. Je komplexer die

Operation, desto mehr Risiken birgt sie. Ein Praventionsbiindel aus nur vier Komponenten

konnte gerade bei zwei- und dreizeitigen Operationen mit einer langeren Dauer und einer

komplexeren Operation eventuell nicht ausreichend sein. In der Studie von Featherall et al.,

bei der nach Einfihrung des Infektionspraventionsbiindels eine signifikante Reduktion der
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SSI-Rate um 50% erreicht werden konnte, bestand das Infektionspraventionsbiindel aus
neun Komponenten. Diese wurden pra-, intra- und postoperativ realisiert: Nasales Screening
beziiglich Stapylococcus aureus sowie Dekolonisation mit Mupirocin-Nasensalbe,
Selbstanwendung eines Chlorhexidingluconat-Bades, Selbstanwendung von
Chlorhexidingluconat-Tiichern, Lageroptimierung von OP-Verbrauchsmaterialien,
prdaoperative Antibiotika-Gabe, Mitarbeiterschulungen zum Thema Betadin Wasche und
Farbe, Applikation von Vancomycin in die Wunde, friihzeitige postoperative Mobilisierung
der Patienten, postoperative Wundkontrollen nach zwei und sechs Wochen (Featherall et
al., 2016).

Wahrend eine prophylaktische perioperative Antibiose in der neurochirurgischen Abteilung
des Klinikums rechts der lIsar sowie eine friihzeitige postoperative Mobilisierung in
deutschen Krankenhdusern durch Physiotherapeuten zum Standard gehéren, kbnnte eine
prdoperative Staphylococcus aureus Dekolonisation und eine Lageroptimierung von OP-
Verbrauchsmaterialien moéglicherweise eine Rolle beziiglich der SSI-Rate spielen.

Damit kdnnte bei langeren und mehrzeitigen Operationen eine bessere und effektivere
Infektionspravention erreicht und somit die SSI-Rate starker reduziert werden.
Insbesondere, da die haufigsten Erreger der SSls in der vorgelegten Arbeit die zwei Keime
Staphylococcus epidermidis und Staphylococcus aureus waren (Abb. 7).

In der Publikation von Featherall et al. gibt es keine Differenzierung zwischen ein-, zwei- und
dreizeitigen Operationen, sodass diesbezlglich detailliertere Vergleiche nicht moéglich sind.
In Hinblick auf die Fallzahl der in die Studien eingeschlossenen Patienten ist zu beachten,
dass in der vorgelegten Studie mit insgesamt 1014 Patienten lediglich 57% der Anzahl der
Patienten der Studie von Featherall et al. mit insgesamt 1770 Patienten teilgenommen hat.
Es ist davon auszugehen, dass eine steigende GroRe der Fallzahlen mit einer steigenden
Genauigkeit der Ergebnisse zusammenhangt, was bei dem Vergleich der Studien ebenfalls zu
berlicksichtigen ist.

Interessant ware zudem ein Vergleich des Allgemeinzustandes der Patientenpopulationen,
vor allem beziglich der Vorerkrankungen der Patienten, um madgliche EinflussgréBen und
Risiken fiir die Entstehung postoperativer Wundinfektionen besser innerhalb der Studien
vergleichen zu koénnen. Ebenso sollten Daten, wie z.B. die OP-Dauer, fiir weitere
Einordnungen und Einschatzungen der Ergebnisse zwischen den Studien betrachtet werden.
Diese Aspekte wurden bei Featherall et al. jedoch nicht publiziert.

5.3.4. Diskussion der Art des Eingriffes im Rahmen der einzeitigen Operationen

Bei den einzeitigen Operationen, die eine offene Stabilisierung mit/ohne Dekompression
beinhalteten, kam es bei beiden Patientenkohorten haufiger zu postoperativen
Wundinfektionen (Kontrollgruppe: 2,15%, Studiengruppe: 4,64%), als bei Eingriffen, welche
lediglich aus einer reinen Dekompression bestanden (Kontrollgruppe: 1,68%, Studiengruppe:
0,89%). Bei perkutanen Stabilisierungsoperationen entwickelten weder Patienten aus der
Kontroll- noch Patienten aus der Studiengruppe eine SSI.

Eine mogliche Ursache fiir die vermehrten Wundinfektionen nach Stabilisierungsoperationen
konnte eine erhohte Komplexitat des Eingriffes (Massie et al., 1992) sowie die bei offenen
Eingriffen groBere Expositionsflache der Operationswunde sein.

33



5.3.5. Diskussion der mikrobiologisch nachgewiesenen Keime im Rahmen der Revisions-
operationen

Die im Rahmen der Wundrevisionen entnommenen Abstriche zeigten sowohl in der Kontroll-
, als auch in der Studiengruppe Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) als haufigsten
nachgewiesenen pathogenen Keim, gefolgt von Staphylococcus aureus (S. aureus). In funf
Fallen in der Kontrollgruppe und in drei Fallen in der Studiengruppe konnten im Labor keine
Keime nachgewiesen werden.

Zwar wird S. epidermidis im Vergleich zu S. aureus als weniger virulent angesehen, dennoch
spielt es im Rahmen seiner Pathogenitdt vor allem bezlglich Implantat-assoziierter
Infektionen eine immer wichtiger werdende Rolle (Otto, 2009). In Japan sind 80% der S.
epidermidis-Bakterien antibiotikarestistent (MRSE = methicillin-resistent S. epidermidis)
(Yoshida et al., 2012).

In der Publikation des National Healthcare Safety Network at the Centers for Disease Control
and Prevention wurden verschiedene Aspekte Krankenhaus-assoziierter resistenter
Krankheitserreger der Jahre 2011-2014 analysiert (Weiner et al., 2016). Dabei konnte gezeigt
werden, dass S. aureus in den meisten chirurgischen Fachgebieten ursachlich fir die
Entstehung einer postoperativen Wundinfektion war (Weiner et al., 2016). Auch im Bereich
der Neurochirurgie wurde S. aureus als Hauptverursacher einer SSI identifiziert (Cassir et al.,
2015; Chahoud et al., 2014; Chiang et al., 2014).

Auffallend bei der Ubersicht der pathogenen Keime im Rahmen der Wundrevisionen (Abb. 7)
ist eine insgesamt hohere Zahl an Patienten mit pathogenen Keimen in der Studiengruppe.
Insbesondere S. epidermidis und S. aureus konnten hdaufiger als in der Kontrollgruppe
nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu gab es mehr Patienten in der Kontrollgruppe, bei
denen keine Keime nachgewiesen werden konnten. Die unterschiedliche Keimbesiedelung in
den beiden Kohorten und insbesondere die hohere Anzahl an S. epidermidis und S. aureus
Besiedelungen in der Studiengruppe konnte einen Ansatz bieten, weshalb eine Reduktion
der SSls durch das Infektionspraventionsbiindel nicht ausreichend erreicht werden konnte
und es in Bezug zu den SSls keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe gibt.

5.3.6. Diskussion der perioperativen Entziindungsparameter

Ziel war es mit Hilfe der Entziindungsparameter C-reaktives Protein (CRP) und der
Leukozyten-Zahl den Heilungsverlauf vor und nach der Revisionsoperation labordiagnostisch
mit zu verfolgen und zu kontrollieren. Diese Entziindungsmarker sind, speziell auch in
Zusammenhang mit dem Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion, wichtige
diagnostische Instrumente (Chahoud et al., 2014). In der vorgelegten Studie wurden diese
beiden Parameter im Rahmen der Wundrevisionen am Tag der
Krankenhauswiederaufnahme der Patienten, drei bis vier Tage postoperativ sowie bei der
Entlassung der Patienten erfasst.

Die Ergebnisse des CRP-Levels zeigten in beiden Kohorten zu allen drei Zeitpunkten jeweils
einen Uber dem Normbereich von 0,5mg/dl erh6hten Wert. Die Studiengruppe zeigte einen
Verlauf von anfangs hohen Medianwerten im Bereich von 5,6 mg/dl, welcher 3-4 Tage
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postoperativ auf 2,5 mg/dl sank und bei Entlassung der Patienten jedoch wieder auf einen
medianen Wert von 4,0 mg/dl anstieg. Die Werte der Kontrollgruppe zeigen einen hierzu
gegenlaufigen Verlauf (Abb. 8).

Eine mogliche Erklarung fir den sprunghaften Verlauf der CRP-Werte stellt die Tatsache dar,
dass beispielsweise die Therapie mit Antibiotika zum Teil zu verschiedenen Zeitpunkten
begonnen wurde. Zudem spiegeln die Werte moglicherweise die unterschiedlichen und
individuellen Heilungsverldufe der Patienten wieder. Bei einigen Patienten kam es nach der
ersten Revisionsoperation zu weiteren Revisionen, die in der vorgelegten Arbeit jedoch nicht
gesondert betrachtet wurden.

Bei der Leukozyten-Zahl zeigte sich sowohl bei der Studien-, als auch bei der Kontrollgruppe
ein kontinuierlich abnehmender Verlauf von anfanglichen Medianwerten von 8,6 G/I
(Kontrollgruppe) bzw. 7,5 G/I (Studiengruppe), und zum Zeitpunkt der Entlassung 7,1 G/I
(Kontrollgruppe) bzw. 6,8 G/I (Studiengruppe). Somit kénnte sich der Leukozyten-Wert
besser dazu eignen den Heilungsverlauf nach einer SSI zu beschreiben.

5.3.7. Diskussion weiterer Einflussparameter auf die SSls
5.3.7.1. Einfluss des Patientenalters

Eine naheliegende Korrelation zwischen steigendem Alter der Patienten und der damit
erhohten Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer postoperativen Wundinfektion besteht
aufgrund des mit dem Alter verbundenen erhdhten Risikos an Komorbiditaten zu erkranken
und damit haufig eine geringere Abwehrleistung gegen pathogene Keime zu besitzen. In der
vorgelegten Studie bestatigte sich dieser Zusammenhang in der Studiengruppe, bei der das
mediane Alter der Patienten, die keine Wundrevision bendtigten, bei 67,5 Jahren lag,
wahrend die Patienten, bei denen eine Revisionsoperation stattfand, ein deutlich héheres
medianes Alter aufwiesen (73,0 Jahre). In der Kontrollgruppe hingegen lag das mediane Alter
in beiden Fallen bei 66 Jahren. In keiner der beiden Kohorten waren diese Ergebnisse
statistisch signifikant (Kontrollgruppe p=0,767, Studiengruppe p=0,077).

Eine klare Tendenz beziiglich des Zusammenhangs zwischen dem Alter der Patienten und der
Wahrscheinlichkeit eine SSI zu entwickeln ist in der vorgelegten Studie somit nicht
erkennbar. Sie war jedoch auch nicht darauf ausgelegt dies zu untersuchen.

5.3.7.2. Mediane Operationsdauer

Mit einer medianen Dauer von 153,5 min in der Kontrollgruppe und 182,0 min in der
Studiengruppe waren die Operationszeiten bei den Patientengruppen, die eine
postoperative Wundinfektion entwickelten deutlich langer, als die Operationsdauer bei den
Patienten, die keine SSI entwickelten (124,0 min in der Kontrollgruppe, 133,0 min in der
Studiengruppe). In der Kontrollgruppe konnte hier mit p=0,238 keine statistische Signifikanz
nachgewiesen werden, wohingegen das Ergebnis in der Studiengruppe mit p=0,008
statistisch signifikant war.
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Grund fiir die langeren Operationsdauern bei den Patienten, die nachfolgend eine
Wundinfektion entwickelten, ist moglicherweise eine verlangerte Expositionszeit der offenen
Operationswunde und damit eine erhohte Wahrscheinlichkeit einer Kontamination der
Wunde durch die Umwelt. Zudem kann durch einen verlangerten Eingriff eine starkere
Minderversorgung bestimmter Gewebeareale im Bereich der Wunde mit Blut und damit
Sauerstoff bestehen. Dies kann nachfolgend moglicherweise zu einem erhoéhten Risiko der
Entstehung nekrotischer Gewebeareale filhren und somit eventuell negativen Einfluss auf
die Wundheilung nehmen.

Auch in der 2013 publizierten Ubersichtsstudie zum Thema Risikofaktoren beziiglich einer
Entwicklung einer SSI von Korol et al. konnte gezeigt werden, dass eine langere
Operationsdauer mit einem erhohten Risiko verbunden ist eine postoperative
Wundinfektion zu entwickeln (Korol et al., 2013).

5.3.7.3. Mediane Dauer vom Zeitpunkt der letzten elektiven Operation bis zur
Revisionsoperation

Die mediane Dauer beziglich des Zeitpunktes der letzten elektiven Operation bis zum
Zeitpunkt der Revisionsoperation lag bei der Kontrollgruppe bei 18,5 Tagen und bei der
Studiengruppe bei 23,0 Tagen und war somit vergleichbar. Die beiden Kohorten
unterscheiden sich hierbei statistisch nicht signifikant voneinander (p=0,254).

Auch die oben genannte Ubersichtsstudie von Korol et al. (Korol et al., 2013) kam bei dem
Vergleich verschiedener Studien zu dem Ergebnis, dass die mediane Zeit bis zur
Revisionsoperation bei 17,0 Tagen liegt, mit langerer Dauer bei orthopadischen Operationen
und bei Eingriffen, welche eine Implantation beinhalteten.

Somit entsprach die in der vorlegten Arbeit festgestellte Zeitspanne bis zum Auftreten einer
SSl den Angaben aus der Literatur.

Die Ergebnisse solcher Zusammenhange spielen vor allem fiir die Abschatzung der nétigen
Zeitabstande der postoperativen Kontrolluntersuchungen eine Rolle, um maoglichst friihzeitig
eine entstehende Wundinfektion diagnostizieren und therapieren zu kénnen.

5.3.7.4. Komorbiditdten als Risikofaktoren fiir die Entstehung einer SSI

In der vorgelegten Arbeit konnte gezeigt werden, dass generell kardiale Nebenerkrankungen
mit Abstand am haufigsten auftraten. Im Gegensatz dazu bildeten die renalen und
gastrointestinalen Nebenerkrankungen sowie Nikotin- und Alkoholabusus jeweils die
kleinsten prozentualen Anteile.

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass Patienten, die eine postoperative
Wundinfektion entwickelten, haufiger an Nebenerkrankungen leiden als Patienten, bei
denen es zu keiner SSI kam.

Als statistisch signifikante Risikofaktoren fiir die Entstehung einer SSI nach
Wirbelsdulenoperationen identifizierten Klemencsics et al. ein Alter >60, Rauchen, Diabetes
mellitus, vorherige chirurgische Infektionen, einen erhohten Body-Mass-Index und
Alkoholabusus (Klemencsics et al.,, 2016). Chahoud et al. zeigten, dass hauptsachlich
Diabetes, Rauchen, Steroid-Einnahme und perioperative Infusionen fiir die Entstehung einer
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SSIim Rahmen von chirurgischen Eingriffen an der Wirbelsaule verantwortlich sind (Chahoud
et al., 2014). In der 2015 publizierten systematischen Ubersichtsarbeit von Meng et al.
wurden insgesamt 25 verschiedene Studien beziglich SSIs bei Wirbelsdulenoperationen
verglichen, wobei gezeigt werden konnte, dass Diabetes mellitus, Adipositas, Rauchen,
Harnwegsinfektionen, Bluthochdruck, Transfusionen und Liguoraustritt die
Hauptrisikofaktoren darstellen (Meng et al., 2015). Insgesamt stellt Diabetes mellitus den
Hauptrisikofaktor dar eine SSI nach einer Wirbelsdulenoperation zu entwickeln, was Korol et
al. bei der Analyse von 57 Publikationen aus den Jahren 2002 bis 2012 herausfanden (Korol
et al., 2013).

Im Einklang mit den oben genannten Studien konnte auch in der vorgelegten Arbeit
festgestellt werden, dass Patienten, die eine SSI entwickelten, vermehrt an Diabetes mellitus
litten. Dies konnte allerdings nur in der Kontrollgruppe nachgewiesen werden (11,57% vs.
35,71%). In der Studiengruppe waren sowohl die Patienten ohne SSI, als auch diejenigen
Patienten mit postoperativer Wundinfektion dhnlich haufig an Diabetes mellitus erkrankt
(16,10% vs. 16,67%). Dies konnte ebenfalls eine Ursache dafir sein, dass die Rate an SSls in
der Studiengruppe trotz Infektionspraventionsbiindel nicht gesenkt werden konnte.
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6. Zusammenfassung

Postoperative Wundinfektionen (surgical site infections = SSls) stellen nach wie vor ein
grofSes Problem dar.

Die daraus resultierenden, zum Teil mehrfach nétigen Wundrevisionen mit haufig
verlangertem stationarem Aufenthalt (Monge Jodra et al., 2006) und erhéhtem Morbiditats-
und Mortalitatsrisiko (Astagneau et al., 2001; Kirkland et al., 1999) stellen eine groRe
Belastung fir die Patienten dar (Bachoura et al., 2011; Kuhns et al., 2015; Nota et al., 2015).
Zudem wurden die negativen Auswirkungen postoperativer Wundinfektionen auf die
Gesundheitssysteme aufgrund erhohter Kosten bereits in diversen Studien analysiert
(Featherall et al., 2016; Kuhns et al., 2015; Schweizer et al., 2014; Zimlichman et al., 2013).
Es konnte gezeigt werden, dass SSls mit einer Rate von 21,8% die haufigsten Krankenhaus-
assoziierten Infektionen in den USA darstellen (Magill et al., 2014). Dabei sind die Patienten
aus dem Bereich der neurochirurgischen Operationen fiir die hochsten finanziellen Ausgaben
unter den postoperativen Wundinfektionen verantwortlich (Featherall et al., 2016). Mit
einer Haufigkeit von bis zu 1,01 Millionen Eingriffen pro Jahr bieten speziell
Wirbelsdulenoperationen eine hervorragende Moglichkeit Gesundheitsschaden der
Patienten sowie Kosten flir das Gesundheitssystem zu reduzieren (Featherall et al., 2016).

Unter Bericksichtigung dieser Daten sowie dem aktuellen demografischen Wandel mit einer
immer dlter werdenden Bevolkerung und daraus resultierender vermehrter Notwendigkeit
von medizinischer Versorgung, rickt die Pravention zur Vermeidung postoperativer
Wundinfektionen immer starker in den Mittelpunkt. Es wird geschatzt, dass ungefahr die
Halfte der SSIs mit evidenzbasierten Methoden vermeidbar waren (Umscheid et al., 2011).
Mit dieser Intention wurde im April 2015 ein Infektionspraventionsbiindel bestehend aus
vier Elementen in der Abteilung flir Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar der TU
Minchen eingefiihrt. Dieses bestand aus der praoperativen Anwendung einer Waschlotion
und eines Shampoos mit dem Wirkstoff Octenidin durch den Patienten, einer Schulung der
Mitarbeiter, doppelter Desinfektion der Haut im Bereich des Operationsgebietes mit
antiseptischer Losung sowie der Verwendung von Hautkleber anstelle von Klammern zum
Hautschluss. In anderen Studien konnten bereits durch die Einfliihrung dhnlicher praventiver
MalBnahmen eine Reduktion der Rate von SSIs erreicht werden (Featherall et al., 2016;
Jorger et al., 2018; Keenan et al., 2014; Schweizer et al., 2015; Vij et al., 2018).

Ziel der vorgelegten Studie war es herauszufinden, ob und inwieweit die Rate postoperativer
Wundinfektionen nach elektiven neurochirurgischen Eingriffen an der Wirbelsaule durch die
Einflihrung dieses Infektionspraventionsbiindels reduziert werden kann.

Hierzu wurden zwei Patientenkohorten miteinander verglichen. Die Kontrollgruppe
beinhaltete diejenigen Patienten, die vor Einfihrung des Infektionspraventionsbiindels
operiert wurden, die Studiengruppe diejenigen nach Einfilhrung des Biindels. Die beiden
Kohorten waren bezliglich des medianen Alters, der Geschlechterverteilung und des
Versicherungsstatus miteinander vergleichbar.

In der Kontrollgruppe entwickelten von insgesamt 524 Fallen 14 Patienten (2,67%) eine
postoperative Wundinfektion, wahrend in der Studiengruppe von insgesamt 490 Fallen bei
18 Patienten (3,67%) eine SSI dokumentiert wurde. Dieses Ergebnis erlangte keine
statistische Signifikanz (p=0,114).
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SSls traten in beiden Kohorten haufiger bei mehrzeitigen, als bei einzeitigen Operationen auf
(Kontrollgruppe: 6,9% vs. 2,0%, Studiengruppe: 4,6% vs. 3,6%). In beiden Kohorten wurden
SSIs haufiger nach offenen Stabilisierungsoperationen mit/ohne Dekompression, als nach
reinen Dekompressionsoperationen festgestellt (Kontrollgruppe: 2,1% vs. 1,7%;
Studiengruppe: 4,6% vs. 0,9%). Weder in der Kontroll- noch in der Studiengruppe kam es zur
Ausbildung einer SSI nach perkutanen Eingriffen. Eine langere Operationsdauer fiihrte zu
einem erhohten Risiko eine SSI zu entwickeln. Das haufigste Bakterium, das in beiden
Kohorten nachgewiesen wurde, war Staphylococcus epidermidis, gefolgt von Staphylococcus
aureus.

Zudem wurden die Komorbiditaten der Patienten erfasst und zwischen der Gruppe der
Patienten mit SSI und ohne SSI verglichen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (35,71% vs.
11,57%) konnte in der Studiengruppe jedoch kein Unterschied (16,67% vs. 16,10%) in der
Pravalenz von Diabetes mellitus bei Patienten, die eine SSI entwickelten, festgestellt werden.
Bei Betrachtung der Zeitspanne von der letzten elektiven Operation bis zur
Revisionsoperation aufgrund einer SSI fallt auf, dass die mediane Dauer in der
Kontrollgruppe 18,5 Tage und in der Studiengruppe 23,0 Tage betrug. Somit konnte gezeigt
werden, dass eine Nachsorge der Patienten liber mehrere Wochen durchgefiihrt werden
muss, um SSls rechtzeitig zu erkennen.

Jorger et al. untersuchten in ihrer im Jahr 2018 vero6ffentlichten Studie am Klinikum rechts
der lIsar eine zur vorgelegten Arbeit analoge Konstellation, bei der anstelle der
Wirbelsdulenoperationen die Auswirkungen des Infektionspraventionsbiindels auf kranielle
Eingriffe betrachtet wurde (Jorger et al., 2018). Hierbei kam es zu einer Halbierung der SSI-
Rate, was jedoch ebenfalls keine statistische Signifikanz erreichte.

Schlussfolgernd konnte durch die Einfihrung des Infektionspraventionsbiindels keine
Reduzierung der Rate postoperativer Wundinfektionen nach elektiven neurochirurgischen
Eingriffen an der Wirbelsaule in der Abteilung fiir Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar
der TU Miinchen erreicht werden. Im Hinblick auf das Patientenwohl sowie auf die vom
Gesundheitssystem zu tragenden Kosten sollte bezliglich dieser Thematik der Fokus der
Forschung weiterhin auf die Pravention von SSls gerichtet sein.
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