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Einleitung 1 

1 Einleitung 

1.1 Fragestellung 

Postoperative Wundinfektionen stellen immer noch ein zu beachtendes Problem nach jedem 

chirurgischen Eingriff dar [28]. Deshalb ist die gezielte Einlage einer Drainage an 

Prädilektionsstellen möglicher Flüssigkeitsansammlungen sinnvoll, so u.a. die Aussage im 

Band für Praxis der Viszeralchirurgie von Siewert, Harder und Rothmund [49], um die Rate 

der postoperativen Wundinfekte zu senken. Jedoch ist die Debatte über die Indikationen zum 

Einsatz von Drainagen und die dabei einzusetzenden Materialien und Systeme bis heute noch 

nicht abgeschlossen [44]. 

In der vorliegenden prospektiven Studie wurden 200 Patienten mit viszeralchirurgischen 

Eingriffen randomisiert, um folgende Fragen zu beantworten: 

1. Welchen Einfluss haben subkutane Redon-Drainagen auf die Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen? 

2. Ist die Verwendung von subkutanen Redon-Drainagen bei viszeralchirurgischen 

Eingriffen sinnvoll? 

3. Welche Risikofaktoren sind für die Entstehung von postoperativen Wundinfektionen 

von Bedeutung? 

1.2 Verlauf der Wundheilung 

Der physiologische Vorgang der kutanen Wundheilung wird in 4 Phasen eingeteilt, wobei 

sich einzelne Phasen zeitlich überschneiden. 

Die erste ist die frühe exsudative Entzündungsphase (bis 8 Stunden). 

Sofort nach der Verletzung der Blutgefäße wird die Hämostase mit Thrombozytenaggregation 

eingeleitet. Thrombozyten werden nach der Verletzung durch den Kontakt mit 

subendothelialem Kollagen aktiviert, verklumpen und bilden den ersten weißen Thrombus. 

Die Aktivierung der Thrombozyten führt zusätzlich zur Degeneration der thrombozytären 

Alpha-Granula, in denen sich die für die Wundheilung entscheidenden Wachstumsfaktoren, 

wie PDGF (plateled-derived growth factor) befinden [10]. Bei der Plättchenaggregation 

werden diese freigesetzt und regulieren die einzelnen Prozesse der Gewebereparation. Die 

definitive Blutstillung (Hämostase) erfolgt durch die Aktivierung der Gerinnungskaskade mit 

konsekutiver Bildung eines roten Thrombus. Dieser verschließt zum einen die Blutgefäße und 

füllt zum anderen den entstanden Defekt auf. Hier bildet Koagel die erste Matrix für späteres 
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Einwandern von Zellen. Die Wunde füllt sich mit Lymphe und Blut, das im 

thrombochinasereichen Milieu gerinnt, so dass sich Schorf ausbildet. 

Der frühen exsudativen Entzündungsphase schließt sich die späte resorptive 

Entzündungsphase an (1. bis 4. Tag). 

Hier wandern die ersten Entzündungszellen in das Wundgebiet ein, begünstigt durch eine 

zunehmende Permeabilität der Gefäßwände. Neutrophile Granulozyten beginnen die 

Zelltrümmer und Fremdkörper zu beseitigen und weisen eine deutlich gesteigerte 

Phagozytose auf [10]. Bedingt durch das Vorhandensein von Fremdkörpern und Bakterien 

setzen sie eine Vielzahl von Enzymen und Sauerstoffradikalen frei. Es schließt sich ein 

weiterer Gewebeumbau durch Makrophagen mittels Enzymfreisetzung (Hydrolase und 

Proteasen) an [56]. Makrophagen aktivieren durch Wachstumsfaktoren T-Lymphozyten zur 

zellvermittelten Immunantwort. Die zunehmende Dilatation und Permeabilität der Gefäße 

führt zur Flüssigkeitsverschiebung vom intra- in den extrazellulären Raum, was zu der 

makroskopisch sichtbaren Schwellung und Rötung führt, ein Charakteristikum der 

Entzündungsphase.  

Es folgt nun die proliferative Phase (3.-10. Tag). 

In dieser Phase wird das Granulationsgewebe gebildet. Geprägt ist diese Phase durch eine 

hohe mitotische Aktivität der meisten Zellen im Wundmilieu. Des Weiteren synthetisieren 

eingewanderte und aktivierte Fibroblasten die extrazelluläre Matrix [10]. Die Fibroblasten 

synthetisieren verschiedene Mediatoren. Nach einigen Tagen beginnen die Fibroblasten 

Kollagenfasern zu produzieren, was dem Granulationsgewebe eine zunehmende Festigkeit 

verleiht. Außerdem sprossen zahlreiche Kapillaren in das Granulationsgewebe ein. In dieser 

Phase scheinen besonders angiogenetisch aktive Wachstumsfaktoren, IGF-I und VEGF eine 

wichtige Rolle zu spielen [6, 27]. Bis zum Ende dieser Phase steigt die Reißfestigkeit der 

Wunde durch den zunehmenden Kollagengehalt. Die Wundkeratinozyten proliferieren und 

beginnen mit der Migration über das neu gebildete Granulationsgewebe. 

In der abschließenden reparativen Phase kommt es durch die Ausdifferenzierung der 

Myofibroblasten zur Wundkontraktur. Durch vom Wundrand einsprossende Epithelzellen 

kommt es zur Epithelialisierung der Wunde. Die sauber granulierende Wunde verkleinert sich 

täglich durch Gefäßabbau und Rückgang der Zellproliferation [50, 28]. Allerdings ist im 

Vergleich zur gesunden Haut die Narbe aus morphologischer Sicht ein unvollkommenes 

Ergebnis [46]. Die topographische Gliederung der Haut ist hier aufgehoben, so fehlen die 

Subkutis und die zur Hyperämie fähigen Blutgefäße sowie eine ausreichende neurale 

Innervation. Es fehlen des Weiteren Haare, Drüsen und Pigmentzellen [6]. 
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1.3 Wundheilungsstörungen 

Bei der primären Wundheilung erfolgt eine direkte Wundheilung durch Verkleben der 

Wundränder und Ausfüllen des Defektes mit Bindegewebe.  

Im Gegensatz dazu, versteht man unter der sekundären eine verzögerte Wundheilung mit 

Granulationsgewebe bei Wunden mit Gewebedefekt [43]. 

Bei Störung der physiologischen Wundheilung können verschiedene Komplikationen 

auftreten, die zu einer sekundären Wundheilung führen. Hierzu zählen 

Wundheilungstörungen, wie Hämatome, Serome, Wunddehiszenzen und Wundinfekte. 

Das postoperative Hämatom entsteht durch eine subkutane Blutansammlung, die durch 

Eröffnen der Naht entlastet wird. 

Das postoperative Serom ist definiert als Verhaltung von Wundsekret im Bereich einer 

oberflächlich verschlossenen Wunde. 

Dagegen ist eine Wundinfektion eine bakterielle Infektion einer Wunde mit den klassischen 

Zeichen einer lokalen Entzündung, wie Schmerz, Schwellung, Rötung oder Überwärmung. 

Auch bei Wundinfektionen wird die Naht eröffnet, so dass eine sekundäre Wundheilung 

erfolgt. Auf die genaue Einteilung der Wundinfektionen wird in dem Kapitel Material und 

Methodik näher eingegangen. 

1.4 Risikofaktoren für Wundinfektionen 

Bei der unkomplizierten Wundheilung hat man gesehen, dass sie ein Zusammenspiel vieler 

Faktoren, wie Wachstumsfaktoren, Cytokine und verschiedenen Zellen ist.  

Aus dem Ungleichgewicht dieses Zusammenspiels resultiert eine Wundheilungsstörung [13, 

27, 46]. Störfaktoren können zum einen bei dem Patienten selbst liegen, die damit ein 

erhöhtes Risiko haben, eine Wundinfektion zu entwickeln. Hier sind die individuellen 

Voraussetzungen und Vorerkrankungen zu berücksichtigen. Insbesondere betrifft dies die 

Immunkompetenz des Patienten, Alter, Diabetes mellitus, Adipositas, vermindertes Albumin, 

Unterernährung, kardiopulmonale, renale, und onkologische Erkrankungen und die 

Behandlung mit Immunsuppressiva [4, 9, 11, 14, 24, 31, 40, 53]. 

Es konnte nachgewiesen werden, dass als unabhängige Faktoren das gleichzeitige 

Vorhandensein von mehr als 3 Erkrankungen, die Operationsdauer und ein 

abdominalchirurgischer Eingriff zu werten sind [58]. Die Gewichtung einzelner 

Risikofaktoren konnte allerdings bisher in Studien nicht belegt werden [28].  
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Weitere Risiken für postoperative Wundinfektionen stellen lokale Faktoren im Wundgebiet 

dar. Zum Beispiel das Vorhandensein von Fremdkörpern, nekrotischem Gewebe oder einer 

Minderperfusion. Hohe Nahtspannung, Unterkühlung, Bewegung und lokale Vorschädigung 

der Gewebe führen ebenfalls zu vermehrten Wundinfektionen [28]. Auch Serome und 

Hämatome verzögern die Wundheilung und erhöhen die Gefahr einer Wundinfektion [30]. 

Studien konnten belegen, dass die Erfahrung eines Chirurgen mit dem operativen Eingriff mit 

der Häufigkeit von Wundinfekten korreliert. Je seltener die Operation von einem Operateur 

durchgeführt wurde, umso höher war die Zahl der postoperativen Wundinfektionen. Natürlich 

korreliert auch das Risiko eines postoperativen Wundinfektes mit dem Grad der bakteriellen 

Kontamination [33, 61]. Um das Risiko besser beurteilen zu können erfolgt die Klassifikation 

chirurgischer Eingriffe nach dem Kontaminationsgrad der Operationswunde: 

Aseptisch:  

Aseptisch ist eine Operation in einem Bereich, der keine Zeichen eines Infektes aufweist. Es 

liegt keine Öffnung des Magen-, Darm-, Respirations- oder Urogenitaltraktes vor. 

Bedingt aseptisch: 

Bedingt aseptisch sind Operationen mit geplanter Eröffnung des Magen-Darm-Traktes, des 

Respirations- oder Urogenitaltraktes ohne Anhalt für einen Infekt oder ungewöhnlicher 

Kontamination. 

Kontaminiert: 

Kontaminierte Wundverhältnisse entstehen bei einer Operation einer frischen Wunde 

(weniger als 6 Stunden), nach schwerem Fehler in der Asepsis oder bei makroskopischer 

Kontamination durch Darminhalt. 

Septisch: 

Septische Wundverhältnisse können bei Operationen traumatischer Wunden (nach mehr als 6 

Stunden) mit nekrotischem Gewebe, Fremdkörper oder bei massiver Kontamination durch 

Darminhalt entstehen, sowie bei einer Operation nach Darmperforation oder bei Sanierung 

von akut bakteriellen Infekten oder/und Abszessen [28]. 
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1.5 Geschichte der Redondrainage 

Einen Versuch die Rate der Wundinfektionen bei chirurgischen Eingriffen zu senken, stellt 

die Verwendung von Drainagen dar. 

Die Geschichte der Drainage geht bis in das 4. Jahrhundert vor Christus zurück. Schon damals 

wurde sie zum Ableiten von Wundsekret oder Eiter aus Weichteilwunden eingelegt. Zwar 

bestand sie zu Zeiten Hippokatres aus Holzrohren und zu denen von Aurelius Celsus (25 vor 

Chr. bis 50 nach Chr.) und Galen (130 – 201 nach Chr.) aus Blei und Messing, doch das 

änderte sich Mitte des 19. Jahrhunderts mit dem Wechsel zu flexiblen Drainagen. 

Chaissaignac (1805-1879) beschrieb zu dieser Zeit in seiner Monographie „Die 

Abszessbehandlung und Chirurgische Drainage“ erstmals seitlich mit Perforation versehene 

Kautschukschläuche, an denen er unter Sog drainierte. In den 70er Jahren des 19. 

Jahrhunderts etablierte sich die Methode der prophylaktischen Einlage von Drainagen in 

Weichteilwunden. Billroth (1829-1894) und Mikulicz (1850-1905) nutzen 

Kautschukdrainagen um tiefer gelegene Eiterherde zu entleeren. Um die Jahrhundertwende 

benutzte Penrose (1862-1926) ein mit Gaze gefülltes, gekapptes Gummikondom zur 

Sekretableitung. Durch die Kapillarwirkung war nun auch der Transport von Flüssigkeiten 

gegen die Schwerkraft möglich. Von da an wurde das Unterdruck-Dauersog-Prinzip von 

Redon, Jost und Troques perfektioniert und ist seit 1954 unter dem Begriff Redon-Drainage 

fest in den klinischen Alltag integriert [42]. Robinson führte 1980 ein geschlossenes System 

ohne Sog ein, bei dem der Schlauch aus einem weichen Silikon besteht und das Sekret der 

Schwerkraft folgend in einen flexiblen Beutel fließt [45]. Aufgrund der Weiterentwicklung 

und Detailmodifikation werden heute zirka 30 verschiedene Drainage-Systeme auf dem Markt 

angeboten [65].  

1.6 Drainagetypen 

Die Redon-Drainage, aber auch alle übrigen Drainagen definieren sich über die 

Beschaffenheit des Systems, das physikalische Prinzip der Sekretförderung, Art des 

verwendeten Materials und der Struktur. 

Drainagesystem:  

Die Redon-Drainage ist eine geschlossene Drainage, bei der das extrakorporale Ende der 

eingebrachten Drainage direkt in ein Reservoir in Form eines Beutels oder Flasche führt. 

Daneben gibt es auch offene und halboffene Drainagesysteme, bei denen das Sekret über 
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einen Schlauch oder entlang einer Lasche direkt in den Verband geleitet wird oder in einen 

Beutel, der direkt über der Austrittstelle der Drainage geklebt ist [57]. 

Physikalisches Prinzip:  

Nach dem physikalischen Prinzip ist eine Redon-Drainage eine Saugdrainage, bei der durch 

eine zuvor evakuierte Flasche ein Vakuum an das geschlossene System angelegt wird, das 

unabhängig der Lage die notwendige Kraft zum Transport der Flüssigkeit zur Verfügung 

stellt. 

Andere Drainagen funktionieren nach dem Prinzip der Schwerkraft. Hier evakuieren einfache 

Drainagen in Form eines mehr oder minder flexiblen  Rohres, das möglichst am tiefsten Punkt 

ausgeleitet wird, eine Wund- oder Körperhöhle. Unterstützend wirken dabei sowohl die 

Bauchpresse oder die Lungenexkursion als auch bei entsprechender Lage die 

Extremitätenmuskulatur, indem der zu drainierende Raum komprimiert wird. 

Ein anderes Prinzip basiert auf der Kappillarwirkung. Hierzu weisen die Drainagen entweder 

selbst kleine Kanäle mit ausreichend kleinem Querschnitt auf oder die Sekretförderung erfolgt 

über ein als Docht wirkendes Gewebe im Lumen eines Schlauches [57]. 

Material: 

Die Redon-Drainagen bestehen zumeist aus Polyurethan. 

Der Vorteil dieses und anderer synthetischen Kunststoffe wie Polyvinylchlorid und Silikon 

besteht darin, dass ihr Produktionsvorgang gesteuert und durch Zugabe von Stabilisatoren, 

Weichmachern und Gleitmitteln Einfluss auf deren Elastizität ausgeübt werden kann. Unter 

diesen Vorraussetzungen kann eine Drainage hergestellt werden, die die notwendige 

Festigkeit einer Redon-Drainage besitzt. 

Neben diesen synthetischen Kunstoffen gibt es aber auch Drainagen aus Naturstoffen wie 

Kautschuk, Latex oder Weichgummi [57]. 

Struktur: 

Mit Ausrichtung auf Zweck, Ort und Dauer des Einsatzes sowie dem gewünschten 

Funktionsprinzip müssen nicht nur die Form der Drainage, sondern abhängig davon auch Typ 

und Material gewählt werden. Während Schläuche mit nur einer in situ zu platzierenden 

Öffnung ausschließlich die sich dort sammelnden Sekrete evakuieren können, sind solche mit 

mehreren, seitlichen Löchern, welche Redon-Drainagen auch aufweisen, prinzipiell in der 

Lage, über eine längere Strecke Flüssigkeiten aufzunehmen. 
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Auf der Kappillarwirkung beruhende Drainagen sind aufgrund des für die Funktion 

notwendigen, kleinen Innendurchmessers nicht imstande, größere Koagel und Nekrosen 

abzuleiten. Auf der anderen Seite besteht bei großlumigen Drainagen, wie der Redon-

Drainage, mit weiten Eintrittsöffnungen insbesondere in Verbindung mit Sog das Risiko, dass 

Gewebe in die Löcher eintritt, den Kanal verlegt und geschädigt wird. Bei längerer 

Verweildauer oder in der Umgebung vulnerabler Strukturen müssen weiche Materialien 

gewählt werden, während bei dem Einsatz von Sog, die Drainage eine ausreichende Festigkeit 

haben muss, um nicht zu kollabieren [57]. 

1.7 Einsatz von Redon-Drainagen 

Redon-Drainagen kommen in den unterschiedlichsten Anwendungsbereichen zum Einsatz.  

In der Extremitätenchirurgie werden sie unter anderem bei Knie- und Hüftgelenk- 

Operationen im tiefen Wundgebiet platziert, um Wundsekret zu fördern und das Risiko eines 

Hämatoms zu senken. 

Aber auch in der Weichteilchirurgie werden sie angewendet. Hier zeigt sich eine deutliche 

Diskrepanz bei der Gegenüberstellung von Literatur und der täglich durchgeführten 

Routinetätigkeit [64]. So werden Redon-Drainagen immer noch prophylaktisch bei 

Schildrüsen - und Hernienoperationen eingelegt, obwohl mehre Studien wie die von Peiper et 

al. [39] und Schwarz et al. [47] zeigen, dass bei komplikationslosen Operationen keine 

Drainageeinlage erforderlich ist. 

Redon-Drainagen werden jedoch nicht nur in der Tiefe des Wundgebietes eingelegt. Nach 

primärem Wundverschluss bleiben im schlecht durchbluteten Fettgewebe längere Zeit 

Hohlräume bestehen. In subkutanen Flüssigkeitsansammlungen oder Hämatomen können 

aber schon sehr kleine Bakterienkolonien zur Abszessbildung führen, weil die körpereigene 

Abwehr schlecht angreifen kann [48]. Daher versucht man mit Redon-Drainagen, die aus sehr 

festem Kunststoff bestehen, zahlreiche Löcher aufweisen und unter starkem negativem Druck 

stehen, die Komplikationsrate in der Wundheilung zu reduzieren [38]. 

1.8 Aktuelle Diskussion über den Einsatz der Redon-Drainage 

Die oben genannten Anwendungsbereiche für Redon-Drainagen werden in der Literatur heftig 

diskutiert, da neben den positiven Effekten auch negative Aspekte bekannt sind. 

So besteht bei einer längeren Liegedauer von mehr als 2 Tagen eine erhöhte Infektionsgefahr 

[5, 63].  
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Zum einen stellt der Flaschenwechsel eine potentielle Infektionsgefahr dar, zum anderen führt 

das Ansaugen von vitalen Fettzellen und kleinen Gefäßen durch das hohe Vakuum zu 

Nachblutungen und Hämatomen nach Extraktion und zum Verstopfen der Drainage [19, 62].  

Zudem wurde gezeigt, dass das Einlegen einer prophylaktischen Drainage nicht immer 

sinnvoll ist. Das betrifft vor allem die Leistenhernien- und die Schilddrüsenchirurgie. Studien 

belegen, dass die Sekretproduktion durch Vakuumdrainagen deutlich gesteigert wird, ohne 

aber das verbleibende Wundhämatom zu reduzieren [39, 47, 64]. Die Notwendigkeit späterer 

sonographisch gesteuerter Serompunktion bei Leistenhernienoperationen kann damit nicht 

gesenkt werden [39].  

Außerdem besteht eine erhöhte Schmerzintensität beim Ziehen einer Vakuumdrainage. Selbst 

dann, wenn das Vakuum vor Drainagezug gelöst wird [7, 16, 39]. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patienten 

Nach Zustimmung der Ethik-Kommission zu diesem Forschungsvorhaben (Nr. 230/02), 

wurden für die prospektive Studie insgesamt 200 Patienten in dem Zeitraum der Studie von 

Mai 2003 bis Dezember 2004 randomisiert. Dabei wurde nach dem Zufallsprinzip 

entschieden, ob der als nächste in dem OP-Plan für eine Laparotomie vorgesehene Patient 

eine subkutane Redon-Drainage erhält oder nicht. Dafür bekam jeder Patient der Reihenfolge 

nach eine Nummer zugewiesen, der in einer gesonderten, noch vor der Randomisierung 

angelegten, Liste (von 1 bis 200) nach dem Zufallsprinzip entweder die Zahl 1 bzw. die Zahl 

2 zugeordnet war (siehe Anhang). Die Zahl 1 stand für „Redon“, die Zahl 2 für „keine 

Redon“. Nach dieser Liste erhielten 100 Patienten eine Redon- und 100 keine Redon-

Drainage bei der Operation. Berücksichtigt wurden ausschließlich Patienten mit Eingriffen in 

der Viszeralchirurgie. Ausgeschlossen wurden Transplantationen, Appendektomien, Hernien-

Operationen, Revisions-Operationen vor Abschluss der Wundheilung, sowie Patienten, die 

keine Einwilligung gaben oder unter 18 Jahre alt waren. 

Die Patienten wurden über die Studie informiert, aufgeklärt und mussten schriftlich ihr 

Einverständnis zur Teilnahme an der Studie geben. (siehe Anhang Patienten-

Aufklärungsbogen).  

2.2 Datenerhebung 

Die Datenerhebung stammt aus folgenden Quellen: 

OP-Protokolle, OP-Berichte zur Erfassung von:   

• Kontaminationsgrad 

• Operativer Eingriff 

• OP-Dauer 

• OP-Indikation 

• Schnittführung (Mediane Laparotomie; Oberbauch quer/rechts; Oberbauch quer; 

 Rippenbogen-Randschnitt; Stomaumschneidung)  

• Aussage über wiederholte Nutzung des Zugangs 

• Alter des Patienten 
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Befragungen der Operateure (siehe Anhang) zur Erfassung der: 

• Schnittführung 

• Benutzung von Ringfolie 

• Benutzung von feuchten Tüchern 

• Benutzung von Ringspreizern oder sonstigen Hakensystemen 

 

Anästhesieprotokoll zur Erfassung von: 

• ASA 

• Antibiotikaprophylaxe 

• Infusionen (Erythrozyten, Kolloide) 

• BMI (body mass index) 

 

Arztbriefe zur Erfassung von: 

• Vorerkrankungen (maligne Erkrankung, Diabetes mellitus, renale, kardiale  

 und pulmonale Erkrankungen) 

• Immunsuppressive Therapien (Radio- /Chemotherapie, Cortison) 

 

Pflegeberichte, Entlassbriefe und Wundkontrollen : 

Mit Hilfe von Pflegeberichte, Entlassbriefe und Wundkontrollen wurden die 

Wundheilungsverläufe der Patienten für die Dauer ihres Krankenhausaufenthaltes erfasst. 

Schwerpunkte waren: 

• Primäre bzw. sekundäre Wundheilung 

• Oberflächliche Wundinfekte oder tiefe Wundinfekte 

• Hämatome 

• Seröser Verhalt  

• Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
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2.3 Standard 

Bei der Operation sollte der Hautschnitt mit dem Messer erfolgen und die Subkutanschicht 

elektrisch durchtrennt werden [25]. 

Verwendet wurden ausschließlich Redon-Drainagen CH 12 aus Polyurethan.  

Die gelegten subkutanen Drainagen wurden am zweiten postoperativen Tag wieder gezogen. 

2.4 Einteilung der Wundinfektionen 

In der Literatur finden sich zahlreiche Definitionen von Wundinfektionen. Dabei wird die 

vom Center of Desease Control and Prevention (CDC) entwickelte und 1992 modifizierte 

Einteilung am häufigsten angewendet [54]. Man unterteilt die Wundinfektionen in 

oberflächliche und tiefe Wundinfektionen. 

Eine Oberflächliche liegt vor, wenn eines der folgenden Kriterien erfüllt ist: 

• Eitrige Sekretion aus dem oberflächlichen (Haut, Subkutis) Wundbereich 

• Mikrobiologischer Nachweis von Kulturen in Flüssigkeit oder Gewebe aus dem 

Wundbereich 

• Vorliegen mindestens eines der nachfolgenden Zeichen oder Symptome: Schmerzen 

oder Druckdolenz, lokalisierte Schwellung, Rötung oder Überwärmung 

• Öffnung der Wunde bei voran genannten Symptomen auch ohne den Nachweis 

positiver Wundabstriche 

• Diagnosestellung einer oberflächlichen Wundinfektion durch eine qualifizierte Person 

Von einer tiefen Wundinfektion spricht man, wenn auch das unter der Subkutis gelegene 

Gewebe, wie Faszie und Muskeln betroffen ist und mindestens eines der folgenden Kriterien 

erfüllt ist: 

• Bei fehlendem Keimnachweis die spontane Dehiszenz oder wiederum die Eröffnung 

der Wunde bei den  schon erwähnten klinischen Zeichen einer Entzündung 

• Sekretion aus der Wundtiefe, unterhalb der Faszie, jedoch nicht aus den darunter 

liegenden Organen oder Körperhöhlen 

• Hinweis auf eine tiefe Infektion aufgrund begleitender Untersuchungsmethoden  

[21, 54] 
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2.5 Statistik 

Die erhobenen Daten wurden in einer Excel-Datenbank erfasst und mittels verschiedener 

statistischer Tests ausgewertet. Der Zusammenhang zwischen subkutanen Redon-Drainagen 

und Wundinfekten wurde mit dem Mantel-Haenszel Chi-Square auf linearen Trend 

ausgewertet. Dabei ist das Signifikant-Niveau α = 0,05 und der Freiheitsgrad =1. 

 

Der Zusammenhang der einzelnen Risikofaktoren mit dem Auftreten von Wundinfekten 

wurde mittels der logistischen Regression ermittelt. 

Auch hier ist das Signifikant- Niveau α= 0,05. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Allgemein 

Im Zeitraum von Mai 2003 bis Dezember 2004 wurden 200 Patienten für die Studie 

randomisiert. Es wurde bei 119 Männern und 81 Frauen der postoperative 

Wundheilungsverlauf nach viszeralchirurgischem Eingriff für die Dauer ihres 

Krankenhausaufenthaltes beobachtet. Das Durchschnittsalter betrug 63,8 Jahre, wobei der 

jüngste Patient 22 Jahre und der älteste 91 Jahre alt waren. 

Insgesamt trat bei 9,5% der Patienten eine Wundinfektion auf. Sie konnten in 78,9% den 

oberflächlichen und in 21% den tiefen Wundinfekte zugeordnet werden. 

3.2 Untersuchte Risikofaktoren für Wundinfektionen 

Geschlecht: 

Von den 119 Männern hatten 12 einen Infekt. Bei den Frauen trat bei 7 von insgesamt 81 ein 

Infekt auf. 

 

Alter: 

Das Durchschnittsalter betrug 63,8 Jahre. Dabei waren der jüngste Patient 22 und der Älteste 

91 Jahre alt. Die genaue Altersverteilung zeigt folgende Tabelle: 

Alter in Jahre Anzahl der Patienten Anzahl der Infekte Anteil der 
Wundinfekte in % 

20-30 2 0 0 
30-40 10 1 10 
41-50 22 1 4,54 
51-60 29 0 0 
61-70 67 9 13,43 
71-80 59 7 11,86 
81-91 11 1 9,09 

Tabelle 3-1 Alter und Wundinfektionen 
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OP-Indikation: 

Insgesamt gab es 54 benigne Erkrankungen und 146 maligne Erkrankungen als OP-

Indikationen.  

Bei den Operationen aufgrund benigner Erkrankungen trat bei 6 Patienten und aufgrund 

maligner Erkrankungen bei 13 Patienten postoperativ ein Wundinfekt auf. 

Welche Erkrankungen als OP-Indikationen den benignen und welche den malignen 

zugeordnet wurden zeigen folgende Tabellen: 

Benigne Erkrankung als OP-
Indikation 

Anzahl der Patienten 

Retroperitoneales Hämatom 1 

Sigmadivertikulitis 2 

Pankreasschwanztumor 2 

Unklarer intraabdomineller Tumor 3 

Leberzirrhose 1 

Kolonpolyp 2 

Funktionelle Magenausgangsstenose 2 

Amotiles Kolon 1 

Regeneratknoten in der Leber 2 

Echinokokkuszyste in der Leber 2 

Choledochusadenom 1 

Cholezystolithiasis 2 

Papillenadenom 2 

Chronische Pankreatitis 11 

Adenom am Zökalpol 1 

Anus praeter, Transversusstoma, und 
Ascendensstoma 

19 

Tabelle 3-2 Benigne Erkrankung als OP-Indikation 
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Maligne Erkrankung als OP-
Indikation 

Anzahl der Patienten 

Ösophaguskarzinom 2 

Magenkarzinom 25 

Jejunumkarzinom 2 

Kolonkarzinom 17 

Sigmakarzinom 3 

Zökalkarzinom 3 

Rektumkarzinom 10 

Lebermetastasen 28 

Cholangiozelluläres Karzinom 21 

Klatskin Tumor 1 

Pankreasschwanzkarzinom 12 

Pankreaskopfkarzinom 21 

Nebennierenmetastase 1 

Tabelle 3-3 Maligne Erkrankung als OP-Indikation 

 

Operation:  

Während bei den Ösophagusresektionen und den Gastrektomien keine Wundinfekte zu 

verzeichnen waren, konnten diese bei 19,23% der Patienten nach einer Operation am Kolon 

nachgewiesen werden. Auffällig zeigten sich auch die AP-und Ileostomarückverlagerungen, 

bei denen 23,81% der Patienten einen Wundinfekt bekamen. 
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Die Operationen waren folgendermaßen verteilt: 

Operation Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

Ösophagusresektion 4 0 0 

Gastrektomie,  

Magenresektion 

27 0 0 

Kolonchirurgie 

(Hemikolektomie, subtotale 
Kolektomie, Sigmaresektion, 
Jejunumteilresektion) 

26 5 19,23 

Pankreaschirurgie 

(Pankreaskopfresektion, 
Pankreasschwanzresektion, 
OP nach Whipple, OP nach 
Frey,OP nach Berger, PPPD 

59 5 8,47 

Hemihepatektomie, 
Lebersegmentresektion, 

Cholezystektomie 

48 3 6,25 

Retroperitoneale Eingriffe 

(Nebennierenresektion, 
Metastasenentfernung in der 
Fossa iliaca) 

15 1 6,67 

AP-Rückverlagerung, 
Ileostomarückverlagerung 

21 5 23,81 

Tabelle 3-4 Operationen und Wundinfektionen 
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ASA:  

Von insgesamt 17 Patienten, die dem ASA Score I zugeteilt wurden, hatte ein Patient einen 

Wundinfekt. Die Anzahl stieg auf 7, bei den insgesamt 106 Patienten mit ASA II und auf 10 

bei den 74 Patienten mit ASA III. 

Von den 3 Patienten mit ASA IV hatte kein Patient einen Wundinfekt. 

Die genaue Verteilung zeigt folgende Tabelle: 

ASA  Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

I 17 1 5,88 

II 106 7 6,60 

III 74 10 13,51 

IV 3 0 0 

Tabelle 3-5 ASA und Wundinfektionen 

 

Kontaminationsgrad: 

Die meisten Wundinfekte ereigneten sich bei den kontaminierten Eingriffen mit 14,1% und 

bei den aseptischen mit 12,24%. Die Patienten mit einem septischen Eingriff entwickelten 

keinen Wundinfekt. 

Die genaue Verteilung wird in folgender Tabelle dargestellt. 

Kontaminations-
grad 

Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

aseptisch 49 6 12,24 

bedingt aseptisch 71 2 2,81 

kontaminiert 78 11 14,10 

septisch 2 0  0 

Tabelle 3-6 Kontaminationsgrad und Wundinfektionen 

 

Schnittführung: 

Operationen, bei denen der Rippenbogenrandschnitt als Zugang gewählt wurde, hatten die 

meisten Wundinfekte mit 21,43% zu verzeichnen, gefolgt von den Operationen mit 

Umschneidung des Ileostomas. Hier lag die Wundinfektionsrate bei 20%. 
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Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Infekte in Abhängigkeit der Schnittführung: 

Schnittführung Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

Median 71 7 9,86 

Oberbauch quer/rechts 54 3 5,56 

Oberbauch quer 43 4 9,30 

Rippenbogenrandschnitt 14 3 21,43 

Umschneidung des 
Ileostomas 

10 2 20,0 

Sonstige(s-förmig, 
sternförmig) 

8 0 0 

Tabelle 3-7 Schnittführung und Wundinfektionen 

 
Ringfolie oder Feuchte Tücher: 

Mit 12,5% traten nach dem Abdecken der Wundränder mit feuchten Tüchern fast dreimal so 

viele Wundinfekte auf als nach der Verwendung von Ringfolien, bei denen in 4,4% eine 

Wundinfektion zu beobachten war. 

 Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

Feuchte Tücher 80 13 12,5 

Ringfolie 99 6 4,40 

keine 21 5 23,81 

Tabelle 3-8 Ringfolie, feuchte Tücher und Wundinfektionen 

 

Ringspreizer: 

Wurde bei der Operation Ringspreizer verwendet, trat postoperativ bei 14 der insgesamt 179 

Patienten ein Wundinfekt auf. Bei den übrigen 21 Patienten wurde kein Ringspreizer 

verwendet. Davon bekamen 5 Patienten einen Infekt. 

 

Wiederholte Nutzung eines früheren Zuganges: 

Von den 35 Patienten, bei denen frühere Zugänge erneut genutzt wurden, bekamen 2 einen 

Infekt. 
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Bei den 165 Patienten, die einen neuen Zugang erhielten, waren es 17, die postoperativ einen 

Wundinfekt hatten. 

Infusionen: 

Die genaue Verteilung der Wundinfektionen nach Gabe verschiedener Infusionen bei der OP 

zeigt folgende Tabelle: 

Infusion Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

Erythrozyten homolog 5 1 20 

Kolloide 86 8 9,30 

Erythrozyten und Kolloide 15 2 13,33 

keine 94 8 8,51 

Tabelle 3-9 Infusionen und Wundinfektionen 

 

Antibiotika: 

183 Patienten erhielten eine prophylaktische Antibiotikagabe wie Zinacef/Clont oder 

Spizef/Clont. Davon bekamen 15 einen Infekt. 

17 erhielten Antibiotika als gezielte Therapie wie Ampicillin, Ciprobay, Binotal und 

Refobacin, Erytromycin und Clont oder Gentamycin und Vancomycin. Von denen hatten 3 

Patienten einen Wundinfekt postoperativ. 

 

Immunsuppressive Therapie: 

In der Studie wurde dokumentiert, ob Patienten eine Chemotherapie oder Radio-

/Chemotherapie bis zu einem Jahr vor der Studie erhielten. Genauso war auch die 

Verabreichung von Kortikosteroiden von Bedeutung. 

18 Patienten erhielten eine Chemo-, 7 eine neoadjuvante Radio-/Chemotherapie und 5 

Patienten wurden mit Kortikosteroide behandelt. 

Während kein Patient mit Radio-/ Chemotherapie einen Infekt entwickelte, bekam jeweils ein 

Patient einen Wundinfekt, der Kortikosteroide oder eine Chemotherapie erhalten hatte.  
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Body mass index (BMI): 

Es fehlen 3 BMI Angaben, so dass von einer Gesamtzahl von 197 Patienten ausgegangen 

werden muss. 

Die meisten Wundinfekte traten mit 19,23% bei Patienten mit Adipositas auf, gefolgt von 

16,6% bei Patienten, die untergewichtig waren. 5,8% der Patienten mit Normalgewicht und 

8,88% mit Übergewicht hatten einen Wundinfekt. 

Die genaue Verteilung von Wundinfekten und BMI gibt folgende Tabelle wieder: 

 

Tabelle 3-10 BMI und Wundinfektionen 

BMI 11-19 = Untergewicht  BMI 20-24 = Normalgewicht  BMI 25-30 = Übergewicht 

BMI 31-45 = Adipositas 
 

Vorerkrankungen: 

Die genaue Verteilung der Wundinfekte bei den verschiedenen Vorerkrankungen gibt 

folgende Tabelle wieder: 

Vorerkrankung Anzahl der 
Patienten 

Anzahl der 
Wundinfekte 

Anteil der 
Wundinfekte in 
% 

Diabetes mellitus 37 3 8,10 

Herzrhythmusstörungen 15 1 6,67 

Klappenvitien 13 4 30,77 

Koronare Herzerkrankung 21 1 4,76 

Arterielle Hypertonie 95 10 10,53 

Pulmonale Vorerkrankung: 

COPD 

Asthma bronchiale 

Pulmonaler Hypertonie 

 

10 

2 

2 

4 

 

 

28,57 

Renale Vorerkrankung 14 0 0 

Tabelle 3-11 Vorerkrankungen und Wundinfektionen 

BMI in kg/m² Anzahl Patienten Anzahl Wundinfekte Anteil der 
Wundinfekte 
in % 

11-19 12 2 16,66 
20-24 69 4 5,80 
25-30 90 8 8,89 
31-35 19 3 15,79 
36-40 5 1 20,0 
41-45 2 1 50,0 
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3.3 Risikofaktoren für Wundinfektionen: Multivariate Analyse 

Es wurden zwei Analysen durchgeführt. Eine Analyse für alle Wundinfekte und eine, die die 

kutanen Wundinfekte nicht berücksichtigt, um herauszufinden, ob für die tiefer gelegenen 

Wundinfekte andere Risikofaktoren von Bedeutung sind als für die kutanen Wundinfekte. 

Jede Analyse wurde weiter modifiziert, indem ausgewählte Einflussgrößen in den weiteren 

Berechnungen nicht mehr berücksichtigt wurden, nachdem ihr errechneter p-Wert > 0,05 und 

sie damit nicht signifikant waren. Der Sinn darin besteht, die Anzahl der unabhängigen 

Variablen zu verkleinern, um ein genaueres Ergebnis für die signifikanten Variablen zu 

erhalten. 

In der Analyse für alle Wundinfekte wurden ASA I, ASA III, Schnittführungen und BMI in 

der weiteren Auswertung nicht mehr berücksichtigt. 

In der Analyse ohne die kutanen Wundinfekte waren dies ASA I, ASA III und BMI. 

Bei allen Analysen wurden der Einsatz von feuchten Tüchern und pulmonale Erkrankungen 

als signifikante Risikofaktoren für Wundinfekte gefunden. 

Auch die Verwendung eines Ringspreizers erwies sich in den modifizierten Analysen und der 

Analyse ohne die kutanen Wundinfekte als signifikant. Die Odds ratio war allerdings immer 

kleiner 1. 

Das Vorhandensein eines Hämatoms, AP- Rückverlagerungen und 

Ileostomarückverlagerungen erwiesen sich in der Analyse für alle Wundinfekte als 

signifikante Risikofaktoren. 

Genauso verhielt es sich mit Hemikolektomie, subtotale Kolektomie, Sigmaresektion und 

Jejunumteilresektion in der modifizierten Analyse für alle Wundinfekte. 

In den Auswertungen ohne die Berücksichtigung der kutanen Wundinfekte ergab auch 

Erythrozytentransfusion eine signifikante Einflussgröße.  

 

Zusammenfassend sind für die Entstehung für Wundinfektionen, egal welcher Lokalisation, 

der Einsatz von feuchten Tüchern und pulmonale Vorerkrankungen signifikante 

Risikofaktoren. 

AP-und Ileostomarückverlagerung, Hemikolektomie, subtotale Kolektomie, Sigmaresektion 

und Jejunumteilresektion, sowie das Vorhandensein eines Hämatoms sind für die 

oberflächlicheren gelegenen Wundinfekte signifikant. 
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Für die subkutanen und tiefer gelegenen Wundinfektionen sind Erythrozytentransfusionen als 

Risikofaktor von Bedeutung. 

Nach der Verwendung von Ringspreizer bei der Operation traten insgesamt signifikant 

weniger Wundinfekte postoperativ auf. 

Die folgenden Tabellen geben die p-Werte und die Signifikanz wieder: 

Bemerkung: Die mit Stern markierten und fett gedruckte p-Werte < 0,05 sind signifikant 

Einflussgröße p-Werte der 
Analyse für 
alle 
Wundinfekte 

p-Werte der 
modifizierten 
Analyse  
für alle 
Wundinfekte 

p-Werte der 
Analyse ohne 
kutane 
Wundinfekte 

p-Werte der 
modifizierten 
Analyse ohne 
kutane 
Wundinfekte 

Geschlecht 0,9591 0,7719 0,4870 0,4189 
Alter 0,8659 0,9241 0,9806 0,6126 

OP Indikation 0,3306 0,3529 0,1684 0,2486 

Ösophagusresektion 0,9938 0,9899 0,9645 0,9968 

Gastrektomie, 

Magenresektion 

0,9610 0,9663 0,9764 0,9648 

Kolonchirurgie 

(Hemikolektomie,   
subtotale Kolektomie, 
Sigmaresektion, 
Jejunumteilresektion) 

0,0926 0,0267 * 0,2583 0,0937 

Hemihepatektomie, 
Lebersegmentresektion, 
Cholezystektomie 

0,4111 0,5654 0,1169 0,1218 

Retroperitoneale Eingriffe 

(Nebennierenresektion, 
Metastasenentferung in der 
Fossa iliaca) 

0,9539 0,3960 0,9568 0,8766 

AP- Rückverlagerung, 
Ileostomarückverlagerung 

0,0263 * 0,0893 0,3499 0,4975 

ASA I 0,9743 - 0,8612 - 

ASA III 0,4756 - 0,8612 - 

Rippenbogenrandschnitt 0,3089 - 0,9222 0,0571 

Oberbauch quer                    
( Schnittführung) 

0,5430 - 0,6756 0,1452 

Umschneidung Ileostoma 
(Schnittführung) 

0,2658 - 0,8161 0,2053 

Oberbauch quer/ rechts 
(Schnittführung) 

0,9889 - 0,9168 0,2705 

Sonstige Schnittführung 0,9187 - 0,8502 0,9903 
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Wiederholte Nutzung des 
Zuganges 

0,1403 0,2151 0,3598 0,3742 

Ringfolie 0,9251 0,0859 0,5009 0,0583  

Feuchte Tücher 0,0048 * 0,0094 * 0,0121* 0,0021 * 

Ringspreizer 0,1418 0,0175 * 0,0160 * 0,0127 * 

Redon 0,7632 0,8632 0,3093 0,1947 

Ulmer- Haken 0,5608 0,8820 0,7401 0,7757 

Langer Haken, Leberhaken 0,0732 0,0936 0,5633 0,1996 

Erythrozyten-Infusion 0,2428 0,1433 0,0094 * 0,0098 * 

Kolloide 0,7943 0,8249 0,8198 0,3931 

Antibiotika  0,5479 0,9615 0,4414 0,2845 

BMI 0,8695 - 0,5512 - 

Diabetes 0,8953 0,9889 0,8849 0,9100 

Rhythmusstörungen 0,9529 0,1043 0,0529 0,2123 

Klappenvitien 0,8020 0,9479 0,5792 0,7412 

KHK 0,4184 0,4167 0,7007 0,3958 

Arterielle Hypertonie 0,9787 0,9405 0,7970 0,6214 

Pulmonale Erkrankung 0,0071 * 0,0012 * 0,0213 * 0,0228 * 

Niereninsuffizienz 0,9534 0,9741 0,9733 0,9296 

Immunsuppressiva 0,3741 0,3512 0,7084 0,1524 

Hämatom 0,0317 * 0,2601 0,1049 0,3425 

Tabelle 3-12 Multivariate Analyse 
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Eine Zusammenfassung der signifikanten Werte und die dazu gehörenden Konfidenz-

intervalle und Odds ratio zeigen die zwei folgenden Tabellen: 

Signifikante 
Einflussgröße 

Analyse für alle Wundinfekte Modifizierte Analyse für alle 
Wundinfekte 

 p-Wert 95% 
Konfidenz-
intervall 

Odds 
ratio 

p-Wert 95%  
Konfidenz-
intervall 

Odds 
ratio 

Feuchte Tücher 0,0048 1,752-
22,626 

6,295 0,0099 1,461-
15,107 

4,698 

Pulmonale  
Erkrankungen 

0,0071 1,730-
32,388 

7,486 0,0012 2,737-
58,292 

12,631 

AP- Rückverlagerung, 
Ileostomarück-
verlagerung 

0,0263 1,196-
17,468 

6,180 - - - 

Kolonchirurgie 
(Hemikolektomie, 
subtotale Kolektomie, 
Sigmaresektion, 
Jejunumteilresektion) 

- - - 0,0267 1,179-
14,628 

4,152 

Ringspreizer - - - 0,0175 0,047-
0,746 

0,188 

Erythrozyten-Infusion - - - - - - 

Hämatom 0,0317 1,173-
32,565 

6,180 - - - 

Tabelle 3-13 Zusammenfassung der signifikanten Werte I 
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Signifikante 
Einflussgröße 

Analyse ohne kutane Wundinfekte Modifizierte Analyse ohne kutane 
Wundinfekte 

 p-Wert 95% 
Konfidenz-
intervall 

Odds 
ratio 

p-Wert 95%  
Konfidenz-
intervall 

Odds 
ratio 

Feuchte Tücher 0,0121 1,616-
49,703 

8,962 0,0021 6,459-
999,999 

173,692 

Pulmonale  
Erkrankungen 

0,0213 1,403-
66,675 

9,670 0,0228 1,365-
63,778 

9,329 

AP- Rückverlagerung, 
Ileostomarück-
verlagerung 

- - - - - - 

Kolonchirurgie 
(Hemikolektomie, 
subtotale Kolektomie, 
Sigmaresektion, 
Jejunumteilresektion) 

- - - - - - 

Ringspreizer 0,0160 0,023-0,679 0,125 0,0127 0,020-0,627 0,113 

Erythrozyten-Infusion 0,0094 1,727-
50,052 

9,298 0,0098 1,701-
48,522 

9,085 

Hämatom - - - - - - 

Tabelle 3-14 Zusammenfassung der signifikanten Werte II 
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3.4 Redon-Drainagen: Vergleichbarkeit der Patienten-Gruppen 

Die folgende Tabelle zeigt, dass die Patientenmerkmale der Gruppe ohne Redon und die der 

Gruppe mit Redon zufrieden stellend verteilt sind: 

  Ohne Redon Mit Redon 

Geschlecht Weiblich 40 41 

 Männlich 60 59 

OP-Indikation: Benigne Erkrankungen 31 23 

 Maligne Erkrankungen 69 77 

Operation Ösophagusrektion 1 3 

 Gastrektomie 

Magenresektion 

12 15 

 Kolonchirurgie 

(Hemikolektemie, 

subtotale Kolektomie, 

Sigmaresektion, 

Jejunumteilresektion) 

16 10 

 Pankreaschirurgie 

(Pankreaskopfresektion, 

Pankreasschwanzresektion, 

OP nach Whipple, 

OP nach Frey,  

OP nach Berger,  

PPPD) 

29 30 

 Hemihepatektomie, 

Lebersegmentresektion, 

Cholezystektomie 

26 22 

 Retroperitoneale Eingriffe 

(Nebennierenresektion, 

Metastasenentfernung in der Fossa 
iliaca) 

6 9 

 AP Rückverlagerung 

Ileostomarückverlagerung 

10 11 

ASA I 9 8 

 II 48 58 

 III 41 33 

 IV 1 2 
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Kontaminationsgrad: Aseptisch 24 25 

 Bedingt aseptisch 37 34 

 Kontaminiert 38 40 

 Septisch 1 1 

Schnittführung: Mediane Laparotomie 37 34 

 Oberbauch quer/ rechts 23 31 

 Oberbauch quer 24 19 

 Rippenbogenrandschnitt 8 6 

 Umschneidung des Ileostomas 3 7 

 Sonstige Schnittführungen 

(s-förmig, sternförmig , hakenförmig, 

Mittelbauch quer) 

5 3 

Ringfolie Nein 48 53 

 Ja 52 47 

Feuchte Tücher Nein 64 56 

 Ja 36 44 

Ringspreizer Nein 12 9 

 Ja 88 91 

Haken Langer Haken 

Leberhaken 

5 3 

 Ulmer 34 47 

 Keine Haken 61 50 

Wiederholte Nutzung des 
Zugangs 

Nein 84 81 

 Ja 16 19 

Infusionen Erythrozyten homolog 3 2 

 Kolloide 42 44 

 Beides 9 6 

 Keine 46 48 

Antibiotika Prophylaxe 92 91 

 Gezielte Therapie 8 9 
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Diabetes Nein 82 81 

 Ja 18 19 

Herzrhythmusstörungen Nein 95 90 

 Ja 5 10 

Klappenvitien Nein 95 92 

 Ja 5 8 

KHK Nein 87 92 

 Ja 13 8 

Arterielle Hypertonie Nein 53 52 

 Ja 47 48 

Pulmonale Erkrankungen Nein 95 91 

 Ja (Asthma Bronchiale, COPD, 
Pulmonale Hypertonie) 

5 9 

Niereninsuffizienz Nein 89 97 

 Ja 11 3 

Immunsuppressiva Nichts 85 85 

 Chemotherapie 10 8 

 Radio- und Chemotherapie 2 5 

 Decortin 3 2 

Tabelle 3-15 Vergleichbarkeit der Patientengruppen 
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3.5 Redon-Drainagen und Wundinfektionen 

Insgesamt traten bei 19 Patienten Wundinfekte auf. Davon 9 in der Gruppe ohne Redon- und 

10 in der Gruppe mit Redon-Drainage.  

Bei den Patienten ohne Redon-Drainage konnten 6 Infekte den oberflächlichen und 3 den 

tiefen Wundinfekten zugeordnet werden. In der Gruppe mit Redon-Drainage waren es 9 

oberflächliche und 1 tiefer Wundinfekt. 

Die Oberflächlichen wurden weiter unterteilt in kutane bzw. subkutane Wundinfekte und die 

Tiefen weiter in Faszien beteiligte bzw. in der Bauchhöhle lokalisierte Wundinfekte. 

 Die genaue Verteilung zeigt folgendes Diagramm: 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

kutan subkutan Faszie Bauchhöhle

Anzahl der Wundinfekte mit
Redon
Anzahl der Wundinfekte ohne
Redon

Abbildung 3-1 Verteilung und Lokalisation der Wundinfektionen 

 
Bei den 19 Patienten mit Wundinfekten erfolgte eine sekundäre Wundheilung. 

Insgesamt trat bei den Patienten mit Redon doppelt so häufig ein Hämatom (eine subkutane 

Blutansammlung, die durch Eröffnen der Naht entlastet wurde) auf als bei Patienten ohne 

Redon. So hatten 6 Patienten mit Redon und 3 Patienten ohne Redon ein Hämatom. 

Allerdings wiesen nur 2 Patienten von den 19 mit Wundinfekten hämatöse Wundverhätnisse 

auf. Weitere 8 hatten serös nässende und geschwollene, 3 serös nässende und gerötete, 3 nur 

gerötete, 3 gerötete und putride Wundverhätnisse. 
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Die Wundverhältnisse bei Wundinfektionen zeigt folgendes Diagramm: 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Wundverhältnis bei Wundinfektion

Serös nässend mit
Schwellung
Serös nässend und
gerötet
Gerötet

Gerötet und putride

Hämatom

Abbildung 3-2 Wundverhältnisse bei Wundinfektionen 

 

Mit dem Mantel-Hänszel Chi-Square auf linearen Trend konnte keine Verschiebung in 

Richtung der tiefer gelegenen Wundinfekten weder in der Gruppe mit noch in der Gruppe 

ohne Redon nachgewiesen werden. Der p-Wert =0,8184 und damit größer als 0,05.  

Auch im multivariaten Modell der logistischen Regression erwies sich das Vorhandensein 

einer Redon-Drainage als nicht signifikant. (siehe Tabelle logistische Regression) 

Jedoch muss darauf hingewiesen werden, dass die Anzahl der Infekte klein ist, so dass nur 

sehr ausgeprägte Effekte erkennbar sind. 

 

 



Diskussion 31 

4 Diskussion 

4.1 Studiengröße 

Für die Studie wurden 200 Patienten in der Viszeralchirurgie randomisiert. Die Studiengröße 

orientierte sich an Studien ähnlichen Aufbaus, wie der von Kearns et al. [25], für die 100 

Patienten randomisiert wurden, um die Wundheilung nach Verwendung eines Elektrischen 

Messers für den Hautschnitt im Vergleich zu einem Skalpell zu untersuchen.  

Ausgeschlossen wurden Hernien- Operationen, da schon vorherige Studien zeigten, dass eine 

subkutane Redon-Drainage keine klinische Relevanz besitzt [39]. 

Auch Transplantationen, Appendektomien und Revisions- OP vor Abschluss der 

Wundheilung wurden ausgeschlossen, weil unter diesen Voraussetzungen ein erhöhtes 

Wundinfektionsrisiko schon von vorneherein gegeben wäre [22, 29, 60]. 

Nach Auswertung der Ergebnisse muss darauf hingewiesen werden, dass die Anzahl der 

Wundinfekte klein ist, so dass nur sehr ausgeprägte Risikofaktoren als signifikant zu erkennen 

sind. 

Wenn man in einer größeren Studie von der gleichen Verteilung der Wundinfekte ausgeht, 

müsste diese eine Größenordnung von 2000 Patienten haben, um ein signifikantes Ergebnis 

für die subkutane Redon-Drainage als Risikofaktor für die Wundheilung zu erhalten. 

4.2 Risikofaktoren der Wundheilung 

Die multivariate Analyse ergab, dass verschiedene Faktoren auf die Entstehung von 

Wundinfektionen Einfluss haben. 

Hinsichtlich der Vorerkrankungen sind in dieser Studie pulmonale Erkrankungen signifikante 

Risikofaktoren. 

Marusch et al. [32] wies dies in der Studie über postoperative Wundinfektionen nach 

kolorektalen Eingriffen nach. Auch die Studie von Dunne et al. [12] zeigt eine erhöhte 

Infektionsrate bei Patienten mit COPD. 

Andere Vorerkrankungen und Voraussetzungen, die in der Literatur erwähnt werden, wie 

Alter, BMI, insulinpflichtiger Diabetes, renale Erkrankung, kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Behandlung mit Immunsuppressiva und onkologische Erkrankungen waren nicht signifikant  

[4, 9, 11, 14, 17, 24, 31, 32, 40, 53]. 
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Jedoch bestehen Infektionsrisiken nicht nur beim Patienten selbst. Operationen wie 

Ileostomarückverlagerungen und Kolektomien sind ebenso signifikante Einflussgrößen für 

Wundinfekte. 

Sorenson et al. [52] zeigte in seiner Studie über die Risikofaktoren für Wundkomplikationen 

in gastrointestinaler Chirurgie, dass neben männlichem Geschlecht, Peritonitis auch der 

Operationstyp Einfluss auf die Entstehung von Wundinfektionen hat. 

In der Studie von Valls et al. [58] konnte nachgewiesen werden, dass als unabhängige 

Faktoren das gleichzeitige Vorhandensein von mehr als drei Erkrankungen, die 

Operationsdauer und ein abdominal chirurgischer Eingriff zu werten sind. 

Ein weiteres Risiko für postoperative Wundinfektionen stellt auch die Vorgehensweise bei 

der Operation dar. So ist die Verwendung von feuchten Tüchern bei der OP ein signifikanter 

Risikofaktor. Mit 12% waren nach dem Gebrauch von feuchten Tüchern fast drei Mal so viele 

Wundinfekte zu beobachten als nach der Verwendung von Ringfolien, bei denen in 4% der 

Fälle ein Wundinfekt auftrat.  

Die Literatur zeigt sich zu diesem Thema sehr gespalten. So konnten Studien zeigen, wie die 

von Nystrom et al. [37], dass die Keimbesiedelung unter der Ringfolie um 94% geringer ist 

als ohne Ringfolie. 

Dies ist dadurch zu erklären, dass die Ringfolie keine Penetration von Bakterien erlaubt, 

während dies bei feuchten Tücher reichlich geschieht, so die Studie von French et al. [15]. 

Jedoch sagen verschiedene Studien auch aus, dass es keinen Unterschied in der Infektionsrate 

nach der Verwendung von Ringfolie oder feuchten Tücher gibt [8, 36, 41]. 

Neben der Verwendung von feuchten Tüchern erwies sich in unserer Studie auch die 

Transfusion von Erythrozytenkonzentrate als Risikofaktor für Wundinfekte. 

Jensen et al. [23] bestätigte diese Aussage bereits 1990 mit einer Studie, die den Einfluss von 

Bluttransfusionen auf Infekte bei kolorektalen Operationen untersucht. 

Vamvakas et al. [59] wies dies 1996 und Swenne et al. [55] 2004 nach. 

Im Gegensatz zu den bisherigen genannten Risikofaktoren für Wundinfekte, waren bei der 

Verwendung eines Ringspreizers bei der OP signifikant weniger Wundinfektionen zu 

beobachten. Allerdings stehen dieses Ergebnis und das der Verwendung von feuchten 

Tüchern und Ringfolie in einer potenziellen Abhängigkeit zu dem signifikanten Risikofaktor 
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„Stomarückverlagerung“. Bei dieser Operation wurde sowohl auf den Ringspreizer als auch 

auf Ringfolie und feuchte Tücher verzichtet. 

In der Literatur ist nur wenig Aussagekräftiges über Selbsthaltesysteme zu finden. Greer et al. 

[20] benutzte in einer Studie Selbsthaltesysteme und hatte keine Wundinfektionen zu 

verzeichnen. 

Dass auch andere Selbsthaltesysteme, wie der Bookwalter self-retaining retractor, ein sicheres 

Instrument ist, zeigt die Studie von Noldus et al. [35], in der die Rate von Weichteilschäden 

unter 0,1% liegt. 

Weitere Risiken für postoperative Wundinfekte stellen lokale Faktoren im Wundgebiet dar. 

Neben Fremdkörper und nekrotischem Gewebe, hohe Nahtspannung, verzögern auch 

Hämatome die Wundheilung und erhöhen die Gefahr einer Wundinfektion [3, 28, 30]. Das 

Vorhandensein eines Hämatoms erwies sich auch in dieser Studie als signifikanter 

Risikofaktor. 

4.3 Subkutane Redon-Drainagen und Wundinfektionen 

Von den 200 Patienten bekamen 9,5% einen Wundinfekt. Diese Zahl liegt im Bereich dessen, 

was auch die Literatur aussagt. Hier werden Wundinfektionsraten in der Viszeralchirurgie von 

4,4% bis zu 16% angegeben [18, 34]. 

Die Wundinfekte konnten in 78,9% den oberflächlichen und in 21% den tiefen Wundinfekte 

zugeordnet werden. 

Die Studie von Marusch et al. [32] zeigt eine ähnliche Verteilung mit 85,6% oberflächliche 

und mit 14,4% tiefen Wundinfekte. 

Von insgesamt 9,5% der Wundinfektionen traten 47% bei den Patienten ohne und 52% bei 

Patienten mit Redon-Drainage (p=0,8184 bei einem Signifikanzniveau<0,05) auf. 

Von den 47% bei den Patienten ohne Redon hatten 66% einen oberflächlichen und 34% einen 

tiefen Wundinfekt. In der Gruppe mit Redon waren es 90% oberflächliche und 10% tiefe 

Wundinfekte. 

Der Verwendung subkutaner Redon-Drainagen konnte in dieser Studie weder einen positiven 

noch einen negativen Einfluss auf die Wundheilung nachgewiesen werden. 
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Sorensen et al. [51] formulierte bereits 1991, dass es in der Literatur keine einzige 

randomisierte Arbeit darüber gibt, ob die Infektionsrate durch eine geschlossene 

Saugdrainage im Vergleich zu keiner Drainage gemindert werden konnte. 

Auch zwischenzeitlich wurde keine Arbeit publiziert, die diese Aussage in der 

Viszeralchirurgie widerlegen könnte [64]. Lediglich in der Gynäkologie wurde von Pierluigi 

et al. [38] eine Studie durchgeführt, die den Einfluss subkutaner Drainagen auf die 

Wundheilung bei 72 Patienten nach Kustner’s Minilaparotomie untersucht. Hier reduzieren 

Drainagen die Wundkomplikationen (p=0,01 bei einem Signifikanzniveau <0,5). 

Vice versa kann jedoch formuliert werden, dass von wenigen Studien abgesehen, in denen 

komplikationsträchtige Operationen beschrieben wurden, kein Beleg dafür besteht, dass durch 

das Nichteinlegen einer Drainage die Infektionsrate ansteigt [64]. 

Hingegen belegen Studien, wie die von Willemen et al. [63], dass nach einer 

Implantationsdauer von über 24 Stunden einer Drainage eine vermehrte Keimkontamination 

der Drainagespitze und damit eine erhöhte Infektionsgefahr besteht. 

Unsere Studie zeigte, dass Patienten mit Redon-Drainage doppelt so häufig ein Hämatom 

entwickelten als Patienten ohne Redon. 

Die Literatur gibt hier nur wenig wieder. Lediglich in der Gynäkologie wurden Studien mit 

subkutanen Drainagen nach Kaiserschnitt durchgeführt. In der Studie von Allaire et al. [2] 

entwickelte gar keine Patientin ein Hämatom, während bei Al- Inany et al. [1] sich lediglich 

bei einer Patientin ohne Drainage ein Hämatom fand. 

Kirschner et al. [26] bestätigt in der Studie über die Komplikationen der Redon-Drainage 

nach Hüftersatz-OP, dass vermehrt Hämatome bei Patienten mit Redon-Drainage zu 

verzeichnen sind. Aufgrund des Soges haften nekrotische Muskelzellen an der Außenseite der 

Drainageöffnung und verschließt sie mechanisch. Durch den verstärkten Sogeffekt gelangen 

immer mehr Fettzellen und Gewebe mit kleinen Gefäßen in das Drainagelumen. Beim Ziehen 

der Drainage kommt es zu vermehrtem Bluten und es entstehen so genannte „sekundäre“ 

Hämatome. 

 

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass für die Entstehung von Wundinfekten nicht 

nur ein Faktor von alleiniger Bedeutung ist. Vielmehr konnten verschiedene Einflussgrößen 

wie pumonale Vorerkrankungen, die OP Technik (Verwendung von feuchten Tüchern), 
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Erythrozytentransfusionen und die Operationsart (Ileostomarückverlagerung und 

Kolektomien) als Risikofaktoren identifiziert werden. 

Die subkutanen Redon-Drainagen in der Viszeralchirurgie haben dagegen weder einen 

positiven noch negativen Einfluss auf die Wundheilung gezeigt. 

In Anbetracht dessen und unter Berücksichtigung, der in der Einleitung erwähnten, erhöhten 

Schmerzintensität beim Ziehen der Drainage, des vermehrten Auftretens eines Hämatoms, des 

Mehraufwandes bei der Operation und der Kosten, ist der Einsatz subkutaner Redon-

Drainagen in der Viszeralchirurgie nicht zu empfehlen. 
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5 Zusammenfassung 
 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beurteilung, ob die Verwendung subkutaner Redon-

Drainagen bei viszeralchirurgischen Eingriffen sinnvoll ist. 

Insbesondere wurde der Einfluss subkutaner Redon-Drainagen auf die Entstehung 

postoperativer Wundinfekte untersucht. 

Es wurden in einer prospektiven Studie 200 Patienten im Zeitraum von Mai 2003 bis 

Dezember 2004 randomisiert. 100 Patienten erhielten so eine Redon-Drainage und 100 keine 

Drainage. Berücksichtigt wurden ausschließlich Patienten in der Viszeralchirurgie. 

Ausgeschlossen wurden Transplantationen, Appendektomien, Hernien Operationen, 

Revisions-Operationen vor Abschluss der Wundheilung, sowie Patienten unter 18 Jahren. 

Die Liegezeit der Drainage betrug 2 Tage. 

Insgesamt trat bei 19 Patienten ein Wundinfekt mit sekundärer Wundheilung auf. Davon 9 in 

der Gruppe ohne und 10 in der Gruppe mit Redon-Drainage. Bei den Patienten ohne Drainage 

konnten 6 den oberflächlichen und 3 den tiefen Wundinfekte zugeordnet werden. In der 

Gruppe mit Redon- Drainage waren es 9 oberflächliche und 1 tiefer Wundinfekt. Bei diesen 

19 Wundkomplikationen konnten 8 serös nässende und geschwollene, 3 serös nässende und 

gerötete, 3 nur gerötete, 3 gerötete und putride und 2 hämatöse Wundverhältnisse beobachtet 

werden. Insgesamt trat bei den Patienten mit Redon-Drainage doppelt so häufig ein Hämatom 

auf wie bei Patienten ohne Drainage. 

Nach Auswertung der Daten kann festgehalten werden, dass für die Entstehung von 

Wundinfektionen nicht nur ein Faktor von Bedeutung ist. Vielmehr stehen verschiedene 

Einflussgrößen im Vordergrund. So sind pulmonale Vorerkrankungen, die Verwendung von 

feuchten Tüchern bei der OP, Transfusionen von Erythrozytenkonzentrate, Operationen wie 

Kolektomien und Ileostomarückverlagerungen und das Vorhandensein eines Hämatoms 

signifikante Risikofaktoren. Nach Verwendung eines Ringspreizers bei der OP traten 

signifikant weniger Wundinfektionen auf. Der subkutanen Redon-Drainage konnte weder ein 

positiver noch ein negativer Einfluss auf die Wundheilung nachgewiesen werden. 

In Anbetracht dessen und unter der Berücksichtigung der erhöhten Schmerzintensität beim 

Ziehen der Drainage, des vermehrten Auftretens eines Hämatoms, des Mehraufwandes bei der 

OP und der anfallenden Kosten, sind subkutane Redon-Drainagen in der Viszeralchirurgie 

nicht zu empfehlen. 
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7 Anhang 

7.1  Randomisierungsliste 

Gruppe 1 mit Redon-Drainage, Gruppe 2 ohne Redon-Drainage 

Patienten-
Nummer 

Gruppe  Patienten-
Nummer 

Gruppe  Patienten-
Nummer 

Gruppe  Patienten-
Nummer 

Gruppe 

1 2  51 2  101 2  151 1 
2 1  52 2  102 1  152 1 
3 1  53 2  103 1  153 1 
4 1  54 1  104 2  154 2 
5 1  55 2  105 2  155 2 
6 1  56 2  106 2  156 1 
7 2  57 1  107 2  157 2 
8 2  58 1  108 2  158 1 
9 1  59 2  109 2  159 2 
10 1  60 1  110 1  160 1 
11 2  61 2  111 2  161 2 
12 1  62 1  112 2  162 2 
13 1  63 2  113 2  163 2 
14 1  64 2  114 1  164 1 
15 1  65 2  115 2  165 2 
16 2  66 1  116 1  166 1 
17 2  67 2  117 1  167 1 
18 1  68 2  118 2  168 1 
19 1  69 1  119 1  169 1 
20 1  70 1  120 1  170 1 
21 1  71 1  121 1  171 2 
22 2  72 2  122 1  172 2 
23 1  73 2  123 2  173 2 
24 1  74 1  124 1  174 1 
25 1  75 2  125 2  175 1 
26 1  76 1  126 1  176 2 
27 1  77 2  127 2  177 1 
28 2  78 2  128 2  178 1 
29 2  79 1  129 2  179 1 
30 1  80 1  130 1  180 2 
31 2  81 1  131 2  181 1 
32 2  82 2  132 1  182 2 
33 1  83 1  133 2  183 2 
34 2  84 2  134 2  184 1 
35 2  85 2  135 1  185 2 
36 1  86 1  136 2  186 1 
37 2  87 2  137 1  187 2 
38 1  88 2  138 1  188 1 
39 1  89 1  139 2  189 2 
40 1  90 2  140 2  190 1 
41 2  91 1  141 2  191 2 
42 1  92 2  142 1  192 2 
43 1  93 2  143 1  193 2 
44 2  94 2  144 1  194 1 
45 1  95 2  145 1  195 1 
46 2  96 2  146 1  196 1 
47 1  97 2  147 2  197 2 
48 2  98 1  148 2  198 2 
49 1  99 1  149 1  199 1 
50 2  100 2  150 2  200 2 
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7.2  Patientenaufklärung 
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7.3  OP– Protokoll zur Befragung der Ärzte 

 

OP - Protokollblatt 
für 

prospektive Studie zur Wertigkeit subkutaner Wunddrainagen bei 
viszeralchirurgischen Eingriffen 

 
 
 

Patient:         OP Datum: 
 
Geb.datum: 
 
 
 
Subkutanschicht:_____________cm 
 
Blutkonserven:    ja (  )  nein   (  ) 
 
Zugang:    elektrisch (  )  Skalpell  (  ) 
 

Mediane Laparotomie (  )  Oberbauch quer/ re (  ) 
 

Pfannenstielschnitt (  )  Oberbauch quer (  ) 
 

Wiederholte Nutzung d. Zuganges:  ja (  )  nein   (  ) 
 
Ringfolie:     ja (  )  nein   (  ) 
 
Feuchte Tücher:    ja (  )  nein   (  ) 
 
Ringspreizer:     ja (  )  nein   (  ) 
 
Sonstige Hakensysteme:   ja (  )  nein   (  ) 
 
Wenn ja welche:   - 
     - 
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