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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
Pradilektionsstellen mdglicher Fliissigkeitsansammlungen sinnvoll, so u.a. die Aussage im
Band fiir Praxis der Viszeralchirurgie von Siewert, Harder und Rothmund [49], um die Rate
der postoperativen Wundinfekte zu senken. Jedoch ist die Debatte iiber 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 fiir 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 iiberschneiden.
Die erste ist die frithe exsudative Entziindungsphase (bis 8 Stunden).

Sofort nach der Verletzung der Blutgefd3e wird die Himostase mit Thrombozytenaggregation
eingeleitet. Thrombozyten werden nach der Verletzung durch den Kontakt mit
subendothelialem Kollagen aktiviert, verklumpen und bilden den ersten weillen Thrombus.
Die Aktivierung der Thrombozyten fiihrt zusétzlich zur Degeneration der thrombozytiren
Alpha-Granula, in denen sich die fiir die Wundheilung entscheidenden Wachstumsfaktoren,
wie PDGF (plateled-derived growth factor) befinden [10]. Bei der Plittchenaggregation
werden diese freigesetzt und regulieren die einzelnen Prozesse der Gewebereparation. Die
definitive Blutstillung (Hémostase) erfolgt durch die Aktivierung der Gerinnungskaskade mit
konsekutiver Bildung eines roten Thrombus. Dieser verschlie3t zum einen die Blutgefdafle und

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

thrombochinasereichen Milieu gerinnt, so dass sich Schorf ausbildet.

Der frilhen exsudativen Entziindungsphase schlieft sich die spdte resorptive

Entziindungsphase an (1. bis 4. Tag).

Hier wandern die ersten Entziindungszellen in das Wundgebiet ein, begiinstigt durch eine
zunehmende Permeabilitit der Gefdwénde. Neutrophile Granulozyten beginnen die
Zelltrimmer und Fremdkorper zu beseitigen und weisen eine deutlich gesteigerte
Phagozytose auf [10]. Bedingt durch das Vorhandensein von Fremdkoérpern und Bakterien
setzen sie eine Vielzahl von Enzymen und Sauerstoffradikalen frei. Es schlieBt 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 Permeabilitidt der Gefal3e
filhrt zur Fliissigkeitsverschiebung vom intra- in den extrazelluliren Raum, was zu der
makroskopisch sichtbaren Schwellung und Ro6tung fiihrt, ein Charakteristikum der

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

In dieser Phase wird das Granulationsgewebe gebildet. Gepréigt ist diese Phase durch eine
hohe mitotische Aktivitit der meisten Zellen im Wundmilieu. Des Weiteren synthetisieren
eingewanderte und aktivierte Fibroblasten die extrazellulire Matrix [10]. Die Fibroblasten
synthetisieren verschiedene Mediatoren. Nach einigen Tagen beginnen die Fibroblasten
Kollagenfasern zu produzieren, was dem Granulationsgewebe eine zunehmende Festigkeit
verleiht. Aulerdem 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 ReiBfestigkeit der
Wunde durch den zunehmenden Kollagengehalt. Die Wundkeratinozyten proliferieren und

beginnen mit der Migration liber das neu gebildete Granulationsgewebe.

In der abschlieBenden 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
tdglich durch GefdBabbau und Riickgang 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 Hyperdmie fdhigen Blutgefille sowie eine ausreichende neurale

Innervation. Es fehlen des Weiteren Haare, Driisen und Pigmentzellen [6].
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1.3 Wundheilungsstorungen

Bei der primdren Wundheilung erfolgt eine direkte Wundheilung durch Verkleben der
Wundrinder und Ausfiillen des Defektes mit Bindegewebe.

Im Gegensatz dazu, versteht man unter der sekundiren eine verzogerte Wundheilung mit

Granulationsgewebe bei Wunden mit Gewebedefekt [43].

Bei Storung der physiologischen Wundheilung koénnen verschiedene Komplikationen
auftreten, die zu einer sekunddren @ Wundheilung fiihren. Hierzu  zédhlen

Wundheilungstérungen, wie Himatome, Serome, Wunddehiszenzen und Wundinfekte.

Das postoperative Hédmatom entsteht durch eine subkutane Blutansammlung, die durch

Eroffnen der Naht entlastet wird.

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

oberflachlich verschlossenen Wunde.

Dagegen ist eine Wundinfektion eine bakterielle Infektion einer Wunde mit den klassischen
Zeichen einer lokalen Entziindung, wie Schmerz, Schwellung, Rétung oder Uberwirmung.
Auch bei Wundinfektionen wird die Naht eroffnet, so dass eine sekundidre Wundheilung
erfolgt. Auf die genaue Einteilung der Wundinfektionen wird in dem Kapitel Material und

Methodik niher eingegangen.

1.4 Risikofaktoren fiir 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 Wundheilungsstorung [13,
27, 46]. Storfaktoren konnen zum einen bei dem Patienten selbst liegen, die damit ein
erhohtes Risiko haben, eine Wundinfektion zu entwickeln. Hier sind die individuellen
Voraussetzungen und Vorerkrankungen zu beriicksichtigen. Insbesondere betrifft dies die
Immunkompetenz des Patienten, Alter, Diabetes mellitus, Adipositas, vermindertes Albumin,
Untererndhrung, kardiopulmonale, renale, und onkologische Erkrankungen und die

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

Es konnte nachgewiesen werden, dass als unabhidngige 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 fiir postoperative Wundinfektionen stellen lokale Faktoren im Wundgebiet
dar. Zum Beispiel das Vorhandensein von Fremdkorpern, nekrotischem Gewebe oder einer
Minderperfusion. Hohe Nahtspannung, Unterkiihlung, Bewegung und lokale Vorschddigung
der Gewebe fithren ebenfalls zu vermehrten Wundinfektionen [28]. Auch Serome und
Héamatome verzogern die Wundheilung und erhdhen die Gefahr einer Wundinfektion [30].
Studien konnten belegen, dass die Erfahrung eines Chirurgen mit dem operativen Eingriff mit
der Hiufigkeit von Wundinfekten korreliert. Je seltener die Operation von einem Operateur
durchgefiihrt wurde, umso hoher war die Zahl der postoperativen Wundinfektionen. Natiirlich
korreliert auch das Risiko eines postoperativen Wundinfektes mit dem Grad der bakteriellen
Kontamination [33, 61]. Um das Risiko besser beurteilen zu kdnnen 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 Offnung des Magen-, Darm-, Respirations- oder Urogenitaltraktes vor.

Bedingt aseptisch:

Bedingt aseptisch sind Operationen mit geplanter Er6ffnung des Magen-Darm-Traktes, des
Respirations- oder Urogenitaltraktes ohne Anhalt fiir einen Infekt oder ungewohnlicher

Kontamination.
Kontaminiert:

Kontaminierte Wundverhéltnisse 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 Wundverhéltnisse kdnnen bei Operationen traumatischer Wunden (nach mehr als 6
Stunden) mit nekrotischem Gewebe, Fremdkorper 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 zuriick. 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
anderte 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
Kautschukschlduche, 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 gefiilltes, gekapptes Gummikondom zur
Sekretableitung. Durch die Kapillarwirkung war nun auch der Transport von Fliissigkeiten
gegen die Schwerkraft moglich. 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 fithrte 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 fliet [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 iibrigen Drainagen definieren sich iiber die
Beschaffenheit des Systems, das physikalische Prinzip der Sekretforderung, 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 fiihrt.

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

Beutel, der direkt iiber 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
unabhingig der Lage die notwendige Kraft zum Transport der Fliissigkeit zur Verfiigung
stellt.

Andere Drainagen funktionieren nach dem Prinzip der Schwerkraft. Hier evakuieren einfache
Drainagen in Form eines mehr oder minder flexiblen Rohres, das moglichst am tiefsten Punkt
ausgeleitet wird, eine Wund- oder Korperhohle. Unterstiitzend wirken dabei sowohl die
Bauchpresse oder die Lungenexkursion als auch bei entsprechender Lage die

Extremitdtenmuskulatur, indem der zu drainierende Raum komprimiert wird.

Ein anderes Prinzip basiert auf der Kappillarwirkung. Hierzu weisen die Drainagen entweder
selbst kleine Kanidle mit ausreichend kleinem Querschnitt auf oder die Sekretforderung erfolgt

iiber 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 Elastizitdt ausgeiibt 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 gewiinschten
Funktionsprinzip miissen nicht nur die Form der Drainage, sondern abhédngig davon auch Typ
und Material gewihlt werden. Wéhrend Schlduche mit nur einer in situ zu platzierenden
Offnung ausschlieBlich die sich dort sammelnden Sekrete evakuieren kdnnen, sind solche mit
mehreren, seitlichen Lochern, welche Redon-Drainagen auch aufweisen, prinzipiell in der

Lage, iiber eine ldngere Strecke Fliissigkeiten aufzunehmen.
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Auf der Kappillarwirkung beruhende Drainagen sind aufgrund des fiir die Funktion
notwendigen, kleinen Innendurchmessers nicht imstande, groBere Koagel und Nekrosen
abzuleiten. Auf der anderen Seite besteht bei groBlumigen Drainagen, wie der Redon-
Drainage, mit weiten Eintrittséffnungen insbesondere in Verbindung mit Sog das Risiko, dass
Gewebe in die Locher eintritt, den Kanal verlegt und geschddigt wird. Bei ldngerer
Verweildauer oder in der Umgebung vulnerabler Strukturen miissen weiche Materialien
gewdhlt werden, wihrend 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 Extremititenchirurgie werden sie unter anderem bei Knie- und Hiiftgelenk-
Operationen im tiefen Wundgebiet platziert, um Wundsekret zu fordern und das Risiko eines

Hamatoms zu senken.

Aber auch in der Weichteilchirurgie werden sie angewendet. Hier zeigt sich eine deutliche
Diskrepanz bei der Gegeniiberstellung von Literatur und der tdglich durchgefiihrten
Routinetdtigkeit [64]. So werden Redon-Drainagen immer noch prophylaktisch bei
Schildriisen - 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
primdrem Wundverschluss bleiben im schlecht durchbluteten Fettgewebe ldngere Zeit
Hohlrdume bestehen. In subkutanen Fliissigkeitsansammlungen oder Hdmatomen konnen
aber schon sehr kleine Bakterienkolonien zur Abszessbildung fiihren, weil die kdrpereigene
Abwehr schlecht angreifen kann [48]. Daher versucht man mit Redon-Drainagen, die aus sehr
festem Kunststoff bestehen, zahlreiche Locher aufweisen und unter starkem negativem Druck

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

1.8 Aktuelle Diskussion uiber den Einsatz der Redon-Drainage

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

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

So besteht bei einer langeren Liegedauer von mehr als 2 Tagen eine erhohte Infektionsgefahr

5, 63].
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Zum einen stellt der Flaschenwechsel eine potentielle Infektionsgefahr dar, zum anderen fiihrt
das Ansaugen von vitalen Fettzellen und kleinen Gefdlen durch das hohe Vakuum zu

Nachblutungen und Himatomen 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 Schilddriisenchirurgie. Studien
belegen, dass die Sekretproduktion durch Vakuumdrainagen deutlich gesteigert wird, ohne
aber das verbleibende Wundhédmatom zu reduzieren [39, 47, 64]. Die Notwendigkeit spéterer
sonographisch gesteuerter Serompunktion bei Leistenhernienoperationen kann damit nicht

gesenkt werden [39].

AulBlerdem besteht eine erhohte Schmerzintensitit beim Ziehen einer Vakuumdrainage. Selbst

dann, wenn das Vakuum vor Drainagezug geldst wird [7, 16, 39].



Material und Methoden 9

2 Material und Methoden

2.1 Patienten

Nach Zustimmung der Ethik-Kommission zu diesem Forschungsvorhaben (Nr. 230/02),
wurden fiir 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 nédchste in dem OP-Plan fiir eine Laparotomie vorgesehene Patient
eine subkutane Redon-Drainage erhilt oder nicht. Dafiir 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 (siche Anhang). Die Zahl 1 stand fiir ,,Redon®, die Zahl 2 fiir ,keine
Redon®. Nach dieser Liste erhielten 100 Patienten eine Redon- und 100 keine Redon-
Drainage bei der Operation. Beriicksichtigt wurden ausschlieBlich 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 iiber die Studie informiert, aufgeklart und mussten schriftlich ihr
Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie geben. (siche Anhang Patienten-

Aufkldrungsbogen).

2.2 Datenerhebung
Die Datenerhebung stammt aus folgenden Quellen:

OP-Protokolle, OP-Berichte zur Erfassung von:

o Kontaminationsgrad
o Operativer Eingriff
o OP-Dauer

o OP-Indikation

o Schnittfiihrung (Mediane Laparotomie; Oberbauch quer/rechts; Oberbauch quer;

Rippenbogen-Randschnitt; Stomaumschneidung)
o Aussage liber wiederholte Nutzung des Zugangs

° Alter des Patienten
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Befragungen der Operateure (siche Anhang) zur Erfassung der:

o Schnittfithrung

o Benutzung von Ringfolie

o Benutzung von feuchten Tiichern

o Benutzung von Ringspreizern oder sonstigen Hakensystemen

Anisthesieprotokoll zur Erfassung von:

o ASA
o Antibiotikaprophylaxe
. Infusionen (Erythrozyten, Kolloide)

. BMI (body mass index)

Arztbriefe zur Erfassung von:

o Vorerkrankungen (maligne Erkrankung, Diabetes mellitus, renale, kardiale
und pulmonale Erkrankungen)

o Immunsuppressive Therapien (Radio- /Chemotherapie, Cortison)

Pflegeberichte, Entlassbriefe und Wundkontrollen :

Mit Hilfe von Pflegeberichte, Entlassbriefe und Wundkontrollen wurden die
Wundheilungsverldufe der Patienten filir die Dauer ihres Krankenhausaufenthaltes erfasst.

Schwerpunkte waren:

o Primére bzw. sekundidre Wundheilung

. Oberflachliche Wundinfekte oder tiefe Wundinfekte
. Hématome

o Serdser 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 ausschlielich 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 héufigsten angewendet [54]. Man unterteilt die Wundinfektionen in

oberflichliche und tiefe Wundinfektionen.

Eine Oberflichliche liegt vor, wenn eines der folgenden Kriterien erfiillt ist:

Eitrige Sekretion aus dem oberflachlichen (Haut, Subkutis) Wundbereich

Mikrobiologischer Nachweis von Kulturen in Fliissigkeit oder Gewebe aus dem

Wundbereich

Vorliegen mindestens eines der nachfolgenden Zeichen oder Symptome: Schmerzen

oder Druckdolenz, lokalisierte Schwellung, Rotung oder Uberwirmung

Offnung der Wunde bei voran genannten Symptomen auch ohne den Nachweis

positiver Wundabstriche

Diagnosestellung einer oberflachlichen 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

erfullt ist:

Bei fehlendem Keimnachweis die spontane Dehiszenz oder wiederum die Eroffnung

der Wunde bei den schon erwihnten klinischen Zeichen einer Entziindung

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

liegenden Organen oder Korperhohlen

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 a = 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 o= 0,05.
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3 Ergebnisse
3.1 Allgemein

Im Zeitraum von Mai 2003 bis Dezember 2004 wurden 200 Patienten fiir die Studie
randomisiert. Es wurde bei 119 Miénnern und 81 Frauen der postoperative
Wundheilungsverlauf nach viszeralchirurgischem Eingriff fiir die Dauer ihres
Krankenhausaufenthaltes beobachtet. Das Durchschnittsalter betrug 63,8 Jahre, wobei der

jiingste Patient 22 Jahre und der dlteste 91 Jahre alt waren.

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

oberflachlichen und in 21% den tiefen Wundinfekte zugeordnet werden.

3.2 Untersuchte Risikofaktoren fiir Wundinfektionen
Geschlecht:

Von den 119 Ménnern 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 jiingste Patient 22 und der Alteste
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- Anzahl der Patienten
Indikation

Retroperitoneales Himatom 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 Zdkalpol 1
Anus praeter, Transversusstoma, und 19

Ascendensstoma

Tabelle 3-2 Benigne Erkrankung als OP-Indikation
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Maligne Erkrankung als OP- Anzahl der Patienten
Indikation

Osophaguskarzinom 2
Magenkarzinom 25
Jejunumkarzinom 2
Kolonkarzinom 17
Sigmakarzinom 3
Zokalkarzinom 3
Rektumkarzinom 10
Lebermetastasen 28
Cholangiozelluldres Karzinom 21
Klatskin Tumor 1
Pankreasschwanzkarzinom 12
Pankreaskopfkarzinom 21
Nebennierenmetastase 1

Tabelle 3-3 Maligne Erkrankung als OP-Indikation

Operation:

Wihrend bei den Osophagusresektionen und den Gastrektomien keine Wundinfekte zu
verzeichnen waren, konnten diese bei 19,23% der Patienten nach einer Operation am Kolon
nachgewiesen werden. Auffillig zeigten sich auch die AP-und Ileostomariickverlagerungen,

bei denen 23,81% der Patienten einen Wundinfekt bekamen.
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Die Operationen waren folgendermal3en verteilt:

Ileostomariickverlagerung

Operation Anzahl der Anzahl der Anteil der

Patienten Wundinfekte Wundinfekte in
%

Osophagusresektion 4 0 0

Gastrektomie, 27 0 0

Magenresektion

Kolonchirurgie 26 5 19,23

(Hemikolektomie, subtotale

Kolektomie, Sigmaresektion,

Jejunumteilresektion)

Pankreaschirurgie 59 5 8,47

(Pankreaskopfresektion,

Pankreasschwanzresektion,

OP nach Whipple, OP nach

Frey,OP nach Berger, PPPD

Hemihepatektomie, 48 3 6,25

Lebersegmentresektion,

Cholezystektomie

Retroperitoneale Eingriffe 15 1 6,67

(Nebennierenresektion,

Metastasenentfernung in der

Fossa iliaca)

AP-Riickverlagerung, 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 Anzahl der Anteil der
Patienten Wundinfekte Wundinfekte in
%
1 17 1 5,88
II 106 7 6,60
111 74 10 13,51
v 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- Anzahl der Anzahl der Anteil der

grad Patienten Wundinfekte 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

Schnittfithrung:

Operationen, bei denen der Rippenbogenrandschnitt als Zugang gewidhlt 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 Abhéngigkeit der Schnittfiihrung:

Schnittfiihrung Anzahl der Anzahl der Anteil der

Patienten Wundinfekte 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 10 2 20,0

Ileostomas

Sonstige(s-formig, 8 0 0

sternférmig)

Tabelle 3-7 Schnittfiihrung und Wundinfektionen

Ringfolie oder Feuchte Tiicher:

Mit 12,5% traten nach dem Abdecken der Wundriander mit feuchten Tiichern fast dreimal so
viele Wundinfekte auf als nach der Verwendung von Ringfolien, bei denen in 4,4% eine

Wundinfektion zu beobachten war.

Anzahl der Anzahl der Anteil der
Patienten Wundinfekte Wundinfekte in
%
Feuchte Tiicher 80 13 12,5
Ringfolie 99 6 4,40
keine 21 5 23,81

Tabelle 3-8 Ringfolie, feuchte Tiicher und Wundinfektionen

Ringspreizer:

Wurde bei der Operation Ringspreizer verwendet, trat postoperativ bei 14 der insgesamt 179
Patienten ein Wundinfekt auf. Bei den iibrigen 21 Patienten wurde kein Ringspreizer

verwendet. Davon bekamen 5 Patienten einen Infekt.

Wiederholte Nutzung eines fritheren Zuganges:

Von den 35 Patienten, bei denen frithere Zuginge erneut genutzt wurden, bekamen 2 einen

Infekt.



Ergebnisse 19

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 Anzahl der Anteil der
Patienten Wundinfekte 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.

Wihrend 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 Ubergewicht hatten einen Wundinfekt.

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

BMI in kg/m? 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

Tabelle 3-10 BMI und Wundinfektionen
BMI 11-19 = Untergewicht BMI 20-24 = Normalgewicht BMI 25-30 = Ubergewicht

BMI 31-45 = Adipositas

Vorerkrankungen:

Die genaue Verteilung der Wundinfekte bei den verschiedenen Vorerkrankungen gibt

folgende Tabelle wieder:

Vorerkrankung Anzahl der | Anzahl der Anteil der

Patienten Wundinfekte Wundinfekte in
%

Diabetes mellitus 37 3 8,10

Herzrhythmusstérungen 15 1 6,67

Klappenvitien 13 4 30,77

Koronare Herzerkrankung 21 1 4,76

Arterielle Hypertonie 95 10 10,53

Pulmonale Vorerkrankung: 4 28,57

COPD 10

Asthma bronchiale 2

Pulmonaler Hypertonie 2

Renale Vorerkrankung 14 0 0

Tabelle 3-11 Vorerkrankungen und Wundinfektionen
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3.3 Risikofaktoren fiir Wundinfektionen: Multivariate Analyse

Es wurden zwei Analysen durchgefiihrt. Eine Analyse fiir alle Wundinfekte und eine, die die
kutanen Wundinfekte nicht beriicksichtigt, um herauszufinden, ob fiir die tiefer gelegenen

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

Jede Analyse wurde weiter modifiziert, indem ausgewdhlte Einflussgrofen in den weiteren
Berechnungen nicht mehr beriicksichtigt wurden, nachdem ihr errechneter p-Wert > 0,05 und
sie damit nicht signifikant waren. Der Sinn darin besteht, die Anzahl der unabhéngigen
Variablen zu verkleinern, um ein genaueres Ergebnis fiir die signifikanten Variablen zu

erhalten.

In der Analyse fiir alle Wundinfekte wurden ASA I, ASA III, Schnittfiihrungen und BMI in

der weiteren Auswertung nicht mehr berticksichtigt.
In der Analyse ohne die kutanen Wundinfekte waren dies ASA I, ASA 11l und BMI.

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

als signifikante Risikofaktoren fiir 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 Héamatoms, AP- Riickverlagerungen und
Ileostomariickverlagerungen erwiesen sich in der Analyse fiir alle Wundinfekte als

signifikante Risikofaktoren.

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

Jejunumteilresektion in der modifizierten Analyse fiir alle Wundinfekte.

In den Auswertungen ohne die Beriicksichtigung der kutanen Wundinfekte ergab auch

Erythrozytentransfusion eine signifikante Einflussgrofe.

Zusammenfassend sind fiir die Entstehung fiir Wundinfektionen, egal welcher Lokalisation,
der Einsatz von feuchten Tiichern und pulmonale Vorerkrankungen signifikante

Risikofaktoren.

AP-und Ileostomariickverlagerung, Hemikolektomie, subtotale Kolektomie, Sigmaresektion
und Jejunumteilresektion, sowie das Vorhandensein eines Hématoms sind fiir die

oberflachlicheren gelegenen Wundinfekte signifikant.
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Fiir 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

Einflussgrofie p-Werte der p-Werte der p-Werte der p-Werte der
Analyse fiir modifizierten | Analyse ohne | modifizierten
alle Analyse kutane Analyse ohne
Wundinfekte fiir alle Wundinfekte kutane

Wundinfekte 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

Osophagusresektion 0,9938 0,9899 0,9645 0,9968

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

Magenresektion

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

(Hemikolektomie,

subtotale Kolektomie,

Sigmaresektion,

Jejunumteilresektion)

Hemihepatektomie, 04111 0,5654 0,1169 0,1218

Lebersegmentresektion,

Cholezystektomie

Retroperitoneale Eingriffe 0,9539 0,3960 0,9568 0,8766

(Nebennierenresektion,

Metastasenentferung in der

Fossa iliaca)

AP- Riickverlagerung, 0,0263 * 0,0893 0,3499 0,4975

Ileostomariickverlagerung

ASA 1 0,9743 - 0,8612 -

ASA III 0,4756 - 0,8612 -

Rippenbogenrandschnitt 0,3089 - 0,9222 0,0571

Oberbauch quer 0,5430 - 0,6756 0,1452

( Schnittfithrung)

Umschneidung Ileostoma 0,2658 - 0,8161 0,2053

(Schnittfiihrung)

Oberbauch quer/ rechts 0,9889 - 0,9168 0,2705

(Schnittfithrung)

Sonstige Schnittfiihrung 0,9187 - 0,8502 0,9903
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Wiederholte Nutzung des 0,1403 0,2151 0,3598 0,3742
Zuganges

Ringfolie 0,9251 0,0859 0,5009 0,0583
Feuchte Tiicher 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
Rhythmusstérungen 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
Hamatom 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 gehoérenden Konfidenz-

intervalle und Odds ratio zeigen die zwei folgenden Tabellen:

Signifikante Analyse fiir alle Wundinfekte Modifizierte Analyse fiir alle
Einflussgrofle Wundinfekte
p-Wert 95% Odds p-Wert 95% Odds

Konfidenz- | ratio Konfidenz- | ratio
intervall intervall

Feuchte Tiicher 0,0048 1,752- 6,295 0,0099 1,461- 4,698
22,626 15,107

Pulmonale 0,0071 1,730- 7,486 0,0012 2,737- 12,631

Erkrankungen 32,388 58,292

AP- Riickverlagerung, | 0,0263 1,196- 6,180 - - -

Ileostomartick- 17,468

verlagerung

Kolonchirurgie - - - 0,0267 1,179- 4,152

(Hemikolektomie, 14,628

subtotale Kolektomie,

Sigmaresektion,

Jejunumteilresektion)

Ringspreizer - - - 0,0175 0,047- 0,188

0,746

Erythrozyten-Infusion |- - - - - -

Hamatom 0,0317 1,173- 6,180 - - -
32,565

Tabelle 3-13 Zusammenfassung der signifikanten Werte I
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Signifikante Analyse ohne kutane Wundinfekte | Modifizierte Analyse ohne kutane
Einflussgrofie Wundinfekte
p-Wert 95% Odds p-Wert 95% Odds

Konfidenz- | ratio Konfidenz- | ratio
intervall intervall

Feuchte Tiicher 0,0121 1,616- 8,962 0,0021 6,459- 173,692
49,703 999,999

Pulmonale 0,0213 1,403- 9,670 0,0228 1,365- 9,329

Erkrankungen 66,675 63,778

AP- Riickverlagerung, | - - - - - -

Ileostomartick-

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- 9,298 0,0098 1,701- 9,085
50,052 48,522

Hamatom - - - - - -

Tabelle 3-14 Zusammenfassung der signifikanten Werte 11
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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
Mainnlich 60 59

OP-Indikation: Benigne Erkrankungen 31 23
Maligne Erkrankungen 69 71

Operation Osophagusrektion 1 3
Gastrektomie 12 15
Magenresektion
Kolonchirurgie 16 10
(Hemikolektemie,

subtotale Kolektomie,
Sigmaresektion,

Jejunumteilresektion)

Pankreaschirurgie 29 30
(Pankreaskopfresektion,
Pankreasschwanzresektion,
OP nach Whipple,

OP nach Frey,

OP nach Berger,

PPPD)

Hemihepatektomie, 26 22
Lebersegmentresektion,

Cholezystektomie

Retroperitoneale Eingriffe 6 9
(Nebennierenresektion,

Metastasenentfernung in der Fossa

iliaca)
AP Riickverlagerung 10 11
Ileostomariickverlagerung

ASA I 9 8
I 48 58
I 41 33

v 1 2
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Kontaminationsgrad: Aseptisch 24 25
Bedingt aseptisch 37 34
Kontaminiert 38 40
Septisch 1 1
Schnittfiihrung: Mediane Laparotomie 37 34
Oberbauch quer/ rechts 23 31
Oberbauch quer 24 19
Rippenbogenrandschnitt 8 6
Umschneidung des Ileostomas 3 7
Sonstige Schnittfithrungen 5 3
(s-formig, sternformig , hakenférmig,
Mittelbauch quer)
Ringfolie Nein 48 53
Ja 52 47
Feuchte Tiicher Nein 64 56
Ja 36 44
Ringspreizer Nein 12 9
Ja 88 91
Haken Langer Haken 5 3
Leberhaken
Ulmer 34 47
Keine Haken 61 50
Wiederholte Nutzung des | Nein 84 81
Zugangs
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

Herzrhythmusstorungen 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, 5 9
Pulmonale Hypertonie)

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 oberflachlichen und 3 den
tiefen Wundinfekten zugeordnet werden. In der Gruppe mit Redon-Drainage waren es 9

oberfliachliche und 1 tiefer Wundinfekt.

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

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

Die genaue Verteilung zeigt folgendes Diagramm:

8,
7,
6,
M

5,

1 B Anzahl der Wundinfekte mit
4 Redon

1 OAnzahl der Wundinfekte ohne

Redon

3,
2,
1 _
0,

kutan subkutan Faszie Bauchhohle

Abbildung 3-1 Verteilung und Lokalisation der Wundinfektionen

Bei den 19 Patienten mit Wundinfekten erfolgte eine sekunddre Wundheilung.

Insgesamt trat bei den Patienten mit Redon doppelt so hédufig ein Himatom (eine subkutane
Blutansammlung, die durch Eréffnen der Naht entlastet wurde) auf als bei Patienten ohne

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

Allerdings wiesen nur 2 Patienten von den 19 mit Wundinfekten himatdose Wundverhétnisse
auf. Weitere 8 hatten serds ndssende und geschwollene, 3 serds ndssende und gerdtete, 3 nur

gerotete, 3 gerdtete und putride Wundverhétnisse.
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Die Wundverhiltnisse bei Wundinfektionen zeigt folgendes Diagramm:

B Seros nassend mit
Schwellung

& Seros nassend und
gerotet

O Gerotet

O Gerotet und putride

BIHamatom

Wundverhaltnis bei Wundinfektion

Abbildung 3-2 Wundverhiltnisse bei Wundinfektionen

Mit dem Mantel-Hénszel 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 groBer als 0,05.

Auch im multivariaten Modell der logistischen Regression erwies sich das Vorhandensein

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

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

sehr ausgeprigte Effekte erkennbar sind.
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4 Diskussion

4.1 Studiengrofle

Fiir die Studie wurden 200 Patienten in der Viszeralchirurgie randomisiert. Die Studiengrof3e
orientierte sich an Studien dhnlichen Aufbaus, wie der von Kearns et al. [25], fiir die 100
Patienten randomisiert wurden, um die Wundheilung nach Verwendung eines Elektrischen

Messers fiir 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 erhdhtes

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

Nach Auswertung der Ergebnisse muss darauf hingewiesen werden, dass die Anzahl der
Wundinfekte klein ist, so dass nur sehr ausgeprigte Risikofaktoren als signifikant zu erkennen

sind.

Wenn man in einer groBBeren Studie von der gleichen Verteilung der Wundinfekte ausgeht,
miisste diese eine GroBenordnung von 2000 Patienten haben, um ein signifikantes Ergebnis

fiir die subkutane Redon-Drainage als Risikofaktor fiir 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 {iber postoperative Wundinfektionen nach
kolorektalen Eingriffen nach. Auch die Studie von Dunne et al. [12] zeigt eine erhdhte

Infektionsrate bei Patienten mit COPD.

Andere Vorerkrankungen und Voraussetzungen, die in der Literatur erwdhnt werden, wie
Alter, BMI, insulinpflichtiger Diabetes, renale Erkrankung, kardiovaskuldre 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
Ileostomariickverlagerungen und Kolektomien sind ebenso signifikante Einflussgrofen fiir

Wundinfekte.

Sorenson et al. [52] zeigte in seiner Studie iiber die Risikofaktoren fiir Wundkomplikationen
in gastrointestinaler Chirurgie, dass neben minnlichem 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 unabhdngige
Faktoren das gleichzeitige Vorhandensein von mehr als drei Erkrankungen, die

Operationsdauer und ein abdominal chirurgischer Eingriff zu werten sind.

Ein weiteres Risiko fiir postoperative Wundinfektionen stellt auch die Vorgehensweise bei
der Operation dar. So ist die Verwendung von feuchten Tiichern bei der OP ein signifikanter
Risikofaktor. Mit 12% waren nach dem Gebrauch von feuchten Tiichern fast drei Mal so viele
Wundinfekte zu beobachten als nach der Verwendung von Ringfolien, bei denen in 4% der

Fille 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 erkldren, dass die Ringfolie keine Penetration von Bakterien erlaubt,

wihrend dies bei feuchten Tiicher 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 Tiicher gibt [8, 36, 41].

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

Transfusion von Erythrozytenkonzentrate als Risikofaktor fiir Wundinfekte.

Jensen et al. [23] bestiétigte 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 fiir 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

Tiichern und Ringfolie in einer potenziellen Abhéngigkeit zu dem signifikanten Risikofaktor
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»Stomariickverlagerung®. Bei dieser Operation wurde sowohl auf den Ringspreizer als auch

auf Ringfolie und feuchte Tiicher verzichtet.

In der Literatur ist nur wenig Aussagekréftiges tiber 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 Weichteilschiden

unter 0,1% liegt.

Weitere Risiken fiir postoperative Wundinfekte stellen lokale Faktoren im Wundgebiet dar.
Neben Fremdkorper und nekrotischem Gewebe, hohe Nahtspannung, verzogern auch
Hématome die Wundheilung und erhdhen die Gefahr einer Wundinfektion [3, 28, 30]. Das
Vorhandensein eines Hédmatoms 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 oberflachlichen und in 21% den tiefen Wundinfekte

zugeordnet werden.

Die Studie von Marusch et al. [32] zeigt eine dhnliche Verteilung mit 85,6% oberflachliche
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 oberfldchlichen und 34% einen
tiefen Wundinfekt. In der Gruppe mit Redon waren es 90% oberfldchliche 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 dariiber 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 konnte [64]. Lediglich in der Gyndkologie wurde von Pierluigi
et al. [38] eine Studie durchgefiihrt, 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
komplikationstrachtige Operationen beschrieben wurden, kein Beleg dafiir 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 iiber 24 Stunden einer Drainage eine vermehrte Keimkontamination

der Drainagespitze und damit eine erhdhte Infektionsgefahr besteht.

Unsere Studie zeigte, dass Patienten mit Redon-Drainage doppelt so hdufig ein Hamatom

entwickelten als Patienten ohne Redon.

Die Literatur gibt hier nur wenig wieder. Lediglich in der Gynékologie wurden Studien mit
subkutanen Drainagen nach Kaiserschnitt durchgefiihrt. In der Studie von Allaire et al. [2]
entwickelte gar keine Patientin ein Himatom, wihrend bei Al- Inany et al. [1] sich lediglich

bei einer Patientin ohne Drainage ein Himatom fand.

Kirschner et al. [26] bestitigt in der Studie iiber die Komplikationen der Redon-Drainage
nach Hiiftersatz-OP, dass vermehrt H&dmatome bei Patienten mit Redon-Drainage zu
verzeichnen sind. Aufgrund des Soges haften nekrotische Muskelzellen an der Auflenseite der
Drainage6ffnung und verschlieBt sie mechanisch. Durch den verstirkten Sogeffekt gelangen
immer mehr Fettzellen und Gewebe mit kleinen Gefdllen in das Drainagelumen. Beim Ziehen
der Drainage kommt es zu vermehrtem Bluten und es entstehen so genannte ,,sekundéire*

Héamatome.

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass fiir die Entstehung von Wundinfekten nicht
nur ein Faktor von alleiniger Bedeutung ist. Vielmehr konnten verschiedene Einflussgrof3en

wie pumonale Vorerkrankungen, die OP Technik (Verwendung von feuchten Tiichern),
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Erythrozytentransfusionen und die Operationsart (Ileostomariickverlagerung 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 Berlicksichtigung, der in der Einleitung erwédhnten, erhdhten
Schmerzintensitdt beim Ziehen der Drainage, des vermehrten Auftretens eines Himatoms, 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. Beriicksichtigt wurden ausschlieflich 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 sekundarer Wundheilung auf. Davon 9 in
der Gruppe ohne und 10 in der Gruppe mit Redon-Drainage. Bei den Patienten ohne Drainage
konnten 6 den oberflichlichen und 3 den tiefen Wundinfekte zugeordnet werden. In der
Gruppe mit Redon- Drainage waren es 9 oberflachliche und 1 tiefer Wundinfekt. Bei diesen
19 Wundkomplikationen konnten 8 serds ndssende und geschwollene, 3 serds ndssende und
gertete, 3 nur gerdtete, 3 gerdtete und putride und 2 hdmatése Wundverhiltnisse beobachtet
werden. Insgesamt trat bei den Patienten mit Redon-Drainage doppelt so hiufig ein Himatom

auf wie bei Patienten ohne Drainage.

Nach Auswertung der Daten kann festgehalten werden, dass fiir die Entstehung von
Wundinfektionen nicht nur ein Faktor von Bedeutung ist. Vielmehr stehen verschiedene
Einflussgrofen im Vordergrund. So sind pulmonale Vorerkrankungen, die Verwendung von
feuchten Tiichern bei der OP, Transfusionen von Erythrozytenkonzentrate, Operationen wie
Kolektomien und Ileostomariickverlagerungen und das Vorhandensein eines Hidmatoms
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 Beriicksichtigung der erhohten Schmerzintensitit beim
Ziehen der Drainage, des vermehrten Auftretens eines Himatoms, 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
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Patienten-
Nummer

Gruppe

102
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103

152

104

153
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161
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169
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171

123

172

124

173

125

174
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175

127

176

128

177

129

178

130

179

131

180

132

181

133

182

134

183

135

184

136

185

137

186

138

187

139

188

140

189

141

190

142

191

143

192

144

193

145

194

146

195

147

196

148

197

Patienten- | Gruppe Patienten- | Gruppe
Nummer Nummer

1 2 51 2
2 1 52 2
3 1 53 2
4 1 54 1
5 1 55 2
6 1 56 2
7 2 57 1
8 2 58 1
9 1 59 2
10 1 60 1
11 2 61 2
12 1 62 1
13 1 63 2
14 1 64 2
15 1 65 2
16 2 66 1
17 2 67 2
18 1 68 2
19 1 69 1
20 1 70 1
21 1 71 1
22 2 72 2
23 1 73 2
24 1 74 1
25 1 75 2
26 1 76 1
27 1 77 2
28 2 78 2
29 2 79 1
30 1 80 1
31 2 81 1
32 2 82 2
33 1 83 1
34 2 84 2
35 2 85 2
36 1 86 1
37 2 87 2
38 1 88 2
39 1 89 1
40 1 90 2
41 2 91 1
42 1 92 2
43 1 93 2
44 2 94 2
45 1 95 2
46 2 96 2
47 1 97 2
48 2 98 1
49 1 99 1
50 2 100 2
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7.2 Patientenaufklirung

LB

| ' Z

. ""@.- ﬁ‘?"".
UNIVERSITATS &
FREIBU RG__._.KLIN'KLM

R — CHIRURGISCHE UNIVERSITATSKLINIK

gemelnv und Viszeralchirurgie mit Poliklinik

Abteilung Allgemein- u. Viszeralchirurgie mit Poliklinik
Arztlicher Direktor
Universitatsprofessor Dr.Dr.h.c.U.T. Hopt

Telefon: 0761/270-2529
Telefax: 0761/270-2570

Patientenaufklirung fiir die ,,Prospektive Studie zur Wertigkeit subcutaner

Wunddrainagen bei gastrointestinalen Eingriffen*:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei [hnen soll eine Operation mit Eréffnung der Bauchhéhle durchgefiihrt werden. Diese
Operation ist aufgrund der bei Ihnen festgestellten Erkrankung notwendig. Im Anschluf} an
solche Operationen wird von manchen Chirurgen ein Saugschlauch (Drainage) zur Ableitung
von Wundsekret und Blut unter die Haut gelegt, andere verzichten auf solche Schliuche.
Welches Vorgehen fiir Sie als Patient besser ist, ist noch nicht geklrt.

Wir wollen deshalb eine Untersuchung durchfiihren, bei der die Hélfte der Patienten einen
Schlauch unter die Haut eingelegt bekommt, die andere Hilfte nicht. Die Zuteilung erfolgt
nach dem Zufallsprinzip. Ziel der Untersuchung ist es zu erfahren, ob es mit oder ohne
Drainage mehr Wundinfekte gibt. Die Drainagen in der Bauchhdhle bleiben von der
Untersuchung unberiihrt.

Wir wollen Sie fragen, ob Sie an dieser Untersuchung teilnehmen. Unserer Meinung nach
ergeben sich fiir Sie durch die Teilnahme keine Risiken, die iiber die Operationsrisiken

hinausgehen, tiber die Sie bereits aufgeklirt wurden.
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UNIVERSITATS %t
FREIBURG KI—'NlKUM

CHIRURGISCHE UNIVERSITATSKLINIK

g;l aﬁgg. I'II:IBI'I':I:— ;md \;'Iisz_eral';:hirurgi_e mit Poliklinik
Abteilung Allgemein- u. Viszeralchirurgie mit Poliklinik
Arztlicher Direktor
Universitatsprofessor Dr.Dr.h.c.U.T. Hopt

Telefon: 0761/270-2529
Telefax: 0761/270-2570

Einverstindniserkldrung:

Uber die Studie zur Wertigkeit von Wunddrainagen aufgeklart und stimme der Teilnahme zu.
Ich weif, daf} ich die Studie jederzeit und ohne Nennung von Griinden vorzeitig beenden

kann.

FrEibutg, deh . s assermsmsmsnsonsssaeaes

LInterSehratl:. v (Patient)  ciessemmesns N S, (Arzt)
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7.3 OP- Protokoll zur Befragung der Arzte

OP - Protokollblatt
fur

prospektive Studie zur Wertigkeit subkutaner Wunddrainagen bei

viszeralchirurgischen Eingriffen

Patient:
Geb.datum:
Subkutanschicht: cm
Blutkonserven: ja
Zugang: elektrisch
Mediane Laparotomie
Pfannenstielschnitt
Wiederholte Nutzung d. Zuganges: ja
Ringfolie: ja
Feuchte Tiicher: ja
Ringspreizer: ja
Sonstige Hakensysteme: ja

Wenn ja welche: -

()
()
)
()
()
()
()
()
()

OP Datum:

nein

Skalpell
Oberbauch quer/ re
Oberbauch quer
nein

nein

nein

nein

nein

)
)
)
()
)
)
()
()
)
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8 Erklirung

Hiermit erklédre ich, dass ich die vorliegenden Dissertation selbststindig angefertigt und in

dieser oder dhnlicher Form noch nicht anderweitig eingereicht habe.

Freiburg, den 3. Dezember 2006
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9 Lebenslauf

Personliche Daten
Ausbildung:
1985 - 1989

1989 - 1998

1998 - 2006

August 2001
Mairz 2003
August 2005

Oktober 2005-August 2006

November 2006

Seit Januar 2007

Nadine Cathérine Gliick geb. Spith

Grundschule Oberachern

Gymnasium Achern

Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

Albert- Ludwigs- Universitit Freiburg
Studium der Humanmedizin

Arztliche Vorpriifung

Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung
Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
Praktisches Jahr:

Universitétsklinik Freiburg: Wahlfach Orthopédie
St. Josefskrankenhaus Freiburg: Chirurgie

St. Josefskrankenhaus Freiburg: Innere Medizin
Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

St. Josefskrankenhaus Freiburg

Assistenzarzt in der chirurgischen Abteilung

Praktika und Famulaturen:

Juli - August 1998

Mirz 2002

September 2002

Kreiskrankenhaus Achern

Innere Medizin

Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Miinchen
Allgemeinchirurgie

Kaiser- Franz- Josef- Spital der Stadt Wien

Innere Medizin
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Mirz - April 2003

Februar - Mirz 2004

Promotion:

Mai 2003 — November 2006

Nebentitigkeiten:

Oktober 2001- 2002

April 2002 — 2005

Daimler Chrysler AG/ Werk Rastatt
Werksirztlichen Dienst
Universititsklinik Freiburg

Allgemeinchirurgie

Abteilung fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie der

Universitétsklinik Freiburg

Eine prospektive randomisierte Studie iiber die Wertigkeit
subkutaner =~ Redon- Drainagen bei viszeralchirurgischen

Eingriffen
Doktorvater: Prof. Dr. med. U. Baumgartner,

Betreuer: Dr. med. P. Baier

Universitétsklinik Freiburg, Abteilung Orthopadie
Assistent im OP

Universitétsklinik Freiburg

Studentische Aushilfe und Sitzwache in der Chirurgischen

Poliklinik
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