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Arbeitshypothese und Fragestellung:

Das Ziel der vorliegenden Studie besteht darin, die Gesamtinzidenz post-
stationarer Wundinfektionen fiur zwei Beobachtungszeitrdume zu ermitteln.
Der erste Beobachtungszeitraum umfasst 30 Tage, fir Patienten bei denen
Materialentfernungen, arthroskopische Operationen und andere Eingriffe
(ohne Implantate) durchgefihrt wurden. In diesen Studienteil wurden vom 17.
Januar 2002 bis 18. Dezember 2002 455 Patienten aufgenommen. Der zweite
Beobachtungszeitraum umfasst ein Jahr. In diesen Studienarm wurden 408
Patienten aufgenommen. Bei den Patienten wurde im Zeitraum vom 17.
Januar 2002 bis 27. Februar 2003 wahrend eines operativen Eingriffes ein
Implantat (Huft- und Knieendoprothesen und andere) eingesetzt.

Fur beide Gruppen wird die Gesamtinzidenz in Abhangigkeit der
Risikofaktoren ASA-Score, Grad der Wundkontamination nach CDC-Kriterien,
Operationsdauer, postoperative Komplikationen, Alter und Dauer des
Klinikaufenthaltes untersucht.
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Surveillance nosokomialer Wundinfektionen in der
Chirurgie nach stationarer Entlassung

1 Einleitung
1.1 Nosokomiale Infektionen und Surveillance

Chirurgische Wundinfektionen haben groRR3e klinische und gesundheits-
Okonomische Bedeutung. Sie sind fur eine betrachtliche gesundheitliche
Einschrankung und Sterblichkeit verantwortlich (Kappstein et al. 1991,
Coello et al. 1993, Grol3er et al. 1993, Zoutman et al. 1998, Kirkland et al.
1999, Whitehouse et al. 2002). Zu den wesentlichen Qualitatssicherungs-
malnahmen gehort in der Chirurgie sowohl die Vermeidung, als auch die
lickenlose Erfassung von nosokomialen Infektionen (griechisch:
Nosokomeion = Krankenhaus). Nosokomiale Infektionen (abgekirzt NI)
sind wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthaltes erworbene
Infektionen, die in einem zeitlichen, raumlichen und kausalen
Zusammenhang mit diesem Krankenhausaufenthalt stehen (Mauff 2001).
Zur Evaluation postoperativer Wundinfektionen ist es deswegen
erforderlich, auch die poststationar aufgetretenen Infektionen mit
einzubeziehen. In der SENIC Studie von 1985 (Haley et al. 1985) aus den
Vereinigten Staaten konnte nachgewiesen werden, dass diejenigen
Krankenhduser, die eine Routinesurveillance mit regelmaligem
“Feedback” zu den Operateuren etabliert haben, die niedrigste Rate an
Waundinfektionen aufwiesen. In einer vergleichbaren deutschen Studie, der
NIDEP-Studie Teil 2 (Ruden et al. 2000) aus den Jahren 1995 - 1999
konnte ebenfalls eine Reduktion von ca. einem Viertel der nosokomialen
Infektionen erreicht werden, wenn geeignete MalRnahmen des
Qualitditsmanagements angewandt wurden.

Surveillance bedeutet wortlich Ubersetzt ,,Uberwachung”. Es kommt aus
dem Franzdsischen (Alsleben et al. 2003) und hat im Zusammenhang mit
Krankenhausinfektionen die Bedeutung der fortlaufenden, systematischen
Erfassung, Analyse und Interpretation der Gesundheitsdaten, die fur das
Planen, die Einfuhrung und Evaluation von medizinischen MalRnahmen
notwendig sind. Dazu gehort auch die aktuelle Ubermittlung der Daten an
diejenigen, die diese Informationen bendtigen (Langmuir 1963).

Viele Patienten muissen sich in Krankenh&usern einer Operation
unterziehen. Dabei wird das Gelingen eines operativen Eingriffes im
Wesentlichen von einer adaquaten Operationstechnik und einer guten
Wundheilung bestimmt. Selbst durch grof3e Fortschritte in der Chirurgie
wie beispielsweise eine verbesserte Technik, besseres Verstandnis der
Pathogenese postoperativer Wundinfektionen und Optimierung der
Antibiotikatherapie sind auch heute postoperative Wundinfektione

n eine wichtige Ursache von Morbiditat und Letalitat (Widmer und Francioli
1996). Nosokomiale Infektionen stellen ein komplexes Problem mit
weitreichenden Folgen dar. Sie sind ein jahrhundertealtes Problem, aber
auch Folge des



medizinischen Fortschritts unter anderem durch Antibiotikaresistenz und
zunehmendem Einsatz medizinischer Apparate zur Diagnostik. Die
Haufigkeit nosokomialer Infektionen variiert je nach Krankenhausbereich
und Patientenzusammensetzung. Zu den haufigsten nosokomialen
Infektionen z&hlen nach Angaben einer internationalen Inzidenzstudie:
Harnwegsinfektionen, postoperative Infektionen im Operationsgebiet,
Pneumonien und Septikamien (Emori und Gaynes 1993).

Seit langem ist bekannt, dass durch regelméRige Erfassung und Analyse
dieser Infektionen in den Krankenhdusern und zunehmend in
Einrichtungen fur ambulantes Operieren, die Infektionsrate gesenkt
werden konnte (Haley et al. 1985). Durch die immer kirzeren Aufenthalte
der Patienten in den Krankenhausern und die Zunahme ambulanter
Eingriffe werden einige chirurgische Wundinfektionen aber erst nach der
Entlassung der Patienten symptomatisch. Die Hohe der poststationaren
Wundinfektionen liegt dabei zwischen 53 - 84 %, wie in einigen Studien
gezeigt werden konnte (Burns und Dippe 1982, Reimer et al. 1987, Sand
et al. 1996). Zur Erfassung nosokomialer Infektionen ist es entscheidend,
einheitliche Definitionen und Klassifikationskriterien anzuwenden. Die
Definitionen des Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
Atlanta, USA) haben international grof3e Verbreitung gefunden und
wurden auch in der vorliegenden Arbeit angewendet (Horan et al. 1992).
Infektionen, gelten als nosokomial und werden in die Infektionsstatistik des
Krankenhauses aufgenommen, die entsprechend den CDC-Kriterien
(CDC-= Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta USA) 30 Tage
bzw. bei Implantaten bis zu 1 Jahr nach der Operation auftreten. Nur
durch konsequente Beobachtung auch dieser Patienten nach der
Entlassung ist es realisierbar, die gesamte Anzahl nosokomialer
Infektionen zu ermitteln.

Bisher gibt es in Deutschland kein einheitliches System und keine
optimale Methode zur Erfassung nosokomialer Infektionen, die erst nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus auftreten. Die zeit-, arbeits- und
personalintensive Beobachtung der entlassenen Patienten erfolgt
gegenwartig nicht routineméanRig, ware aber fur die Infektionsstatistik und
Qualitatssicherung des Krankenhauses von Interesse. Sicherlich wird die
Inzidenz unter Berucksichtigung der poststationéren Infektionen deutlich
hoher liegen.

Anfang 2001 wurde das Bundesseuchengesetz durch das Infektions-
schutzgesetz (IfSG) ersetzt (Schnitzler und Bales 2001). Wesentliches
Thema des IfSG ist die Pravention von Infektionen. Im 8§ 23 wird speziell
auf nosokomiale Infektionen eingegangen. Der Gesetzgeber beauftragte
das Robert-Koch-Institut (RKI) mit der Surveillance dieser Infektionen.

Das Ziel der hier vorliegenden epidemiologischen Studie besteht darin,
das Verhdaltnis zwischen der Exposition, d.h. dem stationaren
Krankenhausaufenthalt und der Inzidenz von postoperativen
Wundinfektionen zu ermitteln.



1.2 Auftreten von nosokomialen Infektionen

Menschen begeben sich in Krankenhdauser, um ihre akuten oder
chronischen Erkrankungen behandeln zu lassen. In chirurgischen Ab-
teilungen besteht die Therapie der Erkrankung meist in einer invasiven
Diagnostik und einem sich daran anschlieenden chirurgischen Eingriff.
Im Allgemeinen verbessert sich der gesundheitliche Zustand nach
erfolgter Therapie. Dass aber ein Krankenhausaufenthalt auch mit
Komplikationen verbunden sein kann, die zu vortbergehenden oder sogar
bleibenden Gesundheitsschaden fuhren kdnnen, ist vielen Patienten nicht
bewusst. In den letzten Jahren ist das durchschnittliche Alter der im
Krankenhaus behandelten Patienten deutlich angestiegen, so dass pra-
disponierende Faktoren fur nosokomiale Infektionen immer haufiger bei
den Patienten vorliegen. Im Gesundheitswesen entstehen durch die
Therapie von nosokomialen Infektionen zusatzlich erhebliche Kosten.
Patienten in chirurgischen Abteilungen sind nach den , kritisch Kranken”
auf den Intensivstationen die am meisten durch nosokomomiale
Infektionen betroffene Gruppe aller im Krankenhaus behandelten
Patienten. Besonders gefahrdet sind in dieser Gruppe Patienten mit
schwerwiegenden Grund- und/oder Begleiterkrankungen.

Die Wahrscheinlichkeit, eine chirurgische Wundinfektion zu entwickeln, ist
von vielen Faktoren abhangig. Diese Faktoren werden als endogene und
exogene Faktoren bezeichnet.

Tabelle 1
Auswahl von Risikofaktoren flr nosokomiale Wundinfektionen (Kappstein
2002, Schulze et al. 2002)

endogene Faktoren exogene Faktoren
hoheres Lebensalter praoperative Haarentfernung
krankhaftes Ubergewicht Art des Eingriffes, spezielles
Operationsverfahren
Begleiterkrankungen Antibiotikaprophylaxe
ASA-Score Dauer der Operation
nasale Besiedlung mit St. aureus mehrere Eingriffe zur gleichen
Zeit
Infektionen an anderen Traumatisierung des Gewebes
Korperstellen
Untererndhrung und niedriges Implantation von Fremdkorpern
Serumalbumin
Diabetes mellitus Transfusion von Blut
maligne Erkrankung praoperatives Duschen
immunsuppressive Therapie Notfall-Eingriff
Dauer des praoperativen
Aufenthaltes
Verwendung von Drainagen




1.3 Epidemisches und endemisches Auftreten von noso komialen In-
fektionen

Nosokomiale Infektionen werden meist erst dann als ein Problem im
Krankenhaus wahrgenommen, wenn sie durch eine zeitliche H&aufung
auffallig werden. Dabei handelt es sich bei der tberwiegenden Anzahl um
ein individuelles Geschehen, das in keinem epidemiologischen
Zusammenhang mit anderen infizierten oder kolonisierten Patienten steht
(Kapstein 2002). Mit der Surveillance gelingt es, dieses endemische
Niveau von nosokomialen Infektionen einer Station bzw. Abteilung zu
ermitteln.

Endemische nosokomiale Infektionen sind mehr oder weniger
kontinuierlich vorhanden, ohne in der Regel grol3ere Aufmerksamkeit zu
erlangen. Epidemische Infektionen treten dagegen plotzlich auf. Die
GroRRenordnung zwischen dem Auftreten von endemischen im Verhaltnis
zu epidemischen Infektionen wird mit ca. 90 - 95 % zu 5 - 10 %
angegeben (Geffers et al. 2000, Gaynes et al. 2001), exakte Zahlen gibt
es aber nicht (Kappstein 2002).

Ein Teil der endemischen nosokomialen Infektionen gilt als durch
krankenhaushygienische Malinahmen kaum weiter reduzierbar, in diesem
Fall wird von einem nicht mehr reduzierbaren Minimum gesprochen. Bei
dem anderen Teil handelt es sich um die vermeidbaren nosokomialen
Infektionen (Ayliff 1986). Die epidemischen Infektionen gelten im
Gegensatz zu den endemischen als grundsatzlich vermeidbar. Dabei ist
es wichtig, Ausbriiche nosokomialer Infektionen zu erkennen und deren
Ursache zu beheben, was in der Praxis oft auf Schwierigkeiten sto(3t.

1.4 Bedeutung und Pravalenz von nosokomialen Infekt  ionen

Der hohe Stellenwert der nosokomialen Infektionen ergibt sich durch die
Anzahl betroffener Patienten und die damit verbundenen Folgen fur
Patienten, Krankenh&user und Sozialleistungstrager.

In Deutschland wurde im Rahmen der NIDEP - Studie Teil 1 (Kampf et al.
1996) bei Patienten in chirurgischen Abteilungen von 72 reprasentativ
ausgewahlten Krankenhausern die Pravalenz nosokomialer Infektionen
untersucht. Die nosokomiale Infektionsrate betrug 3,8 % (NIDEP - Studie
Teil 1, 1995). Das seit 1997 existierende Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) hat aus 274.050 erfolgten Operationen eine
Anzahl von 5.500 postoperativen Wundinfektionen ermittelt. Anders
formuliert ist mit 2,0 Wundinfektionen bei 100 operierten Patienten zu
rechnen (Gastmeier et al. 2004).

Verschiedene Untersuchungen, die zum Problem der NI in den letzten
Jahren in den Krankenh&ausern durchgefiihrt worden sind, haben gezeigt,
dass sich der stationére Aufenthalt je nach Art der NI in unterschiedlichem
Mal3e verlangert. Martone fand heraus, dass nosokomiale Infektionen im
Durchschnitt vier zusatzliche Krankenhaustage verursachen.



Fur die vier haufigsten NI ergibt sich im Durchschnitt eine Verlangerung
des Aufenthaltes bei: Harnwegsinfektionen von 1,0; Pneumonien von 5,9;
postoperative Wundinfektionen von 7,3 und primérer Sepsis von 7,4
zusatzlichen Tagen (Martone et al. 1998).

Die Pravalenz und Inzidenz nosokomialer Infektionen ist sehr variabel und
variiert je nach Krankenhausbereich und Patientenzusammensetzung.
Durch die in den letzten Jahren deutlich kirzere
Krankenhausaufenthaltsdauer im Vergleich zu friher flhrte dieses zu
einer Senkung der im Krankenhaus wahrgenommen NI. Bei
postoperativen Wundinfektionen wird der Anteil der poststationaren
Infektionen je nach Operationsart auf > 50 % der auftretenden Infektionen
geschatzt (Weigelt et al. 1992). In den USA wird eine Haufigkeit von 5,5 %
aller Krankenhausinfektionen angenommen. Das entspricht einer Zahl von
ca. 2 x 10° Infektionen pro Jahr. In Deutschland wird mit 500000 bis 1
Million nosokomialen Infektionen pro Jahr gerechnet (Mauff 2001).

Bei Auswertung einer internationalen Studie ergaben sich folgende
Inzidenzen (Emori und Gaynes 1993): Harnwegsinfektionen 38 - 42 %,
postoperative Infektionen im Operationsgebiet 23 - 26 %, Pneumonien 11
- 15 % und Septikdmien: 4 - 5 %. Dabei ergibt sich fur postoperative
Wundinfektionen nach Wundkontaminationsklassen (Koéhler 2001):
aseptische Operationen 1 - 5 %, bedingt aseptische Operationen 8 - 11 %,
kontaminierte Wunden etwa 15 % und septische Operationen bis zu 25 %.
In Deutschland wurden bisher drei grof3e Studien zur H&aufigkeit von NI
durchgefuhrt: Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 1976-1978, Studie der
Deutschen Krankenhausgesellschaft 1987-1988 und NIDEP-Studie 1993-
1995 (Studie der Arbeitsgruppen Daschner und Riden 1995). In diesen
Studien lag die Inzidenz nosokomialer Infektionen zwischen 3,5 % und 9,8
% (Popp 2001).

Valide Daten zur Inzidenz von Wundinfektionen, die erst poststationar
auftreten, liegen zurzeit nur unzureichend vor. Dieses ist im Hinblick auf
die sicherlich in Zukunft noch weiter verkirzten Liegezeiten in den
Krankenh&usern ein Problem, welches den ambulanten Sektor dann in
zunehmendem Malie betreffen wirde.



1.5 Ursachen der nosokomialen Infektionen

Infektionen kodnnen ihren Ausgang von verschiedenen Bereichen her
nehmen. Unterschieden werden prinzipiell exogene und endogene
Infektionen, wobei die Erreger exogener Infektionen aus der belebten und
unbelebten Umwelt stammen. Der Ursprung endogener Infektionen liegt in
der jeweiligen Standortflora. Den endogenen und exogenen nosokomialen
Infektionen liegen meist multifaktorielle Prozesse zugrunde. Deshalb
mussen die besondere Situation und die Bedingungen im Krankenhaus
berucksichtigt werden:

+ die raumliche Nahe vieler Menschen
+ der Einsatz von sehr viel Technik
» die Versorgung vieler Menschen

Bei den meisten NI ist kein epidemischer Zusammenhang ersichtlich. Ob
eine NI vermeidbar gewesen ware, hangt auch von Risikofaktoren des
individuellen Patienten ab. Die Verbreitung von Keimen (= potentielle
Infektionsausloser) kann auf vielen Wegen, z. B. Gber das Instrumentarium,
die Raumluft, Wasche, Lebensmittel und auch tber das Personal erfolgen.
Hauptgefahrenquellen fir Krankenhausinfektionen sind alle invasiven
Malnahmen. Heute dominieren die endogenen nosokomialen Infektionen,
d.h. durch die Korperflora des Patienten bedingte gegentber den exogen
verursachten (Popp 2001).

Exogene Infektionen werden durch patientenfremde Erreger verursacht.
Klassischer Ubertragungsweg sind die Hande des Personals, durch die un-
beabsichtigt Infektionserreger Ubertragen werden (Schulze et al. 2002,
Popp 2001). Weiterhin z&hlen zu den exogenen Faktoren: Die praoperative
Verweildauer, Schwere und Art des operativen Eingriffes, Operations-
Technik, perioperative Antibiotikaprophylaxe sowie personelle Strukturen,
wie Erfahrung des Chirurgen, Disziplin und Qualifikation des Personals
sowie Hygieneregime und bauliche Gegebenheiten.

Das Risiko, eine Wundinfektion zu entwickeln hangt auch von der Virulenz
der Mikroorganismen ab. In der Praxis existiert allerdings keine deutliche
Korrelation zwischen Mikroorganismen, die die Operationswunde
kolonisieren und denjenigen, die den Infekt auslésen. Daher nimmt man an,
dass neben Virulenzfaktoren auch andere Faktoren (z. B. Implantation
eines Fremdkorpers) vorhanden sein missen, damit sich eine Infektion
entwickeln kann (Widmer und Francioli 1996).

Die Kontamination der Operationswunde mit potentiell pathogenen Mikro-
organismen erfolgt meist schon im Operationssaal (Kappstein 2002). Die
Haut des Menschen ist natirlicherweise mit Mikroorganismen besiedelt und
beherbergt damit ein wichtiges potentielles Erregerspektrum. Zwei wichtige
Hautkeime, die haufig bei chirurgischen Wundinfektionen isoliert werden
sind Staphylococcus aureus und koagulase-negative Staphylokokken
(Gerberding et al. 2000).



Der Standortwechsel der Mikroorganismen ist fur die Entwicklung einer
postoperativen bzw. poststationaren nosokomialen Infektion ein
wesentlicher Faktor. Wird diese Schutzbarriere beispielsweise wahrend
eines operativen Eingriffes infolge des Hautschnittes durchbrochen, kann
es bei Patienten mit Begleiterkrankungen oder in reduziertem
Allgemeinzustand zu Komplikationen wie postoperativen Wundinfektionen
kommen. Das Kontaminationsrisiko der Wunde - ob aus endogenem oder
exogenem Reservoir - ist wahrend dieser Phase am grofdten. Eine primar
verschlossene Wunde ohne Drainage ist nach 24 Stunden verschlossen
und somit nicht mehr kontaminationsgefahrdet (Mangram et al. 1999,
Dellinger und Ehrenkranz 1998, Panknin und Schwemmle 1999).

Mit der erfolgreichen Entdeckung zahlreicher Antibiotika schien zunachst
die Gefahr einer Wundinfektion nach chirurgischen Eingriffen beherrschbar
zu sein. Dieses fuhrte mdoglicherweise zu einer Unterschatzung der
Wichtigkeit der Pravention in Bezug auf Hygienemalinahmen. Resistente
Stamme stellen gerade im Krankenhausbereich als besonders virulente
Hospitalkeime ein ernstzunehmendes Problem dar.

Daschner hat 1981 in einer Untersuchung festgestellt, dass bei 13,7 % der
verstorbenen Patienten eine nosokomiale Infektion vorlag. Auch eine Studie
von Grolder belegt den engen Zusammenhang zwischen Todesféllen und
nosokomialen Infektionen in Krankenhausern. Er stellte fest, dass bei 46 %
der Verstorbenen in einem Universitatsklinikum und bei 35,7 % der
Verstorbenen in vier stadtischen Krankenhdusern eine nosokomiale
Infektion vorlag (GroRBer et al. 1990). Insgesamt wurden fir den
prozentualen Anteil von Wundinfektionen, die zum Tod fuhrten bzw.
Todesfélle zu denen NI beigetragen haben, folgende Werte ermittelt: Tod
direkt durch NI 0,64 %; Todesfalle zu denen NI beigetragen haben 1,91 %
(Martone et al. 1998).



1.6 MalRnahmen zur Reduktion und Pravention von noso komialen
Infektionen in der Zukunft

Die Pravention von Krankenhausinfektionen muss auf mehreren Ebenen
erfolgen. Die Surveillance stellt in diesem Zusammenhang das
Kernprogramm zur Bekdmpfung von Wundinfektionen dar. Durch diese
wichtige Saule zur Verringerung von NI, die sich mit der Erfassung und
Interpretation der Krankenhausinfektionen befasst, ist es maoglich, die
Infektionsprophylaxe zu intensivieren. Ebenso wichtig ist gut ausgebildetes
Hygienefachpersonal (Gastmeier et al. 2001, Rath et al. 2001). Weiterhin ist
die Entwicklung und Umsetzung von guten, mdglichst wissenschaftlich
begrindeten Standards und Leitlinien zur Infektionskontrolle entscheidend.
Als einige wesentliche Beispiele seien die Handedesinfektion, die Isolierung
von Patienten mit dbertragbaren Erkrankungen oder Erregern, die
Reinigung, Desinfektion und Sterilisation von Instrumenten, Geraten und
der Umgebung der Patienten, die Kontrolle der Antibiotika - Anwendung
und die Impfung des medizinischen Personals genannt. Das vdllige
Vermeiden von Krankenhausinfektionen wird auch in Zukunft nicht mdglich
sein, dennoch muss eine Reduktion, soweit dieses personell, strukturell und
finanziell moglich ist, angestrebt werden. Wichtig ist, dass das Auftreten
einer nosokomialen Infektion nicht unbedingt gleichzusetzen ist mit einem
vorausgegangenen Behandlungsfehler. Die besondere
Keimzusammensetzung und das multifaktorielle Geschehen einer NI in
einem Krankenhaus spielt in diesem Zusammenhang ebenfalls eine
wesentliche Rolle.

Entscheidend bei der Surveillance ist weiterhin, dass die Krankenh&user
Interesse an einem internen Qualititsmanagement haben, damit die
erhobenen Daten objektiv sind. Aul3erdem ist kaum eine andere Zielgro3e
in der Medizin so gut wie die nosokomiale Infektion geeignet, durch
Methoden des Qualitditsmanagements beeinflusst zu werden (Sax et al.
1999).

Naturlich verursacht die Surveillance von nosokomialen Infektionen Kosten,
die hauptsachlich durch den hohen personellen Zeitaufwand, der sich
wiederum durch die Erfassung und Bewertung ergibt, entstehen. Diese
konnen aber bei konsequenter Umsetzung der PraventionsmalRnahmen zu
einer Reduzierung nosokomialer Infektionen sowohl im stationaren als auch
im poststationaren Bereich fuhren. So kénnen Kosten kompensiert und
Einsparungen erzielt werden (Schulze et al. 2002). Zudem konnte
dokumentiert werden, dass eine gute Krankenhaushygiene die Inzidenz von
NI im stationaren Bereich um bis zu 32% reduzieren kann (Sax et al. 1999).
Die Reduktion der Inzidenz ist auch vor dem Hintergrund der Qualitats-
sicherung und der zunehmenden Kosteneinsparung im Gesundheitssektor
fur die Zukunft eine Iohnenswerte Malinahme. AufRerdem ist die
Surveillance postoperativer Wundinfektionen geeignet, den Chirurgen
regelmafig ein Feedback zu geben, das fir die Qualitatssicherung im
operativen Bereich und sich daran zumeist anschlie3ender stationarer Be-
handlung wichtig ist.



Das Krankenhaus erhélt allerdings Uber mégliche poststationare Wund-
infektionen keine Ruckmeldung, wenn der Patient mit seiner Wundinfektion
nicht erneut in der Einrichtung, die den Eingriff durchgefuhrt hat, vorstellig
wird. Diese Wundinfektion kann nicht mehr in die Statistik der nosokomialen
Infektionen des jeweiligen Hauses aufgenommen werden. Damit wird den
behandelnden Arzten die Mdglichkeit genommen, die Qualitat sowie das
Ergebnis ihrer Behandlung kritisch zu Uberprifen und ggf. verbessern zu
konnen. Anderseits sind die Arzte aber durch das Sozialgesetzbuch V und
den 8 23 des Infektionsschutzgesetzes verpflichtet, die Qualitat ihrer
Behandlung auch in diesem Bereich zu sichern.

Bisher existieren nur wenige Daten in Deutschland uber nosokomiale
Wundinfektionen, die erst nach dem stationaren Krankenhausaufenthalt
manifest werden, laut CDC-Kriterien aber zu den nosokomialen Infektionen
des jeweiligen Krankenhauses gezahlt werden missen. Die dadurch ent-
stehenden Kosten wirden dann zu Lasten der weiterbehandelnden Arzte
gehen. Das Budget der niedergelassenen Haus- und Fachérzte wird
zukunftig durch die jeweiligen DRG’s finanziert werden mussen. Generell
scheint es aber sinnvoll, die Finanzierung der Therapie einer
Krankenhausinfektion dem Budget des Verursachers anzulasten. Vor
diesem Hintergrund wird das Problem von nosokomialen Infektionen in
Zukunft noch eine wichtigere Rolle spielen.

1.7 Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie besteht darin, die Gesamtinzidenz post-
stationarer Wundinfektionen fur zwei Beobachtungszeitrdume zu ermitteln.
Der erste Beobachtungszeitraum umfasst 30 Tage, fur Patienten bei denen
Materialentfernungen, arthroskopische Operationen und andere Eingriffe
(ohne Implantate) durchgefihrt wurden. Der zweite Beobachtungszeitraum
umfasst ein Jahr. Bei diesen Patienten wurden Implantate (Huft- und
Knieendoprothesen und andere) eingesetzt.

Fur beide Gruppen wird die Gesamtinzidenz in Abhéangigkeit der
Risikofaktoren ASA-Score, Grad der Wundkontamination nach CDC-
Kriterien, Operationsdauer, postoperative Komplikationen, Alter und Dauer
des Klinikaufenthaltes untersucht.



2 Patienten und Methoden
2.1 Studienkonzeption

Die vorliegende Studie wurde als prospektive Studie - Phase 1b, d.h.
basierend auf einem Konzept fir experimentelle oder epidemiologische
Studien, konzipiert. Diese Kategorieeinteilung wurde von Mangram
empfohlen (Mangram et al. 1999).

Die Studie umfasste die bereits genannten Zeitraume von 30 Tagen und
einem Jahr. Im ersten Teil (30-Tage-Zeitraum) der Studie wurden
Materialentfernungen der oberen und unteren Extremitaten, der
Wirbelsaule, Gelenkspiegelungen der Schulter, des Ellenbogens, des Knies
und des oberen Sprunggelenkes sowie weitere nicht so haufig
durchgefiihrte operative Eingriffe, die im Folgenden unter dem Oberbegriff
,sonstige Operationen® subsumiert werden, erfasst. Infektionen im
Operationsbereich, die wahrend dieses Zeitraumes auftraten wurden zu
den im Krankenhaus erworbenen Infektionen gezahlt. Im zweiten Teil der
Studie (1-Jahres-Zeitraum) wurden Patienten beobachtet, bei denen
Fremdmaterialien implantiert wurden (Huft-, Knie-, oberes Sprunggelenk-
und Schulterendoprothesen, sowie weitere Osteosynthesematerialien wie
Metallplatten, Schrauben, Nagel und Dréhte in obere und untere
Extremitaten sowie die Wirbelsdule). Fur diese Eingriffe betragt der
Beobachtungszeitraum nach CDC-Kriterien 1 Jahr. Wird das
Osteosynthesematerial friher entfernt, verkirzt sich der Beobachtungs-
zeitraum entsprechend. Der Patient wurde dann angeschrieben, sobald das
Implantat wieder entfernt wurde.

Einschlusskriterien fur die beiden Beobachtungszeitrdume waren eine
Operation mit Hautschnitt und anschlieBendem Nahtverschluss sowie
Volljahrigkeit des Patienten.

Die Untersuchung erfolgte am Berufsgenossenschaftlichen Unfall-
krankenhaus Hamburg. Das Unfallkrankenhaus Hamburg ist ein Akut-
krankenhaus mit einer Schwerpunktabteilung fur Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie und dem Querschnittsgelahmtenzentrum. Insgesamt
verfugt das Krankenhaus Uuber 470 Betten, die sich auf die
unterschiedlichen Fachrichtungen verteilen.

Die Datenerhebung der Studie erfolgte abteilungsbezogen, hierbei wurden
ausschlief3lich chirurgische Patienten in die Studie einbezogen. Es wurden
drei unfallchirurgische Stationen mit hoher Fluktuation ausgewahlt. Daten
der ersten Gruppe wurden in der Zeit von Januar 2002 bis Dezember 2002,
der zweiten Gruppe von Januar 2002 bis April 2004 erhoben.
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2.2 CDC-Klassifikation:

Die Klassifikation der Infektionen erfolgte nach den Richtlinien der Centers
for Disease Control and Prevention (CDC-Kriterien, Horan et al. 1992) mit
folgender Einteilung:

Al Oberflachliche postoperative Wundinfektion:

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von 30 Tagen nach der Operation,

die nur Haut oder subkutanes Gewebe mit einbezieht und eines der

folgenden Kriterien erfullt:

1. eitrige Sekretion aus der oberflachlichen Inzision

2. kultureller Nachweis eines Mikroorganismus aus einem aseptisch
entnommenen Wundsekret oder einer Gewebekultur von der ober-
flachlichen Inzision

3. eines der folgenden Anzeichen: Schmerz oder Empfindlichkeit;
lokalisierte Schwellung; Roétung oder Uberwarmung; der Chirurg
offnet die oberflachliche Inzision bewusst, es sei denn, es liegt eine
negative Kultur vor

4, Diagnose des Chirurgen.

A2 Tiefe postoperative Wundinfektion:

Die Infektion tritt innerhalb von 30 Tagen nach der Operation (innerhalb von
1 Jahr, wenn Implantat in situ belassen) auf. Ebenso scheint die Infektion
mit der Operation in Verbindung zu stehen und erfasst Faszienschicht und
Muskelgewebe. Zudem ist eines der folgenden Kriterien erfillt:

1. eitrige Sekretion aus dem tiefen Einschnitt, aber nicht aus dem
Organ bzw. Raum, da dies zu der Kategorie A3 gehort
2. spontan oder vom Chirurgen bewusst gedffnet, wenn der Patient

mindestens eines der nachfolgenden Symptome hat: Fieber (>38C),
lokalisierter Schmerz oder Empfindlichkeit, es sei denn, es liegt eine
negative Kultur vor

3. ein Abszess oder sonstige Zeichen der Infektion sind bei der
klinischen Untersuchung, wéhrend der erneuten Operation, bei der
histopathologischen  Untersuchung oder bei radiologischen
Untersuchungen ersichtlich

4, Diagnose des Chirurgen.
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A3 Infektion von Rdumen und Organen im Operationsgebiet:

Die Infektion tritt innerhalb von 30 Tagen nach der Operation (innerhalb von
1 Jahr, wenn Implantat in situ belassen) auf. Die Infektion scheint mit der
Operation in Verbindung zu stehen und erfasst Organe oder Korperhohlen,
die wahrend der Operation getffnet wurden oder an denen manipuliert
wurde, und eines der folgenden Kriterien erfllt:

1. eitrige Sekretion aus einem Drain, der Zugang zu dem tiefen Organ
oder Raum hat
2. Isolierung eines Mikroorganismus aus sterii entnommener

Flussigkeitskultur (bzw. Wundabstrich) oder Gewebekultur aus einem
tiefen Organ oder Raum

3. ein Abszess oder sonstiges Zeichen der Infektion ist bei klinischer
Untersuchung, wahrend der erneuten Operation, bei der histopatho-
logischen Untersuchung oder bei radiologischen Untersuchungen
ersichtlich

4, Diagnose des Chirurgen.

Definition eines Implantates:

Unter einem Implantat versteht man einen Fremdkdrper nicht-menschlicher
Herkunft, der einem Patienten wahrend einer Operation auf Dauer
eingesetzt wird und an dem nicht routinemafRdig fur diagnostische oder
therapeutische Zwecke manipuliert wird (Huftendoprothesen,
Knieendoprothesen, GefalR3prothesen, Schrauben, Draht, kiinstl. Bauchnetz,
synthetische Herzklappen und Herzklappen vom Schwein).
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2.3 Studienverlauf

Die Surveillance nosokomialer Infektionen erfolgte in der vorliegenden
Studie patientenbezogen. Diese zeitaufwendige Vorgehensweise hat den
Vorteil, dass alle unter Risiko stehenden Patienten in den beiden zuvor
definierten Zeitraumen erfasst, beobachtet und registriert werden.

Die Auswahl der Patienten erfolgte nach Durchsicht der Operationsplane
am Tag zuvor sowie jeweils morgens an Hand der aktuellen
Stationsbelegungen und durch Befragung der Stationsarzte wahrend der
Visiten. Ausgewahlt wurden Patienten, die volljahrig waren und bei denen
ein operativer Eingriff mit Hautschnitt und Hautnaht zum Wundverschluss
erfolgte. Bei den stationar aufgetretenen Wundinfektionen wurden zuné&chst
alle erfasst, um einen Uberblick zu erhalten. Die stationaren
Wundinfektionen sind durch Akteneinsicht und wéahrend der taglichen
Visiten ermittelt worden.

2.4 Konzeption des Fragebogens

Zur Befragung der Patienten wahrend des stationédren Aufenthaltes wurde
ein standardisierter und validierter Fragebogen entwickelt. Der Fragebogen
wurde der Ethikkommission vorgelegt und akzeptiert. Er beinhaltete die
Frage nach Wundheilungsstorungen, die bei friheren Verletzungen bzw.
Operationen aufgetreten sind. Die Patienten wurden darum gebeten, ihre
Anschrift und die des weiterbehandelnden Arztes auf dem Fragebogen
anzugeben. Auf weitere Fragen zu Vorerkrankungen und Medikamenten-
einnahmen wurde verzichtet.

Patientenfragebogen und erklarende Schreiben fir die Patienten sind als
Anhange la bis 1d beigeflgt.

2.5 Aufsuchen und Einschluss der Patienten

Die Patienten wurden 1-2 Tage nach der Operation auf den
entsprechenden Stationen aufgesucht und in einem personlichen Gesprach
tber Inhalt und Ziel der Studie aufgeklart. Sie erhielten eine ausfuhrliche
Beschreibung des Studienverlaufes, die Einverstandniserklarung und den
Patientenfragebogen. Sie wurden gebeten diesen Fragebogen
durchzulesen und auszufillen, sowie die Einverstandniserklarung zu
unterschreiben.
Am Folgetag wurden die Patienten nochmals aufgesucht. Nun hatten sie
die Moglichkeit, Unklarheiten zu klaren sowie Fragen zum weiteren Verlauf
zu stellen. Der Patientenfragebogen und die Einverstandniserklarung
wurden, nachdem beide ausgefullt und unterschrieben waren,
eingesammelt. Aul3erdem erhielten die Patienten einen Brief, den sie ihrem
weiterbehandelnden Arzt beim ersten Arztbesuch nach der Entlassung
aushandigen sollten.
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2.6 Risikofaktoren der Patienten

Der Grad der Wundkontamination reicht heute allein nicht mehr aus, um
das zu erwartende Risiko einer postoperativen Wundinfektion zu ermitteln.
Die Bericksichtigung pradisponierender Faktoren als Indikator fir die
Infektionswahrscheinlichkeit hat sich in der Vergangenheit bei der
Entwicklung von Infektionskontrollprogrammen als sinnvoll erwiesen. Um
die Erkrankungsschwere des Patienten zu beschreiben, wurden laut CDC
folgende Einzelparameter (Culver et al. 1991) untersucht:

« ASA-Score’

« die Wundkontaminationsklassen 2

* die Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit = Intervall zwischen Haut-
inzision und Hautverschluss in Minuten).

Legende:

! ASA-Score: Zuordnung entsprechend der Klassifikation der American
Society of Anesthesiologists (ASA) (Owens et al. 1978):

ASA 1: Normal gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter systemischer Erkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

ASA 4. Patient mit dekompensierter systemischer Krankheit, die eine
standige Lebensbedrohung darstellt

ASA 5: Moribunder Patient, es wird nicht erwartet, dass er, unabhangig von
einer moglichen Operation, die nachsten 24 Stunden Uberlebt.

Z Unterteilung der Wundkontaminationsklassen (Dellinger und Ehrenkranz
1998):

aseptische Operationen

bedingt aseptische Operationen

kontaminierte Wunden

septische Operationen
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2.7 Erfassung von Operationsart, Operationsdauer, A SA-Score, Wund-
kontaminationsklasse, Datum der Operation, Einweisu ngs- und Ent-
lassungsdatum

Am Monatsende wurde von der Qualitatssicherungsbeauftragten des
Krankenhauses eine Liste der operierten Patienten erstellt. Diese Liste
enthielt folgende Angaben: genaue Operationsart, Patientennamen,
Geburtsdatum, Dauer der OP, Einweisungs-, Operations- und Entlassungs-
datum, ASA-Score und den Grad der Wundkontamination.

Dieser Bogen diente der Erfassung fir Wundinfektionen. Weitere Angaben
zum Heilungsverlauf wurden von den Patienten erhoben und in den
,,postoperativen Bogen” eingetragen (Anhang 2).

Stationarer Teil:

Die Beurteilung der Wundverhaltnisse wurde bis zur Entlassung aus der
stationdren Behandlung durch die an der Studiendurchfuihrung unbeteiligten
Stationsarzte dokumentiert. Das beinhaltete die tagliche Untersuchung und
Bewertung der Wundheilung durch die Arzte bei den Visiten.
Komplikationen wurden beim Auftreten einer oberflachlichen oder tiefen
Wundinfektion und bei einer Hamatombildung in der Patientenakte
dokumentiert.

Die Tiefe der Wundinfektionen richtete sich nach den Definitionen der CDC-
Kriterien fur postoperative Wundinfektionen. Als Hamatombildung wurde
eine operative Ausraumung des gebildeten Wundhdmatoms definiert.
Weitere stationare Komplikationen sind ebenfalls erhoben worden.
AbschlieBend wurde die gesamte Dauer des stationaren Aufenthaltes
dokumentiert, hierbei wurde differenziert zwischen dem praoperativen
stationdren Aufenthalt und dem anschlie3enden postoperativem Aufenthalt
auf den jeweiligen chirurgischen Stationen.
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2.8 Erfassung der Inzidenz poststationarer nosokomi aler Infektionen
und weiterer Komplikationen

2.8.1 Brief an den weiterbehandelnden Arzt

Zur einheitlichen Erfassung poststationarer nosokomialer Wundinfektionen
erhielten die weiterbehandelnden Arzte einen Informationsbrief, der jedem
Patienten wahrend des Krankenhausaufenthaltes ausgehandigt wurde und
den sie beim ersten Arztbesuch ihrem weiterbehandelnden Arzt Gbergeben
sollten. Darin waren die CDC-Definitionen fur Wundinfektionen, eine
Studienbeschreibung, ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung von
poststationaren Wundinfektionen sowie ein Freiumschlag fur die
Ruckantwort des Arztes enthalten. Dadurch sollte erreicht werden, dass die
Diagnose NI mit moglichst hoher Sensitivitat und Spezifitat von den
weiterbehandelnden Arzten gestellt wird. Diese Informationsbégen sind
ebenfalls der Ethikkommission vorgelegt und akzeptiert worden.

Der Arzt wurde gebeten, den Bogen auszufillen und in dem dafir
vorgesehenen Freiumschlag zurtickzuschicken (Informationen und Frage-
bogen fur den weiterbehandelnden Arzt siehe Anhang 3a bis 3d).

2.8.2 Abschluss der Beobachtungszeitraume und Erfas  sung der
Inzidenz nosokomialer Infektionen

Nach dem Beobachtungszeitraum von 30 Tagen bzw. 1 Jahr wurden die
Patienten angeschrieben. In diesem Anschreiben wurden sie gefragt, ob
ihre Wunde problemlos verheilt ist oder ob Komplikationen aufgetreten sind.
Wenn Komplikationen aufgetreten sind und der Patient in dem
Ruckantwortbrief (siehe Anhang 4a und 4b) entsprechende Angaben
gemacht hatte, wurde er angerufen und dazu befragt. In diesem
Telefongesprach wurde auch die Telefonnummer des weiterbehandelnden
Arztes erbeten. Dieser wurde dann telefonisch um Angaben zur Art der
Komplikationen und der sich daraus ergebenden Therapie befragt.

2.9 Auswertung der Daten

Die statistische Auswertung der ermittelten Daten erfolgte durch Dr. Michael
Bubenheim am Institut fur medizinische Biometrie und Epidemiologie am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Dabei wurden Minimum, Median, Maximum, Personenjahrmethode nach
Preston (Preston et al. 2001), Inzidenzraten, Wahrscheinlichkeiten von
nosokomialen Infektionen innerhalb und aul3erhalb des Krankenhauses und
das Signifikanzniveau auf p = 0,05 errechnet (Kleinbaum et al. 1982).
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3 Ergebnisse

Wahrend der beiden Beobachtungszeitraume wurden 2218 Patienten
operiert, davon wurden 865 in die beiden Studienbereiche aufgenommen,
dieses entspricht einem Anteil von 38,9 %.

3.1.1 Beschreibung des Patientenkollektivs des 30 -  Tage-Zeitraumes

Im ersten Teil der Studie wurden im Zeitraum vom 17. Januar 2002 bis 18.
Dezember 2002 455 Patienten in die prospektive Studie aufgenommen. Alle
Patienten hatten nach dem operativen Eingriff einen stationaren Aufenthalt.
Von den 455 Patienten wurde ein Patient wegen der Art des Eingriffes aus-
geschlossen, drei Patienten wurden zweimal operiert, hier wurde nur die
erste Operation berlcksichtigt.

Insgesamt blieben nach der Operation 19 Patienten mindestens 30 Tage im
Krankenhaus. 432 Patienten wurden innerhalb von 30 Tage nach der
Operation aus der stationdren Behandlung entlassen.

Bei den 19 Patienten, die nach dem operativen Eingriff langer als 30 Tage
im Krankenhaus blieben, fand im Anschluss an die Operation eine
stationare Rehabilitation statt. Bei keinem dieser Patienten wurde eine
stationare Infektion festgestellt.

Tabelle 1: Verteilung der Patienten nach Geschlecht und stationarer Ver-
weildauer nach der Operation

Postoperative
Verweildauer
<30 Tage| 2 30 Tage |gesamt

Anzahl (n) 432 19 451
(%) (95.8)  [(4.2) (100)
mannlich (n) 312 16 328
(%) (69,2) (3,5) (72,7)
weiblich (n) 120 3 123
(%) (26,6) 0,7) (27,3)

Der Anteil mannlicher Patienten Uberwog mit 72,7 % sehr deutlich.
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Tabelle 2: Alter (in Jahren) der Patienten zum Zeitpunkt der ersten

Operation nach stationarer Verweildauer

Postoperative
Verweildauer
<30 Tage |2 30 Tage [gesamt
Minimum 18 23 18
Median 42 45 42
Maximum 77 60 77

Der Medianwert des Alters der Patienten betrug zum Zeitpunkt der ersten
Operation 42 Jahre, d.h. die Halfte der Patienten war junger als 43 Jahre.
Die Altersspanne reichte von 18 bis 77 Jahren.
Diejenigen, die langer als 30 Tage im Krankenhaus waren, hatten einen
Medianwert von 45 Jahren. Die Altersspanne reichte dabei von 23 bis 60

Jahren.
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Tabelle 3: ASA-Score, Wundklassifikation und Operationsdauer

Postoperative Verweildauer

< 30 Tage 2 30 Tage gesamt
(Anzahl Patienten) | (Anzahl Patienten) |Anzahl

ASA-Score’

1. normal gesund 102 2 104
2. leichte system. 289 16 305
Erkrankung

3. schwere system. |37 0 37
Erkrankung

gesamt 428 18 446
nicht anwendbar 4 1 5

Wundklassifikation 2

aseptisch 416 14 430
bedingt aseptisch 2 1 3
kontaminiert 0 1 1
septisch 14 3 17
gesamt 432 19 451
Operationsdauer in

Minuten

Minimum 5 4 4
Median 37 37 37
Maximum 197 138 197
Legende:

! ASA-Score: Zuordnung entsprechend der Klassifikation der American
Society of Anesthesiologists (ASA) (Owens et al. 1978):

ASA 1: Normal gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter systemischer Erkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

ASA 4: Patient mit dekompensierter systemischer Krankheit, die eine
standige Lebensbedrohung darstellt

ASA 5: Moribunder Patient, es wird nicht erwartet, dass er, unabh&ngig von
einer moglichen Operation, die nachsten 24 Stunden uberlebt.

2 Unterteilung der Wundkontaminationsklassen (Dellinger und Ehrenkranz
1998):

aseptische Operationen

bedingt aseptische Operationen

kontaminierte Wunden

septische Operationen
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Anhand der ASA-Score Einteilung lasst sich das allgemeine
Operationsrisiko einschéatzen. 391 der Studienpatienten mit weniger als 30
Tagen stationarem Krankenhausaufenthalt hatten einen ASA-Score von 1
bzw. 2, 37 Patienten erhielten den ASA-Score 3.

In der Gruppe der Uber 30 Tagen stationér behandelten Patienten bekamen
alle 18 Patienten den ASA-Score 1 bzw. 2. In dieser Gruppe gab es keinen
Patienten, der eine schwere systemische Erkrankung aufwies. In finf Fallen
fand keine ASA-Score Einteilung statt, da diese Patienten eine lokale
Anasthesie erhielten.

Im Hinblick auf die Wundkontaminationsklassen bei operativen Eingriffen
kann bei den Studienpatienten folgendes festgestellt werden:

Die Uberwiegende Anzahl der bei den Patienten durchgefiihrten
Operationen erhielten den Waundreinheitsgrad aseptisch sowohl bei
Patienten, die weniger als 30 Tage stationar blieben, als auch bei
denjenigen, die den Zeitraum von 30 Tagen Uberschritten.

Lediglich bei 14 bzw. 3 Patienten wurde der Lokalbefund zum Zeitpunkt der
Operation mit dem Wundreinheitsgrad septisch klassifiziert.

Die Dauer des operativen Eingriffs betrug im Durchschnitt (Medianwert) 37
Minuten. Ein Bezug zwischen der Dauer der Operation und der Dauer des
stationdren Aufenthaltes liel3 sich nicht feststellen.

Die Dauer des kirzesten Eingriffes betrug bei den unter 30 Tagen
behandelten Patienten 5 Minuten, der langste Eingriff dauerte 197 Minuten.
Die minimale Eingriffsdauer bei Patienten, die langer als 30 Tage stationar
behandelt wurden lag bei 4 Minuten, die maximale Dauer bei 138 Minuten.
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Tabelle 4: Verteilung der Patienten nach Lokalisation der Operation und Art des

Eingriffs

a) Alle Patienten

Arthro- Arthros- [Material- andere | gesamt
tomie kopie entfernung
Knie 6 116 4 3 129
untere Extremitat 0 13 116 36 165
Schulter 16 25 18 8 67
obere Extremitat 9 4 31 17 61
Wirbelsaule 0 0 17 0 17
andere 0 0 9 3 12
gesamt 31 158 195 67 451
b) Postoperative stationare Verweildauer weniger als 30 Tage
Arthro- Arthros- Material- andere | gesamt
tomie kopie Entfernung
Knie 6 115 4 3 128
untere Extremitat 0 13 113 31 157
Schulter 15 23 18 8 64
obere Extremitat 7 4 31 15 57
Wirbelsaule 0 0 16 0 16
andere 0 0 7 3 10
gesamt 28 155 189 60 432

Tabelle 4a & 4b fasst die Lokalisation und die Art der Eingriffe zusammen.

Bei 80 % der Patienten im 30-Tages-Zeitraum wurden Arthroskopien und
Materialentfernungen vorgenommen. Die Arthroskopien und Materialent-
fernungen erfolgten hauptsachlich am Knie und an den unteren
Extremitaten. Die verbleibenden 20 % verteilten sich auf Arthrotomien (=
operative Er6ffnung eines Gelenkes) und die Gruppe, die unter dem
Oberbegriff ,andere Operationen* subsummiert wurden. Operationen der
unteren Extremitat hatten den gré3ten Anteil der durchgefiuhrten Eingriffe.
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c) Postoperative stationére Verweildauer von mehr als 30 Tagen

Arthro- Arthros- Material- andere | gesamt

tomie kopie Entfernung
Knie 0 1 0 0 1
untere Extremitat 0 0 3 5 8
Schulter 1 2 0 0 3
obere Extremitat 2 0 0 2 4
Wirbelsaule 0 0 1 0 1
andere 0 0 2 0 2
gesamt 3 3 6 7 19

Von den insgesamt 451 Patienten hatten 19 eine stationére Verweildauer
von mehr als 30 Tagen (Tabelle 4c). Materialentfernungen und andere
Eingriffe (Revisionsoperationen, Amputation, Narkosemobilisation) hatten
den grof3ten Anteil (13 von 19 Patienten). Die meisten Operationen wurden
an den unteren Extremitaten durchgefuhrt.
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Tabelle 5: Pra- und poststationarer Klinikaufenthalt des 30-Tage-Beobach-
tungszeitraumes:

Postoperative Verweildauer

< 30 Tage 2 30 Tage | gesamt
Zeit zwischen
Aufnahme und
Entlassung
(Tage)
Minimum 2 30 2
Median 8 44 8
Maximum 199 136 199
Zeit zwischen
Aufnahme und
Operation (Tage)
Minimum 0 0 0
Median 1 1 1
Maximum 171 106 171
Zeit zwischen
Operation und
Entlassung
(Tage)
Minimum 1 30 1
Median 7 37 7
Maximum 29 63 63

Die mittlere stationdre Verweildauer betrug fur Patienten mit einem
Aufenthalt von unter 30 Tagen nach erfolgter Operation 8 Tage. Die
kirzeste Zeit lag bei 2 Tagen, die langste stationare Zeit betrug 199 Tage.
Bei den Patienten mit einer stationaren Zeit von tber 30 Tagen betrug die
minimale Dauer 30 Tage und das Maximum 136 Tage. Im Mittel hatten
diese Patienten einen stationaren Aufenthalt von 44 Tagen.
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Sowohl bei Patienten mit einer Verweildauer von unter 30 Tagen als auch
bei denjenigen mit mehr als 30-tdgigem stationaren Aufenthalt betrug die
mittlere Zeit bis zur Operation 1 Tag. Beziglich der préoperativen
Liegezeit ergab sich somit kein Unterschied.

Die langste préaoperative Zeit betrug bei einer postoperativen Verweildauer
von weniger als 30 Tagen 171 Tage bzw. 106 Tage bei einer Verweildauer
von mehr als 30 Tagen.

Bei Patienten mit einer postoperativen Verweildauer von weniger als 30
Tagen vergingen im Mittel 7 Tage zwischen Operation und Entlassung.
Die minimale und maximale Zeit betrug 1 Tag bzw. 29 Tage.

Patienten mit einer Verweildauer von mehr als 30 Tagen hatten im Mittel
eine Zeit von 37 Tagen zwischen Operation und Entlassung. Im Vergleich
zu den Patienten mit einer Verweildauer von weniger als 30 Tagen lag
diese deutlich héher. Minimale und maximale Liegedauer betrugen hier 30
bzw. 63 Tage.

3.1.2 Ergebnisse der Inzidenz von Komplikationen be i einer
Verweildauer von unter 30 Tagen

Bei den 432 Patienten, deren stationdre Verweildauer unter 30 Tagen lag,
trat keine stationédre postoperative Wundinfektion auf. Bei den 19
Patienten, die langer als 30 Tage stationar waren, wurden zwei
Infektionen verzeichnet.
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3.1.3 Postoperative Komplikationen bei Patienten mi
Tagen stationdrem Aufenthalt

t weniger als 30

Tabelle 7: Befragung der Patienten und Arzte

Anzahl (n) | Anteil (%)
Antwort der
Patienten:
brieflich 350 81,0
telefonisch 46 10,6
weder schriftlich 36 8,4
noch telefonisch
erreichbar
gesamt 432 100
Problemlose
Heilung der
Patienten
ja 378 95,5
nein 18 4.5
gesamt 396 100
Antwort der Arzte:
unaufgeforderte
Zurucksendung 101 86,3
telefonisch 15 12,8
keine Einwilligung 1 0,9
Arzt-Antworten
gesamt 117 100

Aus Tabelle 7 geht dann hervor, dass 36 der 432 Patienten weder
telefonisch noch brieflich erreichbar waren.

In der Gruppe derjenigen Patienten, die brieflich oder telefonisch
antworteten, gaben 378 (= 95,5 %) an, dass die Heilung problemlos
verlief. Fur die 18 (= 4,5 %) Patienten, die angaben, dass nach dem
stationdren Aufenthalt Komplikationen auftraten, wurde nach einem
Telefongesprach mit dem Patienten anschlie3end der weiterbehandelnde
Arzt kontaktiert. Der Arzt eines Patienten gab keine Auskunft.

Die Arzte der anderen 17 Patienten antworteten entweder brieflich oder
telefonisch (siehe Tabelle 7), wobei die Arzte vorzugsweise bereit waren,
Uber poststationdre Komplikationen des Patienten am Telefon Auskunft zu
geben.
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Tabelle 8: Anzahl und Art der Komplikationen:

Komplikationen Anzahl der Patienten (n)
eine 16
zwel 1
gesamt 17
Art der Komplikationen

(Arzt)

Infektionen 11
Sekretion 2
Hamatom 1
Reizerguss 1
Ro6tung 1
Schmerzen 1
Schwellung 1
gesamt 18
Infektionen

ja 11
-oberflachliche 8
Infektionen (A1)

-tiefe Infektionen (A2) 3
nein 6
gesamt 17*

* Ein Arzt verweigerte die Auskunft

(Von den 18 Patienten mit Komplikationen war ein Arzt nicht bereit
Auskunft zu geben).

Tabelle 8 zeigt, dass von den insgesamt 17 Patienten mit poststationaren
Komplikationen 16 Patienten eine Komplikation und ein Patient zwel
Komplikationen bekamen. In Bezug auf die Art der Komplikation nannten
die weiterbehandelnden Arzte 11 Mal eine Infektion. Sie diagnostizierten
bei acht Patienten eine oberflachliche und bei drei Patienten eine tiefe
Wundinfektion. Weitere poststationare Komplikationen sind in zwei Fallen
eine verstarkte Sekretion und je in einem Fall ein Hamatom, ein
Reizerguss, eine Ro6tung, vermehrte Schmerzen und eine Schwellung.
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Tabelle 9: Tagliche Inzidenzrate einer Infektion nach postoperativem
Verweilort

Verweilort stationdr | poststationdr | gesamt
Anzahl der Infektionen 2 11 13
-oberflachliche Infektionen 1 8

(A1)

-tiefe Infektionen (A2) 1 3

kumulierte Personentage 4395 8218 12613
1000 x Infektionen/Personentag | 0,46 1,34 1,03

p = 0,2423 mit dem Homogenitatstest aus Kleinbaum et al. 1982

Insgesamt sind 451 Patienten in die Studie aufgenommen worden.
Innerhalb des 30-Tage-Beobachtungszeitraumes traten nach einer
erfolgten Operation bei 13 Patienten Wundinfektionen auf, d.h. 2,9
Infektionen pro 100 Operationen.

Die tagliche Inzidenzrate nach postoperativem Verweilort bei allen
Patienten zeigte folgende Verteilung: Stationar traten bei zwei Patienten
Waundinfektionen auf, jeweils eine oberflachliche und eine tiefe. Bezogen
auf 1000 x Infektionen pro Personentag ergibt sich eine
Wahrscheinlichkeit von 0,46 Infektionen pro Personentag im stationaren
Bereich.

Nach dem stationaren Aufenthalt entwickelten 11 Patienten eine Wund-
infektion. Dabei wurden von den weiterbehandelnden Arzten acht ober-
flachliche und drei tiefe Wundinfektionen diagnostiziert. Bezogen auf 1000
x Infektionen pro Personentag ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit von
1,34 Infektionen pro Personentag fir den  poststationaren
Beobachtungszeitraum.

Im Vergleich von stationéren zu poststationaren Wundinfektionen des 30 -
Tage - Beobachtungszeitraumes (2 : 11; p > 0,05) konnte kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.
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3.1.4 Ergebnisse der Inzidenz des 30-Tage-Beobachtu
abhangig von Geschlecht und Alter

ngszeitraumes

Tabelle10: Tagliche Inzidenzrate fur eine Wundinfektion unabhangig vom
Verweilort nach Geschlecht und Alter

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 8 5 13
Infektionen
kumulierte 9160 3453 12613
Personentage
1000 x Infektionen/ 0,87 1,45 1,03
Personentag
Signifikanz p=0,361"
Alter bei OP < 43 Jahre 2 43 Jahre gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 4 9 13
Infektionen
kumulierte 6431,5 6181,5 12613
Personentage
1000 x Infektionen/ 0,62 1,46 1,03
Personentag
Signifikanz p =0,1720"

1 p - Wert, mit Homogenitatstest

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung hinsichtlich einer Wund-
infektion bezogen auf 1000 x Infektionen pro Personentag betragt die
Inzidenzrate fur einen Mann 0,87 und fur eine Frau 1,45. Die Inzidenzrate
ist unabhangig vom Verweilort. Es konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (méannlich : weiblich =8 : 5; p > 0,05).

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der ersten
Operation 42 Jahre. Wie die Tabelle zeigt, waren beim Auftreten einer
Wundinfektion vier Patienten unter 43 Jahre und neun Patienten Uber 43
Jahre alt. Wird auch dieses Merkmal auf 1000 x Infektionen pro
Personentag untersucht, so ergibt sich fur Patienten unter 43 Jahren ein
Wert von 0,62 Infektionen; fur Patienten mit einem Alter von mindestens
43 Jahren ein Wert von 1,46 Infektionen pro Personentag. Es bestand
kein signifikanter Unterschied der Erkrankungshaufigkeit (4 : 9; p > 0,05).
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b)

Tabelle 11: Tagliche Inzidenzrate flr eine Infektion unter Bertcksichtigung
von ASA-Score, Wundhygiene und Operationsdauer unabhangig vom Ver-
weilort:

a)

ASA-Score zum ASA1&2 ASA 3 gesamt
Zeitpunkt der Anzahl Anzahl
Operation Patienten Patienten
Anzahl der 12 1 13
Infektionen
kumulierte 11540 1073 12613
Personentage
1000 x Infektionen/ | 1,04 0,93 1,03
Personentag
p = 0,6195 mit Homogenitatstest
Wundhygiene aseptisch septisch gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 12 1 13
Infektionen
kumulierte 11985,5 627,5 12613
Personentage
1000 x Infektionen/ | 1,00 1,59 1,03

Personentag

p = 0,4849 mit Homogenitatstest
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Operationsdauer < 38 min. = 38 min. gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 4 9 13
Infektionen
kumulierte 6397,5 6215,5 12613
Personentage
1000 x Infektionen/ |0,63 1,45 1,03
Personentag

p = 0,1738 mit Homogenitatstest

Die Bestimmung des allgemeinen Operationsrisikos mit Hilfe der tblichen
ASA-Score-Einteilung ergab bei den 13 Patienten, die eine postoperative
Wundinfektion entwickelten, folgende Verteilung: 12 Patienten wurden vor
der Operation mit dem ASA-Score 1 bzw. 2 bewertet, nur ein Patient
bekam den ASA-Score 3.

Bei der Betrachtung der aufgetretenen Wundinfektionen bezlglich des
ASA-Scores kann fur Patienten mit einem ASA-Score von 1 und 2 mit 1,04
Wundinfektionen pro 1000 x Infektionen pro Patiententag und bei dem
ASA-Score 3 mit 0,93 gerechnet werden. Ein signifikanter Unterschied fur
das Risiko einer Infektion zwischen den Patienten mit einem ASA-Score
von 1 und 2 bzw. dem Patienten mit einem ASA-Score von 3 konnte nicht
nachgewiesen werden (p > 0,05).

Postoperativ kam es bei 13 Patienten bezuglich der Wundhygiene zu einer
Infektion im Operationsgebiet. Bei 12 Patienten erfolgte der Eingriff in
einem aseptischen Operationssitus. Ein Patient zeigte vor der Operation
septische Wundverhaltnisse. Hinsichtlich der Inzidenzrate berechnet auf
1000 x Infektionen pro Personentag bedeutet dies, dass Patienten mit
aseptischem Wundreinheitsgrad eine Inzidenzrate von 1,00 und Patienten
mit septischen Wundverhéltnissen eine Inzidenzrate von 1,59 hatten.

Im Vergleich von aseptischen zu septischen Wundreinheitsgraden zeigte
sich kein signifikanter Unterschied bezlglich einer postoperativen Infektion
(aseptisch : septisch =12 : 1; p > 0,05).

Bei der Betrachtung der Operationsdauer von durchschnittlich 37 Minuten
kann zur taglichen Inzidenzrate einer Wundinfektion folgendes festgestellt
werden: vier Patienten mit einer Operationsdauer von weniger als 38
Minuten und neun Patienten mit einer Operationsdauer von 2 38 Minuten
entwickelten postoperativ eine Wundinfektion.
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Wird die Operationsdauer ins Verhdltnis zum Auftreten einer
Wundinfektion gesetzt, so ergeben sich nach Ermittlung von 1000 x
Infektionen pro Personentag fir Patienten mit einer Operationsdauer von
weniger als 38 Minuten 0,63 Infektionen; fir Patienten mit 2 38 Minuten
Operationsdauer 1,45 Infektionen. Die Operationsdauer ergab keinen
signifikanten Unterschied (p > 0,05).

Tabelle 12 gibt einen Uberblick tUber die Anzahl einer Infektion, auf-

geschlusselt nach Operationsart und Lokalisation der Operation:

a)
Art der Operation |Arthro-  |Arthros- Material- andere |gesamt
tomie kopie entfernung

Anzahl der 0 3 7 3 13
Infektionen (n)

kumulierte 907 4393 5425 1888 12613
Personentage

1000 x 0,00 0,68 1,29 1,59 1,03
Infektionen/

Personentag
b)

Lokalisation der Knie untere obere sonstige gesamt
Operation Extremitat Extremitat | Operationen

Anzahl der 3 8 1 1 13
Infektionen (n)

kumulierte 3562 14630,5 3627,5 793 12613
Personentage

1000 x 0,84 1,73 0,28 1,26 1,03
Infektionen/

Personentag

Die meisten Infektionen traten bei einer Materialentfernung auf, gefolgt
von Arthroskopien und sonstigen Operationen. Bei der Berechnung der
Inzidenzraten fir je 1000 x Infektionen pro Personentag wurden bei
Materialentfernung 1,29, bei Arthroskopien 0,68 und bei anderen
Operationen 1,59 ermittelt. In Bezug auf die Operationslokalisation und
das Auftreten einer Wundinfektion zeigt die obige Tabelle, dass die
Uberwiegende Anzahl von Infektionen an der unteren Extremitat und dem
Knie auftraten.

Hinsichtlich der Inzidenzrate einer Wundinfektion, berechnet pro 1000 x
Infektionen pro Personentag, ergibt sich beztglich der Operations -
Lokalisation folgende Verteilung: Bei unteren Extremitaten ohne Knie
traten 1,73 Infektionen auf, bei sonstigen Lokalisationen 1,26; beim Knie
0,84 und bei oberen Extremitaten 0,28.
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3.2.1 Ergebnisse der Inzidenz von Komplikationen in  nerhalb eines
Jahres

In den zweiten Studienteil wurden 408 Patienten in die prospektive Studie
aufgenommen. Sie erhielten im Zeitraum vom 17. Januar 2002 bis 27.
Februar 2003 wéahrend eines operativen Eingriffes ein Implantat.

Von den 408 Patienten wurden zwei Patienten innerhalb eines Jahres
zweimal operiert. Bei diesen Patienten wurde nur die zeitlich gesehen
letzte Operation bertcksichtigt.

Tabelle 13: Verteilung der Patienten nach Geschlecht und stationarer Ver-
weildauer nach Operation

Stationare Verweildauer nach OP
Geschlecht |unter 30-59 Tage |60-89 Tage | mindestens | gesamt
30 Tage 90 Tage
mannlich 228 47 3 4 287
weiblich 101 17 3 0 121
gesamt 329 64 11 4 408
Anteil (%) 80,6 19,4 100
Da mehr als 80 % (n = 329) der Patienten eine stationare

Aufenthaltsdauer von weniger als 30 Tagen hatten, wurde im Folgenden
diese Einteilung bei den zu untersuchenden Parametern beibehalten.

Die stationare Verweildauer der Ubrigen 79 Patienten (19,4 %) lag
zwischen 30 Tagen und 89 Tagen. Eine stationare Verweildauer von mehr
als 90 Tagen wurde bei vier Patienten ermittelt.

Die Geschlechterverteilung war unausgeglichen. Die Anzahl der
mannlichen Patienten betrug 287, die der weiblichen 121.
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Tabelle 14: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Operation nach

stationarer Verweildauer

Postoperative
Verweildauer
< 30 TageR 30 Tage |gesamt
Minimum 20 18 18
Median 45 47 46
Maximum 81 77 81

Bezuglich der Altersverteilung waren zum Zeitpunkt der Operation mehr
als die Halfte der Patienten &lter als 46 Jahre. Die Altersverteilung zeigt
eine Spanne von 18 Jahren (jungster Patient) bis 81 Jahren (altester

Patient).
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Tabelle 15: Mdgliche Risikofaktoren fir
Wundinfektionen

postoperative/poststationéare

Postoperative Verweildauer

< 30 Tage 2 30 Tage

Anzahl Anzahl

Patienten Patienten gesamt
ASA-Score’
1. normal gesund 53 9 62
2. leichte system. 236 50 286
Erkrankung
3. schwere system. 39 19 58
Erkrankung
4 .dekompensierte 1 1 2
system. Erkrankung
gesamt 329 79 408
Wundklassifikation
aseptisch 315 72 387
bedingt aseptisch 1 1 2
kontaminiert 1 0 1
septisch 12 6 18
gesamt 329 79 408
Operationsdauer in
Minuten
Minimum 21 30 21
Median 96 113 100
Maximum 272 330 330

Legende: ASA-Score ! und Wundklassifikation ? vgl. Seite 19

Die Bestimmung des allgemeinen Operationsrisikos mit Hilfe der ASA-
Score-Einteilung ergab bei 348 Patienten einen ASA-Score von 1 bzw. 2,
die Anzahl der Patienten mit einem ASA-Score > 2 betrug 60.

Im Hinblick auf die Wundhygiene wurde bei 389 Patienten der
Operationssitus vor der Operation als aseptisch bzw. bedingt aseptisch
bezeichnet. Bei 19 Patienten musste der Operationssitus vor dem
chirurgischen Eingriff als kontaminiert oder septisch eingeteilt werden.

Die mittlere operative Eingriffsdauer betrug bei allen Patienten 100
Minuten. Die Zeit fur den kurzesten Eingriff lag bei 21 Minuten, fur den
langsten betrug sie 330 Minuten.
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Tabelle 16: Lokalisation der Operation bei 408 Patienten mit einjahriger

Beobachtung
Postoperative Verweildauer

Lokalisation <30 Tage [>30 Tage gesamt  |Anteil (%)

Anzahl Anzahl

Patienten Patienten
Knie 31 15 46 11,3
untere Extremitat 196 54 250 61,3
Schulter 33 3 36 8,8
obere Extremitat 57 3 60 14,7
Wirbelsaule 3 2 10 2,4
Andere 4 2 6 1,5
gesamt 329 79 408 100

Bei der Betrachtung der Lokalisation der erfolgten Operationen entfielen
296 auf die untere Extremitat. Bei 60 Patienten erfolgte eine Implantation
von Fremdmaterial an der oberen Extremitat.
Bei 36 Patienten wurde eine Implantation an der Schulter durchgefthrt,
bei 10 an der Wirbelséule und bei jeweils 6 an einer anderen Lokalisation.
Folgende Fremdmaterialien wurden implantiert: Schrauben, Nagel, Draht,

Platten, Knie- und Huft-Endoprothesen.
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Tabelle 17: Pr&- und poststationarer Klinikaufenthalt des 1-Jahres-Be-
obachtungszeitraumes:

Postoperative Verweildauer

< 30 Tage = 30 Tage gesamt

Anzahl Anzahl

Patienten Patienten
Zeit zwischen
Aufnahme und
Entlassung (Tage)
Minimum 3 31 3
Median 17 50 18
Maximum 90 190 190
Zeit zwischen
Aufnahme und
Operation (Tage)
Minimum 0 0 0
Median 1 2 1
Maximum 76 30 76
Zeit zwischen
Operation und
Entlassung (Tage)
Minimum 2 30 2
Median 15 45 16
Maximum 29 162 162

Im Hinblick auf den pra- und poststationaren Aufenthalt dieser Patienten
kénnen folgende Aussagen getroffen werden:

Die mittlere Verweildauer zwischen Aufnahme und Entlassung betrugt bei
allen Patienten 18 Tage. Der kirzeste stationare Aufenthalt betrug 3 Tage,
der langste 190 Tage. Durchschnittlich vergingen ein bis zwei praoperative
Tage, wobei die langste praoperative Zeit 76 Tage betrug. Der mittlere
postoperative  Klinikaufenthalt dauerte 16 Tage, der kirzeste
Klinikaufenthalt dauerte 2 Tage und der langste 162 Tage.
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3.2.2 Art und Inzidenz von Komplikationen innerhalb des einjahrigen
Beobachtungszeitraumes

Tabelle 18: Dokumentierte stationdre Komplikationen:

Postoperative Verweildauer
Art der stationéaren < 30 Tage > 30 Tage [gesamt
Komplikation Anzahl Anzahl

Patienten Patienten
Infektion 0 2 2
Nicht-CDC-Infektion |0 2 2
Thrombose 0 2 2
Hamatom 0 1 1
Revision 1 0 1
Enteritis 0 1 1
gesamt 1 8 9

Die Anzahl der postoperativen stationdren Komplikationen wurden aus
den Patientenakten ermittelt. Insgesamt wurden neun stationare
Komplikationen beobachtet, wovon acht dieser Komplikationen bei
Patienten beobachtet wurden, die 30 Tage oder langer postoperativ
stationar waren.

Bei den Nicht-CDC-Infektionen handelt es sich um Patienten, die einen
Fixateur-externe erhielten d.h. an dem Fixateuer-externe erfolgten flr
diagnostische oder therapeutische Zwecke regelmalfiig Manipulationen.
Weitere stationdre Komplikationen waren zwei Infektionen nach CDC-
Kriterien, zwei Thrombosen, ein Hamatom, eine Revision und eine
Enteritis.
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3.2.3 Postoperative Komplikationen bei Patienten mi t einjahriger
Beobachtungszeit

Tabelle 19: Befragung der Patienten und Arzte des einjahrigen
Beobachtungszeitraumes

Anzahl (n) Anteil (%)

Antwort der Patienten

brieflich 314 77,0
telefonisch 65 15,9
weder schriftlich noch

telefonisch erreichbar 29 7,1
gesamt 408 100
problemlose Heilung der

Patienten

ja 336 88,7
nein 43 11,3
gesamt 379 100
Antwort der Arzte

unaufgeforderte

Zurucksendung 71 64,6
telefonisch 16 14,5
keine Einwilligung 22 20
nicht erreicht 1 0,9
Arzt-Antworten gesamt 110 100

Von den insgesamt 408 Studienpatienten antworteten 92,9 % (n = 379)
nach dem laut CDC-Kriterien vorgesehenen Beobachtungszeitraum von 1
Jahr entweder nach Zusendung des Antwortbriefes oder nach
telefonischer Bitte. 7,1 % (n = 29) der Patienten waren weder schriftlich
noch telefonisch erreichbar. Bei 88,7 % (n = 336) der Patienten verlief die
poststationare Wundheilung problemlos, 11,3 % (n = 43) gaben nach der
stationdren Entlassung Probleme bei der Wundheilung an. Es wurde
versucht zu den Arzten dieser 43 Patienten Kontakt aufzunehmen, um die
Patientenangaben zu vergleichen. 22 Arzte gaben keine Einwilligung, an
der Studie teilzunehmen, ein Arzt konnte nicht erreicht werden. Zu 16
Arzten wurde telefonisch Kontakt aufgenommen, nachdem der Patient bei
dem Wundheilungsverlauf Komplikationen angegeben hatte. Auf Seiten
der Arzte erfolgte eine unaufgeforderte Zuriicksendung des
poststationaren Bogens zur Erfassung der nosokomialen Wundinfektionen
von 71 Arzten.
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Tabelle 20: Anzahl und Art der Komplikationen poststationar nach Angaben
der Arzte (einjahriger Beobachtungszeitraum):

Anzahl der Anzahl der Patienten
Komplikationen

nein 4

ja

eine 16

unbekannt 1

gesamt 21

Art der

Komplikationen

Infektionen nach CDC |11

- oberflachliche 2
Infektionen (Al)

- tiefe Infektionen (A2)

- organinfiltrierende
Infektionen (A3)

= o

Nicht-CDC-Infektionen
Plattenbruch
verzogerte Heilung

P w N

Von den Arzten, die einwilligten Auskunft zu geben, bestatigten die Arzte
von 17 Patienten, dass es poststationdre Komplikationen gab. Vier
Patienten gaben Komplikationen an, die von den Arzten nicht bestatigt
werden konnte. Von einem Patienten konnte die Art der Komplikation nicht
ermittelt werden.

Hinsichtlich der Komplikationen dieses Patientenkollektives
diagnostizierten die Arzte bei 11 Patienten eine Infektion nach CDC-
Kriterien, wobei zwei oberflachliche Infektionen, acht tiefe Infektionen und
eine organinfiltrierende Infektion mit nachfolgender
Gliedmalienamputation auftraten. Bei vier Patienten trat eine
Waundinfektion, die nicht zu den CDC-Infektionen gezéhlt wird (PIN-
Infektionen = Infektion nach Einbringung eines Metallstiftes durch die Haut
ohne chirurgische Inzision), auf. Als weitere poststationare Komplikation
kam es bei drei Patienten zu einem Plattenbruch vor geplanter
Materialentfernung, bei einem Patienten zeigte sich nach dem stationaren
Aufenthalt ein verzdgerter Heilungsverlauf.
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Tabelle 21: Tagliche Inzidenzrate einer Infektion nach postoperativem
Verweilort

Verweilort stationar |poststationdr |[gesamt
Anzahl der 2 11 13
Infektionen

- oberflachliche Infektionen 1 2

(A1)

- tiefe Infektionen (A2) 1 8

- organinfiltrierende 0 1

Infektionen (A3)

kumulierte Personentage 8 775,5 129 476,5 138 252
1000 x Infektionen/Personen (0,23 0,08 0,09
tag

p = 0.1980 mit Homogenitatstest nach Kleinbaum et al. 1982

Wie aus Tabelle 21 hervorgeht traten stationar bei zwei Patienten
Infektionen auf, wovon jeweils eine oberflachliche und eine tiefe
Wundinfektion diagnostiziert wurden. Poststationdr entwickelten 11
Patienten eine Infektion im Operationsgebiet. Bei zwei Patienten kam es
dabei zu einer oberflachlichen Wundinfektion, acht Patienten erlitten eine
tiefe Wundinfektion und bei einem Patienten wurde eine organinfiltrierende
Infektion diagnostiziert. So kommen im Zeitraum von 365 Tagen nach der
Operation 13 Wundinfektionen auf insgesamt 408 Operationen. Das
bedeutet, dass 3,2 Infektionen pro 100 Operationen innerhalb von 365
Tagen aufgetreten sind.

Bei der Betrachtung der stationdren und poststationdren Anzahl von
Wundinfektionen muss aus diesem Grund die jeweils unterschiedliche
Anzahl der Tage innerhalb und aufRerhalb des Krankenhauses bertck-
sichtigt werden, da die Patienten eine variable Liegedauer hatten.

Die Anzahl der poststationdren Wundinfektionen wird auf die
entsprechende Anzahl der Personentage bezogen. Aus Tabelle 21 |asst
sich ableiten, dass die tagliche Inzidenzrate im poststationdren Zeitraum
rund ein Drittel der taglichen Inzidenzrate im stationaren Zeitraum betragt
(0,08 : 0,23). Allerdings konnte bei dem Vergleich zwischen stationaren
und poststationaren Wundinfektionen kein signifikanter Unterschied nach-
gewiesen werden (2 : 11; p > 0,05).
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schlecht und
traumes

3.2.4 Ergebnisse der Inzidenz in Korrelation von Ge
Alter der Patienten des einjahrigen Beobachtungszei

Tabelle 22: Tagliche Inzidenz einer Wundinfektion unabhangig vom

Verweilort nach Geschlecht und Alter

a)
Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 12 1 13
Infektionen
kumulierte 95880,5 42371,5 138252
Personentage
1000 x 0,13 0,02 0,09
Infektionen/
Personentag
p = 0,1272 mit Homogenitatstest
b)
Alter bei der <47 Jahre 47 Jahre |[gesamt
Operation Anzahl Anzabhl
Patienten Patienten
Anzahl der 8 5 13
Infektionen
kumulierte 70671 67581 138252
Personentage
1000 x 0,11 0,07 0,09
Infektionen/
Personentag

p = 0,5823 mit Homogenitatstest

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung bezlglich einer Wundinfektion
ergibt sich zunachst eine unausgeglichene Verteilung. Insgesamt wurden
13 Infektionen verzeichnet: 12 mannliche Patienten und 1 weibliche
Patientin bekamen eine Wundinfektion. Bei der Betrachtung der
Wundinfektionen nach Geschlecht pro Personentag kann beziglich der
Signifikanz kein Unterschied festgestellt werden. (12 : 1; p > 0,05).
Beziglich der Altersverteilung und der taglichen Inzidenzrate einer
Waundinfektion zeigt die Tabelle fir Patienten unter 47 Jahren eine Anzahl
von acht Infektionen, fir Patienten mit einem Mindestalter von 47 Jahren
funf Infektionen pro 1000 x Infektionen pro Personentag.
Somit bestand auch hinsichtlich der Altersverteilung bei Patienten mit
einer postoperativen Wundinfektion kein signifikanter Unterschied (8 : 5; p
> 0,05).
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Tabelle 23: Tagliche Inzidenzrate fur eine Wundinfektion unter Beruck-
sichtigung von ASA-Score, Wundhygiene und Operationsdauer

b)

a)
ASA-Score zum ASA1&ASA2 |ASA3 gesamt
Zeitpunkt der Anzahl Anzahl
Operation Patienten Patienten
Anzahl der 11 2 13
Infektionen
kumulierte 117 273,5 20 978,5 138 252
Personentage
1000 x Infektionen/ 0,09 0,10 0,09
Personentag
p = 1,000 mit Homogenitatstest
Wundhygiene aseptisch septisch gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 13 0 13
Infektionen
kumulierte 132690 5562 138252
Personentage
1000 x Infektionen/ 0,10 0,00 0,09
Personentag
p = 1,000 mit Homogenitatstest
Operationsdauer < 60 Min. = 60 Min. gesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Anzahl der 2 11 13
Infektionen
kumulierte 25633 112619 138252
Personentage
1000 x Infektionen/ 0,08 0,10 0,09
Personentag

p = 1,000 mit Homogenitatstest
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Das allgemeine Operationsrisiko, welches mit Hilfe der ASA-Score-
Einteilung vor der Operation bestimmt wird, ergab bei den 13 Patienten,
bei denen eine postoperative Wundinfektion auftrat folgende Verteilung:
Normal gesund und

leichte systemische Erkrankung (ASA 1 & ASA 2) 11 Patienten, lediglich
zwei Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion hatten eine
schwere systemische Erkrankung (ASA 3). Hinsichtlich der taglichen
Inzidenzrate bezogen auf 1000 x Infektionen pro Personentag kann fur die
ASA-Score-Verteilung folgendes gezeigt werden: Fur Patienten mit einem
ASA-Score von 1 & 2 kann mit 0,09 Infektionen und fir Patienten mit
einem ASA-Score von 3 mit 0,10 Infektionen pro 1000 x Infektionen pro
Patiententag gerechnet werden. Ein signifikanter Unterschied wurde nicht
nachgewiesen (11 : 2; p > 0,05).

In Bezug auf die Wundhygiene kam es bei 13 Patienten zu einer Wund-
infektion, wobei alle 13 Patienten wéahrend des operativen Eingriffs
aseptische Wundverhéltnisse aufwiesen. Die tagliche Inzidenzrate einer
Wundinfektion ergibt fur die 13 Patienten mit aseptischem
Wundreinheitsgrad bezogen auf 1000x Infektionen pro Personentag einen
Wert von 0,10 Infektionen. Ein signifikanter Unterschied bestand nicht (13
:0; p>0,05).

Die Patienten, die postoperativ eine Wundinfektion bekamen, hatten eine
Op-Dauer von unter 60 Minuten (n = 2) und mindestens 60 Minuten (n =
11). Wird hier die tagliche Inzidenzrate pro 1000 x Infektionen pro
Personentag ermittelt, so ergibt sich folgendes: Fur Patienten mit einer
Op-Dauer von unter 60 Minuten 0,08 Infektionen, fir Patienten mit einer
Op-Dauer von 2 60 Minuten 0,10 Infektionen pro 1000 x Infektionen pro
Personentag. Es bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Operationsdauer (2 : 11; p > 0,05).
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Tabelle 24: Tagliches Risiko einer Wundinfektion nach Lokalisation der
Operation (unabhangig vom Verweilort)

Lokalisation der Operationjuntere Extremitat |sonstige gesamt
Anzahl der 10 3 13
Infektionen

kumulierte Personentage [85004,5 53247,5 138252
1000 x Infektionen/ 0,12 0,06 0,09
Personentag

p = 0,3936 mit Homogenitatstest

Bei der Interpretation dieser Tabelle kann festgestellt werden, dass die
meisten Infektionen (n = 10) auf die untere Extremitat entfallen. Bezogen
auf 1000 x Infektionen pro Personentag sind das 0,12 Infektionen pro
Personentag.

Weitere Infektionen bezuglich der Operations-Lokalisation traten bei
.sonstigen“ Operationen auf. Auf 1000 x Infektionen pro Personentag
kommen auf die untere Extremitdt 0,12 Infektionen, auf sonstige
Operationen 0,06 Infektionen. Ein signifikanter Unterschied beziiglich der
Lokalisation konnte nicht festgestellt werden (untere Extremitat ohne Knie :
sonstige Operationen =10 : 3; p > 0,05).
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4 Diskussion

Die nachstationare Beobachtung von postoperativen Wundinfektionen ist
ein wichtiger Aspekt von Infektions-Kontroll-Programmen, um die exakte
Anzahl von Wundinfektionen zu ermitteln. Sie stellen ein wichtiges Ziel
des internen Qualitdtsmanagements in der Chirurgie dar, um die
postoperativen Wundinfektionen zu reduzieren. Um diesem Anspruch
nachzukommen, ist zunéchst wichtig, die Hohe aller, d. h. einschliellich
der poststationdren Wundinfektionen zu kennen. Erst die Untersuchung
und gezielte Nachbeobachtung ermdglicht das Erkennen infektiologischer
Probleme und im Anschluss daran die Ableitung von Praventions-
strategien.

In der vorliegenden Studie wurden zwei Patientenkollektive mit
unterschiedlich langen Beobachtungszeitraumen untersucht. Es wurde die
Anzahl von stationaren und poststationdaren postoperativen nosokomialen
Wundinfektionen ermittelt. Hierbei wurden die fur Wundinfektionen
relevanten Faktoren Alter, ASA-Score, Wundkontaminationsklasse und
Operationsdauer bertcksichtigt, um festzustellen, ob eine Korrelation
besteht.

Zur Untersuchung von postoperativen Wundinfektionen liegen mehrere
Studien vor (Medina-Cuadros et al. 1996, Delgado-Rodriguez et al. 2001,
De Boer et al. 2001), die neben Risikofaktoren fur Wundinfektionen
zusatzlich noch andere Parameter untersucht haben. In diesen Studien
variiert der prozentuale Anteil poststationarer Wundinfektionen stark und
die Erfassung ist von der methodischen Nachbeobachtung abhangig.

Unsere Untersuchung uber zwei Beobachtungszeitraume ergaben eine
Rucklaufquote des 1. Beobachtungszeitraumes (30 Tage) von 91,6% bzw.
von 92,9% des 2. Beobachtungsraumes (1Jahr) auf Patientenseite eine
fur Fragebogenaktionen erfreulich hohe Beteiligung an der Studie. Dieses
gute Resultat liegt sicherlich daran, dass sich die Befragung nach den ent-
sprechenden Beobachtungszeitrdumen lediglich auf einen einzigen
Parameter, namlich die problemlose oder mit Komplikationen
einhergehende Wundheilung, beschrankte. Es erwies sich als Vorteil,
dass alle Patienten bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes tber das
Projekt aufgeklart wurden. Die meisten Patienten waren sehr interessiert
an ihrer weiteren medizinischen Behandlung. Vier Patienten hatten kein
Interesse an der Studie und nahmen an der Untersuchung nicht teil.
Die Patientenbefragung mittels Fragebogen bzw. telefonisch ist fur die
Konzeption einer Studie kostengiinstig und daher eine haufig angewandte
Methode zum Ermitteln der Ergebnisse (Rosendorf et al. 1983, Brown et
al. 1987, Reimer et al. 1987, Simchen et al. 1992, Fanning et al. 1995,
Keeling u. Morgan 1995, Poulsen u. Meyer 1996, Mitchell et al. 1999,
Martini et al. 2000, Stockley et al. 2001, Taylor et al. 2003). Fur die
Patienten ist sie akzeptabel und mit wenig Aufwand verbunden, da es
nicht erforderlich ist, dass sie in die Klinik zurtickkehren missen, in der der
chirurgische Eingriff erfolgte.
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Die Selbstbeurteilung in Bezug auf die erfolgte Operation tragt auch zur
Selbstverantwortung der Patienten bei. Aul3erdem war der Fragebogen so
konzipiert, dass sie nur eine Frage mit ja oder nein zu beantworten hatten
(Anhang 4a und 4b). Es wurde auch keine detaillierte Wundbeurteilung
erwartet. Die Patienten waren aber in der Lage, die Abwesenheit einer
Wundkomplikation festzustellen (Simchen et al. 1992, Keeling und Morgan
1995, Martini et al. 2001, Whitby et al. 2002, Taylor et al. 2003). Dies
fuhrte in der vorliegenden Studie zu einem guten Rucklauf.
Erfreulicherweise gab es bei der Wundbeurteilung hinsichtlich einer
Infektion zwischen Patienten und Arzten im 1. Beobachtungszeitraum
keine Abweichungen. So erzielte die Selbsteinschatzung der Patienten
eine hohe Ubereinstimmung mit den Arzten. Zudem wurde zu jedem
Patienten telefonisch Kontakt aufgenommen, wenn dieser eine
Komplikation nach der Entlassung aus dem Krankenhaus angab.

Fur den 2. Beobachtungszeitraum gaben 43 (11,3 %) von insgesamt 379
Patienten Komplikationen bei der Wundheilung an. Bei den Ermittlungen
zu Patienten mit Komplikationen gaben 22 Arzte keine Auskunft, so dass
eine genaue Beurteilung der Selbsteinschatzung der Patienten und der
Einschatzung der behandelnden Arzte hier nicht méglich war.

Die Rucklaufquote von Seiten der weiterbehandelnden Arzte erreicht fur
den 1. Beobachtungszeitraum eine Hohe von 26,0 %, der 2. Beobach-
tungszeitraum liegt mit 27,0 % auf vergleichbarem Niveau. Ahnliche
Ergebnisse zwischen 25 und 44 % wurden in der Fragebogenerhebung im
Rahmen der Promotionsarbeit von A. Grogler (Grogler 2000) erzielt.

Um die Ruckantwort des weiterbehandelnden Arztes zu erhalten, wurde
dem Patienten ein gesonderter Brief mitgegeben, den er beim ersten
Arztbesuch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus dem Arzt
Ubergeben sollte. Die Ricksendung erfolgte auf freiwilliger Basis. Dies
stellte einen nicht unerheblichen Unsicherheitsfaktor dar, bei dem
Informationen verloren gehen kénnen. Die geringere Ricklaufquote durch
die Arzte ist u.a. dadurch begrindet, dass viele Patienten wahrend des
stationdren Aufenthaltes nicht angeben konnten, welcher Arzt die
Nachbehandlung Gibernimmt. Weiterhin ist ungewiss, ob die Ubergabe des
Arzt — Briefes durch den Patienten an den weiterbehandelnden Arzt
erfolgte.

Die Befragung der weiterbehandelnden Arzte beinhaltete abweichend zu
den Patientenantworten detaillierte Angaben zur Infektionstiefe nach den
CDC-Kriterien sowie eine eventuelle Therapie wund ggf. eine
Ruckeinweisung in eine Klinik (vgl. Anhang 3a bis 3d). Dadurch wurde die
Bearbeitung der Fragebdgen aufwendiger. Dies schien jedoch zur
besseren Beurteilung auftretender Wundinfektionen erforderlich.

Auch in vergleichbaren publizierten Untersuchungen wurde je nach
Konzeption der Studie entweder der Patient mittels eines Fragebogens
oder telefonisch kontaktiert, oder es wurde der weiterbehandelnde Arzt
bzw. die chirurgische Ambulanz des jeweiligen Krankenhauses fir das
follow-up befragt (Mishriki et al. 1990, Poulsen und Meyer 1996, Lecuona
et al. 1998, Fields 1999, Schneeberger et al. 2002, Eriksen et al. 2003).
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An der Studie waren sehr viele Arzte verschiedener Fachrichtungen be-
teiligt. Aufgrund dieser hohen Anzahl der weiterbehandelnden Arzte
wahrend der zwei Beobachtungszeitrdume war es nicht mdglich, die
Validitat der Diagnostik in Bezug auf die Wundinfektionen zu Uberprifen.
Bei der Durchfliihrung zukinftiger Studien ist es deswegen sinnvoll, alle
Arzte anhand von Fallbeispielen nach den CDC-Kriterien sicher zu
schulen. Des Weiteren ist es erforderlich, Qualitatsstichproben
durchzufihren, um sicher zu stellen, dass eine Wundinfektion richtig
diagnostiziert wurde.

In der vorliegenden Studie wurde das statistische Verfahren der prospektiv
randomisierten Evaluierung angewendet, um die Inzidenzrate post-
stationarer Wundinfektionen nach chirurgischen Eingriffen gegenuber der
stationaren Inzidenzrate zu ermitteln.
Nach Beendigung des 1. Beobachtungszeitraumes von 30 Tagen wurden
von insgesamt 451 Patienten bei 13 Patienten (2,88%) Wundinfektionen
festgestellt. Davon traten bei 11 Patienten die Infektionen poststationar
auf, der prozentuale Anteil betrug 2,4 %. Die weiterbehandelnden Arzte
diagnostizierten acht oberflachliche und drei tiefe Wundinfektionen.
Stationdr traten in diesem Patientenkollektiv zwei Wundinfektionen
(0,44%) auf. Die Stationsarzte diagnostizierten bei diesen Patienten
jeweils eine oberflachliche und eine tiefe Wundinfektion. Die beiden
Patienten mit stationaren Wundinfektionen entwickelten diese nach der
ersten Operation. Bei einem der Patienten kam es zur Entwicklung eines
Wundhamatoms, das in einer zweiten Operation entfernt wurde. Eine
Hamatombildung hat einen nachteiligen Einfluss auf die Wundheilung und
gilt zudem als potentieller Infektionsherd (Hettfleisch und Lemke 1997).
Der zweite Patient bekam wéhrend des stationdren Aufenthaltes eine
Infektion im Operationsgebiet, die unter einer Lokaltherapie abheilte.
Weiterhin  traten bei diesem Patienten eine Thrombose des
Unterschenkels sowie in der Folge eine Lungenembolie auf. Diese beiden
Patienten blieben aufgrund der nach der ersten Operation eingetretenen
Komplikationen langer als 30 Tage stationar. Bei den 13 Wundinfektionen
entfielen 84,6 % auf den poststationéaren und 15,4 % auf den stationaren
Zeitraum. Der Uberwiegende Teil der Wundinfektionen trat folglich erst
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus auf.
Der 2. Beobachtungszeitraum (1-Jahres-Zeitraum) bezog sich auf
Patienten, die ein Implantat erhielten. Von insgesamt 408 Patienten trat
bei 11 nach der stationaren Behandlung eine Wundinfektion auf. Von den
weiterbehandelnden  Arzten wurden nach CDC-Kriterien  zwei
oberflachliche, acht tiefe und eine organinfiltrierende Wundinfektion
diagnostiziert. Stationar wurden zwei Wundinfektionen nach CDC-Kriterien
sowie vier Nicht-CDC-Infektionen dokumentiert. Bei den nach CDC-
Kriterien dokumentierten Infektionen wurden jeweils eine oberflachliche
und eine tiefe Wundinfektion diagnostiziert. Diese beiden Patienten
wiesen im Vorfeld keine relevanten Risikofaktoren fur eine Wundinfektion
auf. Bei vier Patienten, die einen Fixateur externe erhielten, traten
Wundinfektionen auf, welche nicht zu den Infektionen nach CDC-Kriterien
zéhlen.
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Die tuberwiegende Anzahl nosokomialer Wundinfektionen wurde auch bei
der Beobachtung dieses Patientenkollektives nach der stationaren
Entlassung festgestellt. Hier wurden wie beim 30 Tage — Beobachtungs-
zeitraum 84,6 % der Wundinfektionen nach der stationaren Entlassung
ermittelt. Ein vergleichbar hoher prozentualer Anteil poststationarer
Wundinfektionen von 84 % war auch in der Untersuchung von Sands
(Sands et al. 1996) festgestellt worden. Im Unterschied dazu war jedoch
unser Patientenkollektiv kleiner, und es wurden ausschlieflich
unfallchirurgische Patienten in die Studie aufgenommen. In weiteren
Studien zur Wundinfektionsrate nach chirurgischen Eingriffen gibt
Rosendorf 53 % (Rosendorf et al. 1983), Burns und Dippe ebenfalls 53%
(Burns und Dippe 1982), Byrne 60 % (Byrne et al. 1994), Mitchell 68 %
(Mitchell et al. 1999) und Reimer 71 % (Reimer et al. 1987)
Wundinfektionen nach der Entlassung an.

Bei vielen Studien, die eine Surveillance postoperativer Wundinfektionen
durchfihren, ist der Beobachtungszeitraum nach der stationdren
Entlassung beendet, so dass die tatsachliche Anzahl der Wundinfektionen
als zu niedrig angegeben sein durfte. In den Studien von Kent (Kent et al.
2001) und Sands (Sands et al. 1999) wird ebenfalls darauf hingewiesen,
dass durch zunehmend verklrzte Liegezeiten ein grofRer Teil der
Wundinfektionen erst nach der stationaren Entlassung manifest werden.

In der vorliegenden Studie wurde davon ausgegangen, dass alle
stationaren Infektionen in der Krankenkarte dokumentiert wurden. Ebenso
wurde angenommen, dass bei den Patienten, die innerhalb von 30 Tagen
entlassen wurden und angaben, keine Komplikation gehabt zu haben,
auch wirklich keine Wundinfektionen innerhalb der 30 Tage auftraten.

Das seit 1997 existierende Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) hat bei 274.050 erfolgten Operationen eine Anzahl von 5.500
postoperativen Wundinfektionen ermittelt. Anders formuliert, ist mit 2,0
Wundinfektionen bei 100 operierten Patienten zu rechnen (Gastmeier et
al. 2004). Dieser Prozentsatz ist der Zahl von 2,9 Infektionen unserer
Studie ahnlich, jedoch wurden dabei auch andere operative Eingriffe
untersucht. Ein Gber 10 Jahre durchgefihrtes Surveillance-Programm zur
Untersuchung von Wundinfektionen ermittelte flir orthopadische
Abteilungen eine Wundinfektionsrate von 3% (Olson und Lee 1990). Zu
den durchgefuhrten Operationen zahlten unter anderem auch die Im-
plantation von Fremdmaterialien. Olson und Lee ermittelten eine
Infektionsrate von 3 % die mit der Komplikationsrate der eigenen Studie
von 3,2% bei Implantat-Patienten Ubereinstimmte.

Das genaue Datum der beginnenden Wundinfektionen wurde nicht
ermittelt. Da hierbei die unterschiedliche Liegedauer der Patienten von
Bedeutung ist, wurde jeweils die Dauer der Tage, die die Patienten
innerhalb und auRRerhalb des Krankenhauses verbrachten, beriicksichtigt.
Traten die Infektionen in der Mitte zwischen den Zeitpunkten auf, fur die
Informationen vorliegen, ergébe sich, dass die Anzahl der Personentage
aulRerhalb des Krankenhauses doppelt so hoch ware wie die innerhalb
des Krankenhauses.
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Bezuglich der Anzahl der postoperativen Wundinfektionen auf die ent-
sprechende Anzahl der Personentage ergibt sich fur den 30-Tage-
Beobachtungszeitraum, dass innerhalb von 30 Tagen nach der Operation
die tagliche poststationare Inzidenzrate um das 2,94-fache uber der
taglichen Inzidenzrate bei stationarem Aufenthalt liegt. Unter der Vorgabe
einer Wahrscheinlichkeit von 0,05 fur den Fehler 1. Art kann die
Hypothese, dass die tagliche Inzidenzrate station&r wie poststationar
genau so hoch ist nicht abgelehnt werden (p = 0,2423 > 0,05). Es konnte
also kein signifikanter Unterschied postoperativer Infektionen zwischen
der stationaren bzw. poststationaren Verweildauer festgestellt werden.

Fur den 1-Jahreszeitraum liegen Informationen zu 408 Operationen vor,
die zwischen Januar 2002 und Februar 2003 durchgefiihrt wurden. Auch
hier wird davon ausgegangen, dass alle stationaren Infektionen in der
Krankenakte dokumentiert wurden und dass alle Patienten, die
poststationar angaben, keine Komplikation zu haben, innerhalb des ersten
Jahres nach der Operation keine Wundinfektion hatten. Zudem wird
angenommen, dass von den Patienten, die angaben, die Heilung sei nicht
problemlos verlaufen, nur die Komplikationen hatten, die von einem Arzt
bestatigt wurden. Somit werden alle Patienten, deren Arzte keine Antwort
gaben, als Patienten ohne Infektion betrachtet.

Im 1-Jahreszeitraum wurden im Patientenkollektiv 13 Wundinfektionen bei
insgesamt 408 Operationen diagnostiziert. Daraus ergeben sich 3,2
Infektionen pro 100 Operationen innerhalb eines Jahres. Auch hier muss
die unterschiedliche Verweildauer, die die Patienten wahrend der Nach-
beobachtungszeit stationar und poststationar verbringen, bertcksichtigt
werden. Bezuglich der Anzahl einer postoperativen ersten Wundinfektion
auf die entsprechende Anzahl der Personentage ergibt sich fir den
Nachbeobachtungszeitraum von 1 Jahr nach der Operation, dass die
tagliche Inzidenzrate einer Infektion poststationar rund ein Drittel der
taglichen Inzidenzrate bei stationdrem Aufenthalt betrug. Bei gleicher
statistischer Vorgabe wie beim 30-Tage-Beobachtungszeitraum ergibt der
Wert fur p (p = 0,1980 > 0,05), dass kein signifikanter Unterschied hin-
sichtlich der stationaren bzw. poststationaren Verweildauer besteht.

Die Gesamtanzahl von postoperativen Wundinfektionen ist in beiden
untersuchten Patientenkollektiven recht niedrig gewesen. Dies kann zum
Teil daran gelegen haben, dass die Patienten beider
Beobachtungszeitraume wenige Risikofaktoren fir Wundinfektionen
aufwiesen.

Das durchschnittliche Alter der Patienten des 1. bzw. 2. Beobachtungs-
zeitraumes betrug 42 Jahre bzw. 46 Jahre und war damit niedriger als in
den Untersuchungen von Medina-Cuadros, Delgado-Rodriguez und
Whitby (Medina-Cuadros et al. 1996, Delgado-Rodriguez et al. 2001,
Whitby et al. 2002).
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Ebenso war der ASA-Score, der den physischen Status des Patienten vor
der Operation beschreibt und zur Abschétzung des allgemeinen
Operationsrisikos angewandt wird, bei den Patienten beider
Beobachtungszeitrdume sehr niedrig.

Als weiterer Parameter zur Abschatzung des postoperativen Wund-
infektionsrisikos diente die Wundhygiene vor dem operativen Eingriff, die
bei beiden Patientenkollektiven in rund 95 % der Félle als aseptisch
angegeben wurde.

Nach Koéhler (Kohler 2001) und in weitgehender Ubereinstimmung mit
Mitchell (Mitchell et al. 1999), Byrne (Byrne et al. 1994) und Medina-
Cuadros (Medina-Cuadros et al. 1996) liegt die Wahrscheinlichkeit einer
Wundinfektion bei aseptischen Operationen bei 1 — 5 % bzw. bei 8 — 11%
bei bedingt aseptischen Operationen. Dies bestatigt sich auch bei den
Untersuchungen unserer Studie.

Die Operationsdauer war beim 1. Patientenkollektiv mit durchschnittlich 37
Minuten relativ kurz. In der Untersuchung von Sands (Sands et al. 1996)
betrug die durchschnittliche Op-Dauer 105 Minuten.

Fur die 1-Jahrespatienten betrug die durchschnittliche Operationsdauer
100 Minuten. Diese Dauer kann nicht mit den Studien von De Boer (De
Boer et al. 2001) und Gastmeier (Gastmeier et al. 2004) verglichen
werden, da diese Autoren eine andere Bewertung vorgenommen haben.
AulRerdem wurden in den zitierten Studien nur Knie- und Huftimplantate
untersucht, so dass ein exakter Vergleich der Operationsdauer der 1-
Jahrespatienten nicht mdglich ist.

Bei den Patienten des 2. Beobachtungszeitraumes wurden
unterschiedliche Materialien, wie Platten, Schrauben und Dréhte
implantiert, HUft- und Knieendoprothesen stellten dagegen einen
geringeren Anteil dar. Die unterschiedlichen Implantate fir diesen
Zeitraum wurden jedoch nicht gesondert erfasst.

Patienten, bei denen postoperativ eine Wundinfektion festgestellt wurde,
unterschieden sich mit einer Ausnahme (ASA-Score 3) in Bezug auf den
Risikofaktor ASA-Score nicht von denjenigen, die keine Infektion
bekamen. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der Untersuchung von
Delgado-Rodriguez (Delgado-Rodriguez et al. 2001).

Auch Patienten mit stationdren Wundinfektionen zeigten beziglich des
Risikoprofils keine besonderen Auffalligkeiten. Zu anderen Ergebnissen
kamen Garibaldi et al., die einen hoheres Auftreten von Wundinfektionen
im Zusammenhang mit einem hohen ASA-Score nachwiesen (Garibaldi et
al. 1991). Mdgliche Erklarungen fur die gunstigen Ergebnisse unserer
Studie kénnten das relativ geringe Durchschnittsalter der Patienten, die
kurze Operationsdauer und der uberwiegend aseptische
Wundreinheitsgrad sein.
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Die Surveillance stellt einen wichtigen Bestandteil eines jeden Uber-
wachungsprogramms nosokomialer Infektionen dar. Ihr Erfolg hangt von
der Zusammenarbeit zwischen den mit der Surveillance beauftragten
Personen (z.B. hygienebeauftragte Arzte bzw. Hygienefachkrafte) und
dem chirurgischen Personal der Klinik bzw. den weiterbehandelnden
Arzten und den Patienten ab.

Wie hoch die tatséchliche Anzahl der Wundinfektionen unter Einbeziehung
der poststationaren Infektionen ist, wird dem Klinikpersonal meist nicht
mitgeteilt, ware aber zur Qualitatssicherung und zur Einleitung ent-
sprechender Mallnahmen notwendig. Aul3erdem wird die Erfassung und
Bewertung poststationdrer Infektionen auch im 8§ 23 des Infektions-
schutzgesetzes (2001) gefordert. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen deutlich, wie wichtig die Surveillance postoperativer
Wundinfektionen auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ist, da
in beiden Beobachtungszeitrdumen 84% der Infektionen erst nach der
Entlassung auftraten.
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5 Zusammenfassung

Nosokomiale Infektionen stellen in medizinischer und finanzieller Hinsicht
ein grofRes Problem fur den Heilungserfolg von Patienten in Kranken-
hadusern dar. Die Surveillance soll eine bessere Erfassung von
nosokomialen Infektionen ermoglichen und vorbeugende Malinahmen
unterstttzen.
In der prospektiven randomisierten Evaluierung zur Ermittlung von Wund-
infektionen wurden in dieser Studie zwei Patientenkollektive mit den
Beobachtungszeitrdumen von 30 Tagen und einem Jahr untersucht,
indem die Anzahl von postoperativen stationaren und poststationaren
Wundinfektionen ermittelt wurde. Dabei wurden die fir Wundinfektionen
relevanten Faktoren Alter, ASA-Score, Wundkontaminationsklasse und
Operationsdauer bertcksichtigt. Die Daten wurden Uber einen einfach
konzipierten Fragebogen, der den Patienten zugeschickt wurde, durch
Fragebogen an weiterbehandelnde Arzte, Telefonate mit Arzten und
Patienten und Akteneinsicht erfasst. Die Ricklaufquote betrug fur den 30-
Tage-Zeitraum 91,6 % und fir den 1-Jahres-Zeitraum 92,9 %. Die
Fragebdgen fur die ambulant behandelnden Arzte enthielten Angaben zur
Wundtiefe nach CDC-Kriterien.
Die Anzahl der nosokomialen Wundinfektionen war insgesamt niedrig.
Von den 451 Patienten des 30-Tage-Zeitraums wurden bei zwei Patienten
(15,4%) stationare und bei 11 Patienten (84,6 %) poststationdre Wund-
infektionen diagnostiziert. Von den 408 Patienten des 1-Jahres-Zeitraums
traten ebenfalls bei zwei Patienten (15,4 %) stationdre und bei 11
Patienten (84,6%) poststationare Infektionen auf. Die Uberwiegende
Anzahl der postoperativen Wundinfektionen (84 %) beider
Beobachtungszeitraume traten somit poststationar auf.
Als Risikofaktoren fur Wundinfektionen wurden Alter, ASA-Score, Kon-
taminationsklasse und  Operationsdauer untersucht.  Signifikante
Zusammenhange wurden dabei nicht festgestellt. Das Durchschnittsalter
betrug fur die Patienten des 30-Tage-Zeitraumes 42 und fir die Patienten
des 1-Jahres-Zeitraumes 47 Jahre. Ein durch das Alter bedingtes Risiko
war in beiden Gruppen somit gering.
Ebenso lag der ASA-Score bei 91,7 % der Patienten des 30-Tage-
Zeitraums und bei 85,3 % des 1-Jahres-Zeitraumes recht gunstig bei 1
und 2. Bei der Untersuchung der Wundhygiene wiesen 95,3 % der
Patienten des 30-Tage-Zeitraums und 94,9 % der Patienten des 1-Jahres-
Zeitraums vor dem  operativen  Eingriff einen  aseptischen
Wundreinheitsgrad auf. Die durchschnittliche Operationsdauer betrug bei
den Patienten des 30-Tage-Zeitraumes durchschnittlich 37 Min. und in der
2. Gruppe (1-Jahres-Zeitraum) 100 Min. Hieraus liel3 sich kein erhdhtes
Risiko ableiten.
Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass die Erfassung lediglich der
stationar auftretenden postoperativen Wundinfektionen eine sehr geringe
Sensitivitat hat. Aus diesem Grund ist es fur die Qualitatssicherung des
Krankenhauses wichtig, den poststationaren Zeitraum intensiver zu
beobachten, um die tatsachliche Anzahl der Wundinfektionen zu ermitteln
und mogliche Risiken, die beispielsweise mit der Festsetzung der
stationaren Behandlungsdauer zusammenhé&ngen, zu minimieren.
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Anhang la: Information fUr die Patienten (30-TageBe obachtungszeitraum)

NPIC-Studie (nosokomiale poststationare Infektionen in der Chirurgie)

Liebe Patientin, lieber Patient,

in der NPIC-Studie mochten wir das Auftreten von Wundinfektionen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus nach einer Operation erfassen.

Der Beobachtungszeitraum betrdgt 30 Tage. Die Erfassung der
neuaufgetretenen Entzindungen im Bereich der Wunde nach der Entlassung
hat eine groRe Bedeutung fur die Qualitdtssicherung lhres Krankenhauses.
Nach unseren heutigen Erfahrungen kommt es nur in den allerseltensten Fallen
zu einer Entziindung der Wunde nach der Entlassung. Sie kénnen durch Ihre
Teilnahme an dieser Untersuchung dazu beitragen, die Qualitatssicherung in
der medizinischen Behandlung zu optimieren.

Wir mdchten Sie deswegen gerne in unsere Studie aufnehmen.

Sie nehmen absolut freiwillig an dieser Untersuchun g teil, und es werden
Ihnen bei einer Nichtteilnahme keinerlei Nachteile fur lhre weitere
Behandlung entstehen.

Was missen Sie machen?

Wenn sich bei lhnen innerhalb von 30 Tagen nach Ihrer Operation im Bereich
der Operationsnarbe Verdnderungen einstellen sollten oder Sie sich nicht ganz
sicher sind, ob die folgenden Punkte fur Sie zutreffen, dann suchen Sie bitte
umgehend Ihren Hausarzt oder weiterbehandelnden Arzt auf:

1.vermehrte Flissigkeitsabsonderung

2.Schmerzen oder eine erhéhte Empfindlichkeit
3.sichtbare Schwellung, Rétung oder Uberwarmung
4.Fieber oder allgemeines Krankheitsgefihl

Informieren Sie auf jeden Fall IThren Arzt dartiber, dass Sie an der NPIC-Studie
teilnehmen, und zeigen Sie ihm den Hausarzt-Bogen. Falls er noch nicht tber
unsere Untersuchung informiert ist, werden wir uns mit ihm in Verbindung
setzten. Dabei ist es unerheblich, ob Sie wegen einer Wundnachsorge oder
irgendeiner anderen Erkrankung einen Arzt aufsuchen.

Normalerweise wird es bei Ihnen zu einer unproblematischen Heilung kommen
und lhre Genesung Uber den 30. Tag fortschreiten. Auch dann haben Sie
erfolgreich an unserer Studie teilgenommen.

Nach dem 30. postoperativem Tag (Beobachtungszeitraum) erhalten Sie einen
Brief mit Freiumschlag bzw. Anruf, in dem wir uns nach der hoffentlich
komplikationslosen Wundheilung erkundigen. Bitte schicken Sie den
Antwortbogen innerhalb von 14 Tagen zurtick an das Hygiene Institut Hamburg.



Was passiert mit Ihren persdnlichen Daten?

Wir werden lhre personlichen Daten zum Zwecke lhrer Identifizierung tber 30
Tage nach dem Operationstag speichern. Dies dient ausschliel3lich  dazu, bei
Unklarheiten oder Nachfragen noch einmal mit lhnen in Kontakt treten zu
konnen. Danach werden diese Daten unwiderruflich geldscht. Eine Weitergabe
an Personen, die nichts mit der Durchfihrung der Studie zu tun haben, findet
nicht statt. Die Studie wird voraussichtlich im Frihling 2004 beendet sein.

Zum Schluss:

Bitte lesen Sie sich die beigefligten Unterlagen genau durch. Am Ende jedes
Bogens steht kurz beschrieben, was Sie jeweils damit machen sollen.

1. Mit diesem Schreiben erhalten Sie eine Einverstandniserklarung , die Sie
bitte unterschreiben und an die Studienarztin zurtickgeben.

2. Zusatzlich erhalten Sie einen kurzen Fragebogen , den Sie bitte ausfillen
und ebenfalls an die Studienérztin zurtickgeben.

3. Der NPIC-Aufklarungsbogen st fur Ihre Unterlagen. Sie finden dort auch
eine Telefonnummer, falls Sie noch Fragen zur Studie haben.



1b: Information fur die Patienten (1-Jahres-Beobach  tungszeitraum)

NPIC-Studie (nosokomiale poststationare Infektionen in der Chirurgie)

Liebe Patientin, lieber Patient,

in der o.g. Studie mdchten wir das Auftreten von Wundinfektionen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus nach einer Operation, bei der ein Implantat
(Huft-/Knie-/Gefal3prothesen oder ahnliches) eingesetzt wurde, erfassen.

Der Beobachtungszeitraum betragt 1 Jahr. Die Erfassung der neuaufgetretenen
Entzindungen im Bereich der Wunde nach der Entlassung hat eine grolRe
Bedeutung fur die Qualitatssicherung lhres Krankenhauses. Nach unseren
heutigen Erfahrungen kommt es nur in den allerseltensten Fallen zu einer
Entziindung der Wunde nach der Entlassung. Sie kdnnen durch lhre Teilnahme
an dieser Untersuchung dazu beitragen, die Qualitatssicherung in der
medizinischen Behandlung zu optimieren. Wir mdchten Sie deswegen gerne in
unsere Studie aufnehmen.

Sie nehmen absolut freiwillig an dieser Untersuchun g teil, und es wird
Ihnen bei einer Nichtteilnahme keinerlei Nachteile fur lhre weitere
Behandlung entstehen.

Was mussen Sie machen?

Wenn sich bei Ihnen innerhalb von 1 Jahr nach Ihrer Operation im Bereich der
Operationsnarbe Verdnderungen einstellen sollten oder Sie sich nicht ganz
sicher sind, ob die folgenden Punkte flr Sie zutreffen, dann suchen Sie bitte
umgehend Ihren Hausarzt oder weiterbehandelnden Arzt auf:

1.vermehrte Flussigkeitsabsonderung

2.Schmerzen oder eine erhohte Empfindlichkeit
3.sichtbare Schwellung, Rétung oder Uberwarmung
4.Fieber oder allgemeines Krankheitsgefthl

Informieren Sie auf jeden Fall IThren Arzt dartiber, dass Sie an der NPIC-Studie
teilnehmen. Falls er noch nicht Uber unsere Untersuchung informiert ist, werden
wir uns mit ihm in Verbindung setzten. Dabei ist es unerheblich, ob Sie wegen
einer Wundnachsorge oder irgendeiner anderen Erkrankung einen Arzt auf-
suchen.

Normalerweise wird es bei Ihnen zu einer unproblematischen Heilung kommen
und lhre Genesung uber das 1. Jahr fortschreiten. Auch dann haben Sie
erfolgreich an unserer Studie teilgenommen.

Nach dem 1. postoperativem Jahr (Beobachtungszeitraum) erhalten Sie einen
Brief mit Freiumschlag bzw. Anruf, indem wir uns nach der hoffentlich
komplikationslosen Wundheilung erkundigen. Bitte schicken Sie den
Antwortbogen umgehend wieder zurtick an das Hygiene Institut Hamburg.



Was passiert mit Ihren persdnlichen Daten?

Wir werden lhre personlichen Daten zum Zwecke Ihrer Identifizierung uber 1
Jahr nach dem Operationstag speichern. Dies dient ausschlieRlich  dazu, bei
Unklarheiten oder Nachfragen noch einmal mit lhnen in Kontakt treten zu
kénnen. Danach werden diese Daten unwiderruflich geldscht. Eine Weitergabe
an Personen, die nichts mit der Durchfihrung der Studie zu tun haben, findet
nicht statt. Die Studie wird voraussichtlich im Winter/Frihling 2003/04 beendet
sein.

Zum Schluss:

Bitte lesen Sie sich die beigefligten Unterlagen genau durch. Am Ende jedes
Bogens steht kurz beschrieben, was Sie jeweils damit machen sollen.

1. Mit diesem Schreiben erhalten Sie eine Einverstandniserklarung , die
Sie bitte unterschreiben und an die Studienarztin zurtickgeben.

2. Zusatzlich erhalten Sie einen kurzen Fragebogen, den Sie bitte
ausfullen und ebenfalls an die Studien&rztin zurtickgeben.

3. Die NPIC-Studienbeschreibung ist fur lhre Unterlagen. Sie finden dort
auch eine Telefonnummer, falls Sie noch Fragen zur Studie haben.



Anhang 1 c: Patientenfragebogen (fur beide Beobacht  ungszeitrdume)

Name: Vorname:

Geb. Datum:

Stral3e: Plz./Wohnort:
Telefonnummer: Operationsdatum:

Name und Anschrift des weiterbehandelnden Arztes (z.B. Hausarzt):

Name des Krankenhauses:

Liebe Patientin, lieber Patient,

Bitte beantworten Sie die nachfolgende Frage:

Ist es bei lhnen in der Vergangenheit nach einer Ve rletzung zu einer

verzogerten Wundheilung gekommen?

Ja[] Nein [_]

Vielen Dank!

Ihr NPIC-Team
Frau Heidrich Tel. (040)7306-3470 Hygienegruppe BUK Boberg
Hygiene Institut Hamburg (040)42837-244 /-249

Bitte ausgefullt an Studienarztin zuriickgeben



Anhang 1 d: Einverstandniserklarung der Patienten (  fur beide
Beobachtungszeitraume)

Einverstandniserklarung

Name:
Geburtsdatum:

Studie: Nosokomiale poststationare Wundinfektionen in der
Chirurgie (NPIC)

Hiermit erklare ich mich einverstanden, an der o.g. NPIC-Studie teilzunehmen.
Im Rahmen der Studie dirfen meine freiwilligen Angaben zu statistischen und
organisatorischen Zwecken genutzt und gespeichert werden. Die Weitergabe
meiner personlichen Daten an Dritte, die nicht an dieser Studie teilnehmen, ist
untersagt. Die Studie wird voraussichtlich im Winter/Frihjahr 2003/04 beendet
sein. Nach Beendigung der Studie werden alle meine personlichen Daten

unwiderruflich geléscht.

Ich wurde Uber die Inhalte der Studie vollstandig aufgeklart und meine Fragen
sind in vollem Umfang beantwortet worden. Ich habe zu jeder Zeit ohne Angabe

von Grinden die Mdglichkeit, von der Teilnahme zurlckzutreten.

Ort, Datum Unterschrift d. Patienten

Bitte unterschrieben an Studienarztin zuriickgeben



Anhang 2: Postoperativer Fragebogen

NPIC-Studie
Erfassungsbogen fir postoperative Wundinfektionen
Name: Vorname:
Geb. Datum: Aufnahmedatum: Station:

Name des Krankenhauses:

Chirurgische Informationserhebung

OP-Datum: OP-Dauer (in min): Entlassungsdatum:
OP-Art:
Schultergdrtel:
Oberarm:
Ellenbogen:
Unterarm:
Wirbelsaule:
Becken:
Huftgelenk:
Oberschenkel:
Kniegelenk:
Oberes Sprunggelenk:
Ful3:

Implantat: Ja[] Nein[_]
endo-/laparoskopisch: Ja[ ] Nein[_]

ASA-Score: 1 2 3 4 5
Wundklassifikation: 1 2 3 4

Postoperative Wundinfektion

Infektionsdatum:

Postoperative Wundinfektion: Ja [] Nein [_]
CDC-Klassifikation: A1 [_] (oberfl.) A2 [ ] ief) A3 [ ] (organinf.)
Labordiagnose: Ja [] Nein [_]
Erreger,Wundabstrich:

Bemerkungen:




Anhang 3a: Informationsbrief an den weiterbehandeln den Arzt mit
beigefugten Bogen:

3b: Studienbeschreibung NPIC, 3c: CDC-Klassifikatio  n,
3d:Erfassungsbogen fur den weiterbehandelnden Arzt

Informationsbrief:

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

wir, das Hygiene Institut Hamburg, fihren eine Studie zur Inzidenz von
nosokomialen poststationaren Wundinfektionen in der Chirurgie (kurz: NPIC)
bei vorgegebenen Tracer-Operationen im Auftrag der Behérde fir Umwelt und
Gesundheit durch.

Durch die immer kirzeren Aufenthalte der Patienten in den Krankenhausern
und die Zunahme ambulanter Eingriffe werden einige chirurgische
Waundinfektionen erst nach der Entlassung der Patienten symptomatisch. Falls
der Patient mit seiner Wundinfektion nicht erneut in der Einrichtung, die den
Eingriff durchgefihrt hat vorstellig wird, besteht keine Moglichkeit, diese
Wundinfektion in die Statistik der nosokomialen Infektionen des Hauses
aufzunehmen. Damit ist den behandelnden Arzten die Moglichkeit genommen,
die Qualitdit bzw. das Ergebnis ihrer Behandlung uUberprifen und ggf.
verbessern zu koénnen. Andererseits sind die Arzte durch das 5.
Sozialgesetzbuch, das neue Infektionsschutzgesetz und etliche Beschliisse der
Deutschen Arztetage verpflichtet, die Qualitat der Behandlung in diesem
Bereich zu sichern.

Eine zusatzliche Problematik fur die niedergelassenen Haus- und Fachérzte
liegt demnach auch in dem nicht zu unterschatzenden finanziellen Aufwand zur
Therapie dieser Infektionen. lhr Arzneimittelbudget wird ggf. durch Ausgaben
belastet, die in Zukunft durch die jeweiligen DRG’s finanziert werden mussen.
Generell erscheint es aber sinnvoll, die Finanzierung der Therapie einer
Krankenhausinfektion dem Budget des Verursachers zu zulasten. Um erstmalig
in Hamburg eine entsprechende statistische Grundlage zur Abschatzung der
Haufigkeit poststationarer Infektionen zu schaffen und gleichzeitig gesetzlichen
Vorschriften (Infektionsschutzgesetz) Folge zu leisten, wirden wir uns sehr
freuen, wenn Sie unseren Fragebogen ausfillen wirden.

Ihr Patient nimmt freiwillig an unserer Studie teil. Wir waren sehr dankbar, wenn
Sie ihn und uns dabei unterstitzen wirden. Evtl. anfallende Portokosten
werden lhnen naturlich vollstandig ersetzt.

Da gerade am Anfang einer Studie Fragen, Unstimmigkeiten oder auch Fehler
auftreten konnen, werden wir uns auf jeden Fall in der Startphase von NPIC
noch einmal mit Thnen in Verbindung setzen.

Wir bedanken uns schon jetzt fur Ihre Unterstlitzung und verbleiben zunachst
mit kollegialen Grif3en

Ihre U. Heidrich
(Studienleiterin) Tel. (040)42837-244/-249



3b: Studienbeschreibung NPIC

Trager der Studie:  Behorde fur Umwelt und Gesundheit der Freien und
Hansestadt Hamburg

Durchfuhrung: Hygiene Institut Hamburg, Abteilung fir klinische Mikro-
biologie und Hygiene

Leiter der Studie: Frau U. Heidrich, Herr Dr. med. A. Wille

Ziel der Studie: Erfassung von poststationaren nosokomialen
Waundinfektionen in der Chirurgie

Umfang der Studie: Erfassung von Operationen in Absprache mit dem
jeweiligen Krankenhaus

Dauer der Studie:  Datenerfassung bei endoprothetischen Operationen bis
ca. Frihjahr 2004

Auswertung: Endauswertung Winter/Frihjahr 2004/05
Kosten der Studie: Es entstehen keine zusatzlichen Kosten fur Therapie und
Diagnostik.

Nutzen fir lhr Krankenhaus:

1. Erfassung von nosokomialen Wundinfektionen nach
den Richtlinien des Infektionsschutzgesetzes vom
01.01.2001

2. Getrennte  Erfassung von  stationaren  und
poststationaren nosokomialen Wundinfektionen

3. Vollstandige Auswertung Ihrer (Wund-
)Infektionsstatistik

4. Moglichkeit des anonymen Vergleiches mit anderen
Klinikken bezogen auf Traceroperationen und im
Gesamtvergleich

Wir mochten noch einmal darauf hinweisen, dass fir Ihr Krankenhaus keine
weiteren Kosten entstehen werden. Wir garantieren lhnen die absolut
vertrauliche Behandlung lhrer Daten zur Infektionserhebung



3c: CDC-Klassifikation

Al oberflachliche postoperative Wundinfektion:

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von 30 Tagen nach der Operation, die
nur Haut oder subkutanes Gewebe mit einbezieht, und eines der folgenden
Kriterien ist erfullt:

1. eitrige Sekretion aus der oberflachlichen Inzision,

2. kultureller Nachweis eines Mikroorganismus aus einem aseptisch
entnommenen Wundsekret oder Gewebekultur von der oberflachlichen Inzision,
3. eines der folgenden Anzeichen: Schmerz oder Empfindlichkeit, lokalisierte
Schwellung, Rotung oder Uberwarmung, und Arzt offnet die oberflachliche
Inzision bewusst, es sei denn es liegt eine negative Kultur vor,

4. Diagnose des begleitenden Arztes.

A2 tiefe postoperative Wundinfektion:

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach der Operation (innerhalb von einem
Jahr, wenn Implantat* in situ belassen) , und Infektion scheint mit der
Operation in  Verbindung zu stehen und erfasst Faszienschicht und
Muskelgewebe und eines der folgenden Kriterien:

1. eitrige Sekretion aus dem tiefen Einschnitt, aber nicht aus dem Organ bzw.
Raum, da dies zu der Kategorie A3 gehort,

2. spontan oder vom Arzt bewusst gedffnet, wenn der Patient mindestens eines
der nachfolgenden Symptome hat: Fieber (>38<C), lok alisierter Schmerz oder
Empfindlichkeit, es sei denn, es liegt eine negative Kultur vor,

3. ein Abszess oder sonstige Zeichen der Infektion sind bei der Kklin.
Untersuchung, wahrend der erneuten Operation, bei der histopathologischen
Untersuchung oder bei radiologischer Untersuchung ersichtlich.

4. Diagnose des begleitenden Arztes.

A3 Infektion von Kdrperhéhlen und Organen im Operat ionsgebiet:

Wie A2 und erfasst Organe und Koérperhdhlen, die wahrend der Operation
getffnet wurden oder an denen manipuliert wurde, und eines der folgenden
Kriterien ist erfullt:

1. eitrige Sekretion aus dem Drain, der Zugang zu dem tiefen Organ oder Raum
hat,

2. Isolation eines Mikroorganismus aus steril entnommener Flussigkeitskultur
(bzw. Wundabstrich) oder Gewebekultur aus einem tiefen Organ oder Raum,

3. ein Abszess oder sonstiges Zeichen der Infektion wird bei der klin.
Untersuchung, wahrend der erneuten Operation, bei der histopathologischen
oder radiologischen Untersuchung festgestellt,

4. Diagnose des begleitenden Arztes.

* Definition Implantat:

Unter einem Implantat versteht man einen Fremdkorper nichtmenschlicher
Herkunft, der einem Patienten wahrend einer Operation auf Dauer eingesetzt
wird und an dem nicht routinemaf3ig fur diagnostische oder therapeutische
Zwecke manipuliert wird (z.B. Huftprothese, Schrauben, Draht, kunstl.
Bauchnetz.)




3d: Erfassungsbogen vom weiterbehandelnden Arzt

Der nachfolgende Abschnitt wird vom Hausarzt

ausqgefillt!

Betrifft die Teilnahme des Patienten an der NPIC-St  udie:

Name: Vorname:
Strasse: Geb. Datum:
PLZ: Wohnort:

Liebe Kollegin, lieber Kollege bitte fullen Sie den folgenden Abschnitt aus:

Wundheilungsstorung, die Arztbesuch erfordert:  Ja ] Nein[_]
Poststationare Wundinfektion: Ja [] Nein[ ]
Infektionsdatum:

CDC-Klassifikation: ALl [ Joberil) A2 [ tiefy A3 [ ](organint.
Medikation:

Lokalbehandlung mit ?

Welche Antibiotika ?
Andere Medikamente ?

Labordiagnose: Ja [] Nein []

Erreger Wundabstrich:

Rickeinweisung ins Krankenhaus: Ja [] Nein []

Name des Krankenhauses:

Bemerkungen:

Vielen Dank fir lhre freundliche Unterstitzung an der NPIC-Studie. Bitte
senden Sie uns den ausgefillten Fragebogen ab dem 30. postoperativen Tag
bzw. 1. postoperativen Jahr an folgende Adresse:

Hygiene Institut Hamburg

Abteilung fir klinische Mikrobiologie und Hygiene

NPIC-Studie z. Hd. Frau Heidrich  Tel. (040) 42837-244/-249 (inzwischen
geandert)

Marckmannstral3e 129a 20539 Hamburg



Anhang 4a: Patientenabschlussfrage (30-Tage-Beobach  tungszeitraum)

NPIC-Studie

Sehr geehrte Frau,
Sehr geehrter Herr,

sicherlich erinnern Sie sich noch an die NPIC-Studie (Nosokomiale
poststationare Wundinfektionen in der Chirurgie), die das Hygiene Institut
Hamburg zusammen mit Ihrem Krankenhaus durchfihrt.

Nachdem seit Ihrer Operation nunmehr mind. 30 Tage vergangen sind,

mochten wir Sie gerne abschlieRend fragen, ob Ihre Wunde ohne Probleme
verheilt ist:

Ja [ (problemlose Heilung) Nein [ (Komplikation)

Bemerkungen:

Vielen Dank fiur Ihre freundliche Unterstitzung an d  ieser Studie, bitte
schicken Sie den ausgeflllten Fragebogen umgehend in unserem
Freiumschlag zurlck.

Ihr NPIC-Team, Frau Heidrich (Studienéarztin) Tel. (040) 428 37 - 244 / - 249

Mit freundlichen GrilRRen

(Heidrich)



Anhang 4b: Patientenabschlussfrage (1-Jahres-Zeitra  um)

NPIC-Studie

Sehr geehrte Frau,
Sehr geehrter Herr,

sicherlich erinnern Sie sich noch an die NPIC-Studie (Nosokomiale
poststationare Wundinfektionen in der Chirurgie), die das Hygiene Institut
Hamburg zusammen mit Ihrem Krankenhaus durchgefihrt hat.

Nachdem seit Ihrer Operation nunmehr mind. 1 Jahr vergangen ist, méchten wir
Sie gerne abschlieRend fragen, ob Ihre Wunde ohne Probleme verheilt ist:

Ja [ (problemlose Heilung) Nein [J (Komplikation)

Bemerkungen:

Vielen Dank fur lhre freundliche Unterstitzung and  ieser Studie, bitte
schicken Sie den ausgefullten Fragebogen  umgehend in unserem
Freiumschlag zurlck.

Ihr NPIC-Team, Frau Heidrich (Studienarztin) neue Tel. Nr. (040) 42845-7901/-

7913

Mit freundlichen GrilRen

(Heidrich)



Lebenslauf

Name:
Anschrift;

Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:

Schulbildung:

Schulabschluss:

Berufsausbildung:

Studium:

Arztliche Vorprufung:
Erster Abschnitt der
Arztlichen Priifung:
Zweiter Abschnitt der
Arztlichen Priifung:
Dritter Abschnitt der
Arztlichen Priifung:

Arztin im Praktikum

am Institut fur Hygiene
und Umwelt

der Freien und Hansestadt
Hamburg:

Approbation als Arztin
erhalten, am:

Gemeinschaftspraxis
Bohnet, Knuth und Graf:

Hamburg, den 25.10.2005

Ursula Heidrich
Horner Briickenweg 4
22111 Hamburg

12.05.1967
Minden/Westfalen
ledig

1974-1978 Besuch der Grundschule
Brenkhausen

1978-1988 Besuch des Stadtischen
Konig — Wilhelm — Gymnasiums in
HOxter

Allgemeine Hochschulreife am
08.06.1988

1988-1990 Ausbildung zur Biologisch —
Technischen — Assistentin in
Osnabriick

Abschlussprifung am 05.07.1990
1990-2001 Studium der Humanmedizin
an der Georg — August — Universitat in
Gottingen

13.03.1996

24.03.1998

21.03.2000

28.06.2001

01. 10. 2001 bis 31. 03.2003

02.06.2003

seitdem 01.09.2003
Korrektur medizinischer Berichte
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