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Die Vermeidung postoperativer Wundinfektionen ist ethische
Verantwortung und zugleich gesetzliche Verpflichtung. Sie
stellt eine permanente Herausforderung fiir alle an der chi-
rurgischen Versorgung beteiligten Arzte und Pflegekrifte
dar. Die Etablierung und Umsetzung einer interdisziplinaren
Multibarrierenstrategie ist fiir den Arzt eine Fiihrungsauf-
gabe, die hohe Sachkenntnis und Konsequenz erfordert, um
bei allen Beteiligten fiir die erforderliche kontinuierliche
Compliance zu sorgen.

Aufgrund der fortlaufenden Veranderung der Studienlage sind
die Identifizierung von Risikofaktoren und die Uberpriifung

Einleitung

Der Schutz des Patienten vor postoperativen Wundinfek-
tionen (Surgical Site Infections, SSI) ist ein wesentliches
Qualitatsmerkmal fiir das operative Behandlungsergebnis
und entscheidend fiir die Patientenzufriedenheit. Zusatz-
lich miissen die Mitarbeiter vor berufsbedingten Infek-
tionen geschiitzt werden.

Rangierten 1995 SSI an deutschen Akutkrankenhdusern

mit ca. 16% noch an 3. Stelle der nosokomialen Infektio-

nen nach nosokomialer Pneumonie und Harnwegsinfek-

tionen, sind sie 2011 mit 24,7% an die 1. Stelle geriickt

[1]. Da sich im Zeitraum 2010-2014 die SSI-Rate im Ver-

gleich zum Zeitraum 2009 -2012 gering reduziert hat,

diirfte es sich um eine Verschiebung der Haufigkeiten

handeln. Hierfiir kommen v.a. folgende Ursachen in

Betracht:

= Versorgung zunehmend dlterer Patienten mit ein-
geschrankter Imnmunabwehr

= Eingriffe aufgrund moderner Operationstechniken,
die frither nicht moglich waren

= Ausbreitung multiresistenter Erreger (MRE) ein-
schlieBlich der damit verbundenen fehlenden Effekti-
vitdt der perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP),
sofern das Vorkommen des MRE nicht bekannt ist

etablierter PraventionsmaRnahmen in regelméRigen Abstan-
den erforderlich. Risikofaktoren und die Manahmen zur Pra-
vention lassen sich der pra-, peri-, intra- und postoperativen
Phase zuordnen. Die MaRnahmen einschlieBlich der erforder-
lichen Rahmenbedingungen werden in dieser Ubersicht einer
Bewertung gemaR den vom Robert Koch-Institut (RKI) emp-
fohlenen Evidenzkategorien unterzogen, um Handlungs-
anweisungen fiir die Praxis abzuleiten. Durch Kontrolle der
Einhaltung der in einem SSI-Biindel (Surgical Site Infection)
herausgehobenen MaRnahmen mittels Checkliste kann das
kollektive Zusammenwirken vervollstandigt werden.

Durch Fall-Kontroll-Studien konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit SSI eine 60% hohere Wahrscheinlichkeit

haben, auf der Intensivstation behandelt zu werden, eine
2-fach hohere Wahrscheinlichkeit haben, zu sterben, so-
wie die 5-fach hohere Wahrscheinlichkeit einer erneuten

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

ASA-Score Klassifikation der American Society of Anesthesiologists

BfArM Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

CDC Centers for Disease Control and Prevention

ESBL erweitertes Spektrum B-Laktamase

KRINKO Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
des Robert Koch-Instituts

MP Medizinprodukt

MRE multiresistenter Erreger

MRSA multiresistenter Staphylococcus aureus

NNIS-Score National nosocomial Infections Surveillance Score, Normogramm

zur Risikoabschétzung von SSI, Onlinekalkulation unter

www.ohri.ca/SSI_risk_index

PAP perioperative Antibiotikaprophylaxe
RKI Robert Koch-Institut

Ssl Surgical Site Infection (Wundinfektion)
ZVK zentraler Venenkatheter
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Perioperative Medizin

Krankenhausaufnahme. Durchschnittlich entstehen
durch eine SSI Kosten von ca. 3000 Euro, die Aufent-
haltsdauer in der Klinik verlangert sich um ca. 6,5d.
Hochgerechnet bedeutet das eine Mehrbelastung fiir die
Versicherungssysteme von fast 300 Millionen Euro und
614000 zusdtzliche Krankenhausbehandlungstage pro
Jahr in Deutschland.

Definition von SSI. Fiir SSI gibt es zahllose Definitionen.
Die in der internationalen Literatur giangigste ist die der

amerikanischen CDC (Centers for Disease Control and
Prevention), die 1992 von Horan et al. [2] publiziert
wurde (siehe Infobox ,Prinzipien“).

Definition chirurgischer Wundinfektionen

1. Auftreten einer Infektion innerhalb von 30 d nach Operation (bis 1 Jahr,

wenn Implantat) und

2. Vorhandensein mindestens 1 der 3 in Tab. 1 genannten Kriterien und/oder
3. Diagnose einer Infektion durch den Operateur oder behandelnden Arzt.

Tabelle 1

Definition chirurgischer Wundinfektionen.

oberflachliche
Wundinfektion

eitrige Sekretion aus der
oberflachlichen Inzision

Erregerisolierung aus
aseptisch entnommenem
Material

mindestens 1 der
Symptome: Schmerz,
Druckempfindlichkeit,
lokalisierte Schwellung,
R6tung oder Uberwarmung
und Er6ffnung der Wunde

tiefe Infektion
des Schnittes

eitrige Sekretion aus
der tiefen Inzision

spontane Dehiszenz der
tiefen Inzision oder Er-
offnung durch den
Operateur, wenn der
Patient mindestens 1 der
folgenden Symptome hat:
Fieber (>38°C), lokalisierten
Schmerz oder Druck-
empfindlichkeit

Abszess oder andere
Anzeichen fiir eine Infektion,
festgestellt bei direkter
Untersuchung, wahrend
einer Reoperation oder bei
histopathologischer oder
radiologischer Untersuchung

Organbefall
(Korperhohlen)

eitrige Sekretion aus einer
tiefen Drainage

Erregerisolierung aus
aseptisch entnommenem
Material von Fliissigkeit
oder Gewebe im eigent-
lichen Operationsgebiet

Abszess oder andere
Anzeichen fr eine Organ-|
Kérperhohleninfektion,
festgestellt bei direkter
Untersuchung, wahrend
einer Reoperation oder

bei histopathologischer
oder radiologischer Unter-
suchung
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Risikofaktoren fiir SSI

Die Tab. 2 gibt einen Uberblick iiber Risikofaktoren, die
v.a. bei orthopéadischen und viszeralchirurgischen Ein-
griffen identifiziert wurden. Dazu kommt natiirlich bei
jedem Patienten die individuelle Disposition als unwdg-
barer Faktor hinzu.

Praoperative
PraventionsmalRnahmen

Uberblick

Die Tab. 3 zeigt die prdoperativen Praventionsmaf3nah-
men im Uberblick. Bei der vorgeschlagenen Evidenz
werden die von der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) definierten Katego-
rien zugrunde gelegt (Tab. 4); sie kann im Einzelfall auf-
grund neuerer Studien davon abweichen [3].

Erlduterung der MaRnahmen

m Aufbereitung von Medizinprodukten

Aufgrund der Bedeutung der qualitdtsgesicherten Auf-
bereitung von Medizinprodukten (MP) fiir die Patienten-
sicherheit und wiederholt festgestellter Mdngel muss be-
reits vor der Anschaffung eines MP die Moglichkeit der
Aufbereitung iiberpriift werden. Der Betreiber muss fiir
jedes MP das Verfahren der Aufbereitung schriftlich fest-
legen und bei vom Hersteller begrenzter Anzahl von Auf-
bereitungen diese dokumentieren. Die Aufbereitung ist
Lmit geeigneten validierten Verfahren so durchzufiihren,
dass der Erfolg dieser Verfahren nachvollziehbar gewdhr-
leistet ist“ [4]. Grundlage fiir die ordnungsgemdRe Auf-
bereitung ist die gemeinsame Empfehlung der KRINKO
und des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) [5].

Fiir den leitenden Chirurgen ergeben sich folgende

Konsequenzen:

= Sein mit der Hygiene beauftragter Arzt sollte sich
durch Vorlage des Qualititsmanagementhandbuchs
des Aufbereiters vergewissern, dass die Aufbereitung
den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Fiir die
fachliche Uberpriifung wird er die Expertise des
Krankenhaushygienikers in Anspruch nehmen.

= Fir die Aufbereitung innerhalb der niedergelassenen
Praxis besteht die Verpflichtung zur Qualitdtssiche-
rung, es ist jedoch keine Zertifizierung erforderlich.
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Tabelle 2

Risikofaktoren fiir das Entstehen von SSI.

prdoperativ perioperativ

eingriffsspezifisch postoperativ

® ASA-Score >2 B unsachgemaRe Operations- ® hoher NNIS-Score ® Schmerz
m |ingerer prioperativer Krankenhaus- feldvorbereitung ® Operationsdauer
aufenthalt m falsche Handedesinfektion m Art des Eingriffs (z.B. Notfall- vs. gung
B hohes Lebensalter B unwirksame PAP Elektiveingriff, Kontaminations- B Drainagen
m Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, m verzogerter Operationszeitpunkt grad, Rezidiveingriff) L]
Hyperglykamie, dialysepflichtige ® Hypothermie B QOperationstechnik ]
Niereninsuffizienz, Lebererkrankung, B Hypoxie m Blutstillung -
Cholestase, chronisc'h obstruktive Lun- 1 e - Gein m Fremdkérperimplantation
e T, Gt S U el kleidung m Erfahrung des Operateurs einhergehen

® |nfektion anderer Lokalisation
® |nfektion/Kolonisation mit MRE

B pasale Kolonisation mit Staphylococcus
aureus/MRSA

Mangelerndhrung

Operationsteams

Adipositas
Nikotin-/Alkoholabusus

fortgeschrittene maligne Grund-
erkrankung

Vorbestrahlung
Andmie
Granulozytopenie
Thrombozytose

Koagulopathie

Handschuhperforation

® Unterkiihlung

B respiratorische Infektion des

® unsachgemaRe Wundversor-

verzogerte enterale Erndhrung
antibiotische Behandlung >1d

postoperative invasive MaR-
nahmen, die mit Bakteridmie

ASA: Klassifikation der American Society of Anesthesiologists, MRE: multiresistenter Erreger, MRSA: multiresistenter Staphylococcus aureus, NNIS: National nosocomial Infections Surveillance

Score, PAP: perioperative Antibiotikaprophylaxe

Krankenhduser, die fiir sich selbst und zusatzlich fiir
andere Einrichtungen aufbereiten, miissen nicht zer-
tifiziert und nicht beim Deutschen Institut fiir medi-
zinische Dokumentation und Information gemeldet
sein. Rechtlich ist die Situation des externen Aufberei-
ters aufgrund der Definition des sog. Inverkehrbrin-
gens von MP allerdings nicht eindeutig, sodass einige
Juristen eine Zertifizierung empfehlen und viele Kran-
kenhduser sich daran orientieren.

MP, die bestimmungsgemalf$ die Haut oder Schleim-
haut durchdringen, an Organen zur Anwendung bzw.
in Kontakt mit Blut und Wunden kommen, werden als
kritisch eingestuft. Zusdtzlich wird die erforderliche
Aufbereitung eingestuft. Fiir MP der Kategorie
LKritisch A“ (z.B. Wundhaken) wird ein Qualitdts-
management gefordert, fiir ,Kritisch B“ (z.B. Laparo-
skopietrokare) muss eine anerkannte Ausbildung des
Aufbereiters nachgewiesen werden. Fiir die Kategorie
LKritisch C* (z.B. Katheter fiir endoskopische retro-
grade Cholangiopankreatikografie) muss zusatzlich
die Aufbereitung und das Qualititsmanagementsys-
tem durch eine anerkannte Stelle zertifiziert sein.

Hdndehygiene

Durch Méngel in der hygienischen Handedesinfektion
konnen z.B. MRE iibertragen werden. Diese konnen den
Orogastrointestinaltrakt des Patienten kolonisieren und
Ursache einer SSI werden. Das Einbringen nosokomialer
Erreger in die Wunde bei nicht korrekter Versorgung
sekunddr heilender Wunden ist ein anderes Beispiel.

Bei den im Rahmen der nationalen Hindedesinfektions-
kampagne 2014 erhobenen Daten wurde deutlich, dass
trotz einer Compliance von durchschnittlich 73% vor
Intervention noch Verbesserungspotenzial besteht. Ver-
besserungen sind v.a. durch Schulung und Training,
ausreichende Anzahl von Desinfektionsmittelspendern,
Uberwachung des Verbrauchs an Hindedesinfektions-
mittel, In-Prozess-Uberwachung und Einbeziehung des
Patienten in die Hindehygiene erreichbar.

Kiinstliche Fingerndgel waren wiederholt Ursache von

Ausbriichen. Fingerringe behindern die Durchfiihrung
der Handedesinfektion, sind mit erhéhter Nachweisrate
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Tabelle 3

Prdoperative PraventionsmaRnahmen.

MaBnahmen Evidenzgrad
Basishygiene

qualititsgerechte Aufbereitung von IA/IV
Medizinprodukten

hygienische Handedesinfektion IA

Verbot kiinstlicher Fingerndgel und Fingerringe IB/IV
Hautschutz Il

fachspezifische PraventionsmaBnahmen

Sanierung bestehender Infektionen vor elektiven IA
Eingriffen

Einstellung des Rauchens IB
kurze prdoperative Verweildauer IB

Korrektur metabolischer Abweichungen Il
bei elektiven Eingriffen

Gewichtsreduktion bei elektiven Eingriffen I
Probiotika (indikationsabhangig) I

Screening und Dekolonisierung von Staphylococcus Il
aureus bei besonderer Gefahrdung

risikoadaptiertes Screening auf multiresistente I
Staphylococcus aureus und Dekolonisierung

risikoadaptiertes Screening auf vancomycin- n
resistente Enterokokken

risikoadaptiertes Screening auf 3- und 4-multi- 1
resistente gramnegative Erreger bei Operationen
mit indizierter perioperativer Antibiotikaprophylaxe

nosokomialer Erreger an den Handen assoziiert und
begiinstigen die Handschuhperforation.
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Tabelle 4

Ubersicht iiber die Evidenzgrade des Robert Koch-Intituts.
Kategorie Erlduterung

1A Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten syste-
matischen Reviews oder einzelnen hochwertigen
randomisierten kontrollierten Studien.

1B Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hoch-
wertigen epidemiologischen Studien und strengen,
plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen
Ableitungen.

Il Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/
Untersuchungen und strengen, plausiblen und nach-
vollziehbaren theoretischen Ableitungen.

1] Hierzu zahlen MaRnahmen, tiber deren Wirksamkeit
nur unzureichende oder widerspriichliche Hinweise
vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht maglich.

\% Hierzu zahlen Anforderungen, MaBnahmen und
Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende
Rechtsvorschriften zu beachten sind.

®» Hautschutz

Da bereits kleinste Lazerationen der Epidermis zum
Erregerreservoir werden konnen, ist eine glatte und
gepflegte Haut Voraussetzung einer effektiven Hande-
desinfektion. Deshalb empfiehlt es sich, zu Arbeitsbeginn
und ggf. in Arbeitspausen Hautschutzpraparate aufzutra-
gen. Hierdurch wird der Hautzustand signifikant verbes-
sert, ohne dass die Wirksamkeit der Hindedesinfektion
beeintrachtigt wird. Die Prdparate sollen vom Arbeit-
geber allerorts zur Verfligung gestellt werden.

m Sanierung von Infektionen vor elektiven Eingriffen

Vor elektiven Eingriffen sollen klinisch manifeste Infek-
tionen auf3erhalb sowie im Operationsgebiet als Risiko-
faktor identifiziert und saniert werden.

= Rauchen

Rauchen

= verzogert die Wundheilung,

reduziert die Hautdurchblutung,

stort die Himoglobinfunktion,

wirkt immunsuppressiv und
beeintrachtigt respiratorische Funktionen.
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Der positive Effekt der praoperativen Nikotinkarenz auf
Morbiditit und Letalitdt ist nachgewiesen. Es wird emp-
fohlen, Rauchen mindestens 30 d vor einem elektiven
Eingriff einzustellen, da erst dann das Risiko pulmonaler
Komplikationen sinkt. Das Risiko von SSI scheint bereits
nach 2-wochiger Abstinenz verringert. Schon nach einer
Karenz von 12 -48 h sinkt der myokardiale Sauerstoff-
verbrauch und damit die Inzidenz kardialer Ischdmien.
Daher sollte fiir kardial erkrankte Patienten unbedingt
ein prdoperativer Verzicht von 1-2d eingehalten werden.
Allerdings konnte ein erhohtes Aspirationsrisiko durch
prdoperativen Nikotinkonsum ausgeschlossen werden,
sodass Operationen deswegen nicht abgesetzt werden
miissen.

Kurze prdoperative Verweildauer

Bei elektiven abdominalchirurgischen Eingriffen steigt
das SSI-Risiko mit zunehmender praoperativer Verweil-
dauer. Auch bei orthopddischen Patienten konnte die
Verweildauer als unabhéngiger Risikofaktor identifiziert
werden.

Korrektur metabolischer Abweichungen

Mangelerndhrung ist besonders fiir die Prognose nach
Organtransplantation sowie fiir die postoperative Morbi-
ditdt alter Menschen relevant und bei aufschiebbaren
Eingriffen 7-14 d prdoperativ auszugleichen. Ob das
auch fiir Tumorerkrankungen zutrifft, ist offen, weil keine
Parameter bekannt sind, in welchem AusmafR das Fort-
schreiten der onkologischen Grunderkrankung bei Ver-
schieben der Operation zu befiirchten ist und fraglich ist,
ob und in welcher Zeit der Erndhrungszustand verbessert
werden kann.

Als Parameter fiir das Prascreening von Risikopatienten
werden ein Body-Mass-Index < 20 kg/m?, Gewichts-
verlust innerhalb der letzten 3 Monate, reduzierte
Nahrungsaufnahme in der letzten Woche und schwere
Erkrankung empfohlen.

Bei Diabetes mellitus wird prd- und postoperativ die
engmaschige Kontrolle des Blutglukosespiegels mit Ver-
meidung von Werten >200 mg/dl bzw. > 11,1 mmol/l
empfohlen.

Obwohl Bluttransfusionen ein unabhdngiger Risikofaktor
fiir SSI sind, sollte eine praoperative Andmie ausge-
glichen werden.

Gewichtsreduktion

Bei Adipositas Grad Il und III ist eine Gewichtsreduktion
fiir Eingriffe zu erwdgen, bei denen der Operationserfolg
von der Kérpermasse beeinflusst wird (z.B. Narben-
hernie).

Probiotika

Aussichtsreich ist der prd- und postoperative Einsatz bis
zur Stabilisierung der Darmflora. Eine Reduktion von SSI
wurde bei Pankreatoduodenektomie, Lebertransplanta-
tion, Hepatektomie wegen Gallengangskarzinom und ko-
lorektaler Chirurgie erzielt. Kontraindikationen sind Sep-
sis, schwere Immunsuppression und akute Pankreatitis.

Dekolonisierung von Staphylococcus aureus
bzw. multiresistentem Staphylococcus aureus

Im Unterschied zu orthopddischen und herzchirurgi-
schen Operationen ist die nasale Kolonisation mit Sta-
phylococcus aureus fiir viszeralchirurgische Operationen
nicht als unabhéngiger Risikofaktor fiir SSI gesichert.
Sofern ein hoher Anteil von SSI durch Staphylococcus
aureus mit zugleich kritischen Folgen verursacht wird,
z.B. bei kardiochirurgischen Operationen, wird ein
Screening mit nachfolgender Dekolonisierung (ggf.
Dekolonisierung auch ohne Screening) empfohlen. Aller-
dings wurde ein prdventiver Einfluss nur bei prdopera-
tiver Dekolonisation iiber 5 d erzielt. Ist bei MRSA-Nach-
weis kein Aufschub der Operation bis zur Dekolonisation
moglich, waren Vancomycin oder Teicoplanin gegeniiber
B-Lactam-Antibiotika bei kardiochirurgischen Operatio-
nen iiberlegen.

Erregerspektrum der SSI

Das Erregerspektrum, das fir die Entstehung der Wund-
infektion urséchlich ist, ist abhdngig von der Art des Ein-
griffs. Insgesamt ist Staphylococcus aureus fiir etwa 30%
aller SSI verantwortlich, koagulasenegative Staphylokokken
fir etwa 13%. Die verschiedenen Enterokokkentypen ver-
ursachen etwa 10% der SSI. Somit ist die Mehrheit der
auslésenden Organismen grampositiv. Escherichia coli und
Pseudomonas spp. werden seltener nachgewiesen, missen
aber v.a. in der Abdominalchirurgie unbedingt Beriicksich-
tigung finden.
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m Risikoadaptiertes Screening auf
vancomycinresistente Enterokokken,
3- und 4-multiresistente gramnegative Erreger

Da keine prdoperative Dekolonisation méglich ist, ist ein
prdoperatives Screening nur dann sinnvoll, wenn mit
einer erhohten Rate von SSI durch resistente Erreger zu
rechnen ist, die durch die geeignete Wahl eines noch
sensiblen Antibiotikums reduziert werden konnte. Die
Datenlage hierzu ist inkonsistent.

Fiir die USA wurde geschdtzt, dass ein 30 %iger Verlust der
Effektivitdt der PAP bei den 10 hdufigsten Operationen
durch MRE zu 120000 zusétzlichen Infektionen und
6300 zusdtzlichen Todesfdllen pro Jahr fiihrt. In diese
Schitzung wurden allerdings auch die Effekte einer durch
Resistenz beeintrdchtigten internistisch indizierten Pro-
phylaxe bei Chemotherapien hdmatologischer Erkran-
kungen miteinbezogen.

Kolorektale Operationen oder andere gro3e abdominal-
chirurgische Eingriffe gehen mit den héchsten SSI-Raten
einher. Es ist zu vermuten, dass die Rate vorbestehender
Resistenzen einen Einfluss auf die SSI-Rate hat, wenn die
PAP die Resistenzen nicht abdeckt. Aus der alleinigen Er-
fassung praoperativer Resistenzraten kann jedoch nicht
ohne Weiteres auf die SSI-Rate geschlossen werden. Bei
einer in den USA {iblichen PAP mit Cefazolin plus Metro-
nidazol vor kolorektalen Eingriffen einschlieflich Ap-
pendektomien lag beispielsweise der Anteil resistenter
Erreger bei 43,2% und damit héher als die Rate an SSI.

Die Auswirkungen hoher praoperativer Resistenzraten auf
das SSI-Risiko sind nur fiir wenige Operationen untersucht.
So korrelierte die prdoperative Fluorchinolonresistenzrate
von Escherichia coli vor Prostatabiopsien bei einer Fluor-
chinolonprophylaxe mit erh6hten SSI-Raten.

Nach einem Wechsel der PAP vor Pankreatoduodenekto-
mie (Whipple-Operation) von Cefoxitin/Metronidazol auf
Piperacillin/Tazobactam kam es zur deutlichen Reduktion
der SSI-Rate. Die hdufigsten Erreger Enterobacter spp.
und Enterococcus spp. waren dabei cefoxitinresistent.
Auch bei Lebertransplantationen wurde ein positiver
Zusammenhang von prdoperativer ESBL-Kolonisation
(ESBL: erweitertes Spektrum -Laktamase) und SSI durch
ESBL nachgewiesen.

Der Wechsel der PAP vor kardio- und gefdf3chirurgischen
sowie orthopddischen Eingriffen von B-Laktam-Antibio-
tika auf Vancomycin fiihrte zwar zur signifikanten Re-
duktion von MRSA- und Enterokokkeninfektionen, die
Zahl respiratorischer Infektionen stieg jedoch deutlich.
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» Daher kann ein genereller Wechsel der PAP zur Pro-
phylaxe von Infektionen durch resistente Erreger ohne
Nachweis der Effektivitdt durch kontrollierte Studien
nicht empfohlen werden.

Perioperative
PraventionsmalBnahmen

Uberblick

Die Tab.5 zeigt die perioperativen MaRnahmen zur
Privention von SSI im Uberblick. Zur Erlduterung der
Evidenzgrade siehe Tab. 4.

Tabelle 5

Perioperative PraventionsmaBnahmen.

MaRnahmen Evidenzgrad
Basishygiene
Desinfektion patientennaher Flichen 1B

Koérperreinigung des Patienten 1]

Berufs-, Bereichs- und Schutzkleidung v

fachspezifische PraventionsmaBnahmen

prdoperative Hautantiseptik 1A
Verzicht auf Rasur oder Clipping 1A
perioperative Antibiotikaprophylaxe 1A
chirurgische Handedesinfektion 1B
Begrenzung der Personenanzahl und -bewegung 1B

im Operationssaal

erregerdichte Operationsabdeckung 1B

Screening des Operationsteams bei Ausbruch 1B
von SSI durch Staphylococcus aureus oder
A-Streptokokken

Wechsel der Operationshandschuhe 1B

Kombination von Darmreinigung und oraler 1B
Antibiose in der Darmchirurgie

antiseptische Inzisionsfolie Il

Hautversiegelung Il
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Erlduterung der MaRBnahmen

m Bettenhygiene und Desinfektion
patientennaher Fldchen

Beides kann pra- und postoperativ bei Mangeln dazu
fithren, dass der Patient nosokomiale Pathogene akqui-
riert, die eine SSI verursachen konnen.

m Korperreinigung des Patienten

Sie wird aus allgemeinhygienischen Griinden vor der
Operation oder am Tag der Operation als Ganzkorper-
wasche oder Dusche empfohlen, hat aber keinen direkten
Einfluss auf die SSI-Rate. Die wiederholte Kérper-
waschung mit antiseptischen Seifen kann die Weiter-
verbreitung von MRE minimieren, bei einmaliger prd-
operativer Waschung ist aber unabhdngig von der
Waschlotion kein Einfluss auf die SSI-Rate nachweisbar.

m Berufs-, Bereichs- und Schutzkleidung

Vorschriften zur Berufskleidung bewegen die Gemiiter
fast wie Modefragen. Aufgrund der Persistenz von Patho-
genen auf Textilien und des Nachweises v.a. auf dem
Arztkittel kann Berufskleidung zur Verbreitung nosoko-
mialer Pathogene beitragen. Auch private Oberbeklei-
dung ist nicht in der direkten Patientenversorgung zu
tragen. Zu empfehlen sind Hose und kurzarmliger Kasack,
um die Unterarme in die Hindedesinfektion einbeziehen
zu konnen. Bei Tatigkeiten am Patienten (z.B. bei Ver-
bandswechsel, Abb. 1) soll der Arztkittel abgelegt wer-
den, ggf. ist ein langdrmliger Schutzkittel anzulegen.
Bereichskleidung dient der Verhinderung der Ein- bzw.
Ausschleppung kritischer Pathogene in bzw. aus Risiko-
bereichen und ist nur in dem festgelegten Bereich zu
tragen. Ohne Mund-Nasen-Schutz wurde bei 42% der
Mitarbeiter die Abgabe von Bakterien in die Umgebung
nachgewiesen, was die Bedeutung von Mund-Nasen-
Schutz bzw. Gesichtsmaske bei aseptischem Arbeiten
unterstreicht.

m Prdoperative Hautantiseptik

Sie soll eine Verschleppung der residenten Hautflora in
die Tiefe des Operationsfelds verhindern. Entscheidend
fiir die Effektivitdt sind das initiale Einreiben des Anti-
septikums fiir 30s. Die nachfolgende Benetzung soll
abhdngig von talgdriisenarmer oder -reicher Haut fiir
mindestens 1,5 oder 3 min erfolgen, wobei ldngere
Einwirkungszeiten nicht untersucht wurden.

Abb. 1 = Verbandswechsel mit kurzérmeliger Bereichskleidung, Schiirze und aseptischen
Kautelen.

-

Abb.2 = Hautantiseptik auf alkoholischer Basis mit Zusatz eines Antiseptikums mit remanen-
ter Wirkung.

Alkoholbasierte Formulierungen sind aufgrund ihrer
raschen, hohen Wirksamkeit Wirkstoff der 1. Wahl. Die
wadssrige Polyvinylpyrrolidon-lod-Lésung ist wegen ge-
ringerer Wirksamkeit und des Risikos der Schilddriise-
niiberfunktion nicht mehr einzusetzen. Durch Zusatz von
Chlorhexidin oder Octenidin zum Alkohol wird die re-
manente Wirkung signifikant erhoht. Die Wirkung der
zugesetzten Antiseptika setzt langsamer ein als die des
Alkohols, bewirkt allerdings eine deutlich ldnger anhal-
tende Reduzierung der Hautflora (Abb. 2).
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Perioperative Medizin

Als Fazit aller bisherigen Studien einschlieRlich der Ef-
fektivitdt zur Pravention ZVK-assoziierter (ZVK: zentraler
Venenkatheter) Blutstrominfektionen empfiehlt es sich,
insbesondere bei lang dauernden Eingriffen, Alkohole
mit remanentem Zusatz einzusetzen. Weiterhin ist auf
eine ausreichende Einwirkzeit zu achten, ein ,Trocken-
wischen“ vor dem Abkleben sollte vermieden werden. Es
gibt auch Hinweise, dass die Anwendung von Antiseptika
im zu operierenden Bereich (z.B. durch den Patienten im
Rahmen eines Duschvorgangs vor dem Eingriff) sowie die
mehrfache Anwendung friihzeitig vor Operationsbeginn
die Hautflora deutlich reduziert.

» Die erneute Antiseptik des Wundrands vor Wund-
verschluss soll eine infektionspraventive Wirkung haben,
hierzu besteht allerdings nur eingeschrankte Evidenz.

® Hautinzision

Die Datenlage gestattet keine Aussage, ob nach dem
Hautschnitt das Skalpell getauscht werden muss. Da die
Hautflora, insbesondere die der tieferen Schichten, durch
die Hautantiseptik nur unvollstdndig eliminiert wird,
kann das Skalpell bei Durchtrennung der Haut kontami-
niert sein und anhaftende Erreger kénnen in die Tiefe
verschleppt werden. Allerdings war kein Einfluss auf die
SSI-Rate ohne Wechsel nachweisbar.

» In Anbetracht der geringen Kosten des Wechsels ist
dieser solange zu empfehlen, bis die Unbedenklichkeit
des Verzichts nachgewiesen ist.

Abb.3 = Haarentfernung mit dem Clipper.
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m Elektrische Rasur (Clipping) oder Verzicht

Haare sind prdoperativ nur bei operationstechnischer
Notwendigkeit zu entfernen. Hierfiir ist Clipping die Me-
thode der Wahl (Abb. 3), da es die Haut mechanisch und
biochemisch nicht beeinflusst. Daher kann auch der Ab-
stand zur Operation beliebig gewdhlt werden. Allerdings
muss eine addquate Aufbereitung entsprechend der Her-
stellerangaben gewdhrleistet sein.

m Addquate Antibiotikaprophylaxe

Die PAP ist wegen des Resistenzdrucks und méglicher

Nebenwirkungen nur bei gesicherter Indikation gemaf3

den Empfehlungen der Fachgesellschaften vorzunehmen

und ist indiziert bei

= hoher Erregerexposition im Operationsgebiet (Wund-
klassifikation sauber-kontaminiert oder kontami-
niert),

= sauberen Eingriffen und Vorliegen eines zusdtzlichen
Risikofaktors, z.B. Notfalloperation, Hochrisikoope-
ration, Einbau oder Ersatz von GefdaBimplantaten,
Herzklappen und anderen alloplastischen Materialien,

= sauberen Eingriffen und Vorliegen patienteneigener
Risiken, z.B. Immunsuppression, schwere Grund-
erkrankung, hoher ASA-Score, Vorbestrahlung oder
Unterkiihlung (Tab. 6) [6].

Ab dem Zeitpunkt des Hautschnitts muss fiir die Dauer
der Operation ein wirksamer Blut- und Gewebespiegel
des Antibiotikums gewdhrleistet sein. Bei starkem Blut-
verlust (> 11) oder Operationsdauer ldnger als die dop-
pelte Halbwertszeit des Antibiotikums muss eine Folge-
dosis verabreicht werden. Fiir die Auswahl sind die
Wirksamkeit gegen die hdufigsten Wundinfektionserre-
ger fiir die jeweilige Operation, die Gewebegangigkeit
und die lokale Resistenzsituation entscheidend. Bei
nachgewiesenen MRE und unzureichender Mdglichkeit
der Eradikation sollte das Wirkspektrum der PAP den
nachgewiesenen Erreger einbeziehen. Zu beachten ist die
Dosierung gemaf Koérpergewicht und bei erhéhten oder
erniedrigten Verteilungsraumen.

Die Infobox ,,Prinzipien“ stellt Moglichkeiten der Opti-
mierung der perioperativen Infektionsprophylaxe mit
Antibiotika vor.
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Tabelle 6

Kategorisierung der Eingriffe nach Cruse.

Kategorie Beschreibung SSI-Risiko  Beispiel
aseptische Eingriffe nicht infiziertes Operationsgebiet, in dem keine Entziindung vorhanden <2% elektive Schilddriisen-, Herz-,
ist und weder der Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt Gelenkoperation

eroffnet wurde. Operative Wunden nach stumpfen, nicht penetrierenden
Traumata werden eingeschlossen, sofern die o.g. Kriterien erfiillt sind.

bedingt aseptische Eingriffe Eingriffe, bei denen der Respirations-, Gastrointestinal- oder <10% Magen, Galle, Leber, Pankreas,
Urogenitaltrakt unter kontrollierten Bedingungen und ohne Oropharynx, Lunge,
ungewdhnliche Kontamination eroffnet wird Geschlechtsorgane

kontaminierte Eingriffe Operationen mit einem groReren Bruch in der aseptischen Technik 5-20% Eingriffe mit intraoperativer
(z.B. deutlicher Austritt von Darminhalt) sowie Eingriffe bei akuter, Hohlorganeré6ffnung

nicht eitriger Entziindung

septische Eingriffe Eingriffe bei bereits vorhandener Infektion oder nach Perforation >20% Hohlorganperforation
im Gastrointestinaltrakt. Bei dieser Wundkontaminationsklasse ist mit Peritonitis
das Operationsfeld schon praoperativ mit Erregern von méglichen
postoperativen Infektionen besiedelt.

Chirurgische Hindedesinfektion

Die Anwendung von Seife und Nagelbiirsten sollte ledig-
lich bei Arbeitsaufnahme oder bei sichtbarer Verschmut-
zung stattfinden. Die hdaufige Anwendung fiihrt ansons-

Prinzipien zur Optimierung der perioperativen
Infektionsprophylaxe mit Antibiotika

1. Eine interdisziplindre Gruppe soll jahrlich die PAP-Medi- ten zu vermehrter Hautreizung. Da bereits kleinste
kamente anhand lokaler Erreger-und Resistenzdaten Einrisse Erregerreservoire bilden konnen, sollte Haut-
festlegen. Eingriffe ohne Prophylaxe miissen klar defi- schutzcreme und bei individuellem Bediirfnis Hautpfle-
niert werden. gelotion angewendet werden. Fiir die Hindedesinfektion

2. Die konkrete Applikation soll in die Hinde der Andsthe- vor dem operativen Eingriff wird eine Einwirkungszeit
sie gelegt werden. von 1,5 min bei folgendem Prozedere empfohlen [7]:

3. Die Gabe der Prophylaxe soll zuverldssig 30 - 60 min vor = zuerst Benetzung der Hinde (105), dann der Unter-
dem Eingriff erfolgen. arme (10 s) mit dem alkoholischen Prdparat

4. Die einmalige Gabe (Single Shot) ist bei einer Opera- = anschlieRende Handedesinfektionsphase (705):
tionsdauer unter 3 h véllig ausreichend. Nur bei ldngerer Benetzungsliicken sind zu vermeiden, Hauptaugen-
Operation oder starkem Blutverlust sollte die Gabe merk auf Fingerkuppen, Nagelfalze und Finger-
wiederholt werden. zwischenrdume

5. Eine iber das Operationsende hinausgehende, ver-

Iéngerte Prophylaxe ist nicht geeignet, die Zahl an Begrenzung der Personenzahl und -bewegung
Wundinfekten zu verringern und sollte unterbleiben. im Operationssaal
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Bei Mischstromung steigt mit steigender Personenzahl
und -bewegung im Operationssaal die mikrobielle Belas-
tung der Raumluft im Bereich oberhalb des Operations-
tischs. Deshalb wird von der KRINKO eine Beschrankung
der im Operationssaal anwesenden Personen empfohlen
[8]. Auch der Einfluss von Tiirdffnungen hat bei ortho-
pddischer Endoprothetik einen Einfluss auf die SSI-Rate.
Die Relevanz fiir viszeralchirurgische Eingriffe bleibt auf-
grund fehlender Studien allerdings offen.
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m Operationsabdeckung

Nach prdoperativer Antiseptik wird das Operationsfeld
mit als MP zertifizierten sterilen Abdeckmaterialien der
Qualitat ,Standard“ oder ,High Performance* abgedeckt.

m Screening des Operationsteams bei Ausbruch von SSI
durch Staphylococcus aureus oder A-Streptokokken

Bei Haufung von SSI ist ein Screening des Operations-
teams im Vestibulum nasi durchzufiihren.

m Sterile Operationshandschuhe

Es ist festzulegen, wann doppelte Handschuhe oder
Handschuhe mit Perforationsindikator getragen bzw. ob
bei Verzicht auf Double Gloving die Handschuhe wéahrend
der Operation gewechselt werden. Letzteres ist bei
mehrstiindigen operativen Eingriffen sinnvoll. Nach dem
Ablegen der Handschuhe empfiehlt sich die hygienische
Handedesinfektion.

u Inzisionsfolie

Bei Verwendung nicht antiseptisch imprdgnierter Inzisi-
onsfolie steigt das SSI-Risiko signifikant, deshalb ist ihr
Einsatz kontraindiziert. Durch eine mit lod imprdgnierte
Folie wird die Wundkontamination verringert. Allerdings
ist der Einfluss auf die SSI-Rate marginal.

m Darmreinigung und orale Antibiose
in der Darmchirurgie

Durch die Kombination von Darmentleerung und oraler
Antibiose wurden im Vergleich zum Verzicht auf beide
MafRnahmen SSI, lleus und Anastomosenleckage signifi-
kant reduziert. Auch die alleinige Darmantibiose fiihrte
zur Reduktion von SSI und zu verkiirzter Hospitalisie-
rungsdauer, wenn auch in geringerem AusmafR.

= Hautversiegelung

Die Versiegelung nach Hautantiseptik kann aufgrund
widerspriichlicher Befunde derzeit nicht empfohlen
werden.
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Intraoperative
PraventionsmafRnahmen

Die Tab. 7 zeigt die intraoperativen MafSnahmen
zur Pravention von SSI im Uberblick. Zur Erliuterung
der Evidenzgrade siehe Tab. 4.

Aseptische Disziplin im Operationssaal. Ruhe, Vermei-
den unnotiger Personenbewegungen, korrektes Tragen
des Mund-Nasen-Schutzes, allseitige Bedeckung des
Haares, sorgfiltige Abdeckung des Patienten sowie
Double Gloving und Handschuhwechsel bei Perforation
tragen zur Minimierung des SSI-Risikos bei.

Keine ungeschiitzte Lagerung von Sterilgut. Die un-
geschiitzte Lagerung von Sterilgut im Operationssaal
auf3erhalb der Sterilverpackung bzw. die nachtrigliche
sterile Abdeckung auf dem Instrumententisch soll so kurz
wie moglich erfolgen, sofern sich der Instrumententisch
aulBerhalb des Liiftungsfelds einer Laminar-Air-Flow-
Decke befindet bzw. der Operationssaal mit turbulenter
Mischstromung beliiftet wird, weil Erreger aus der Um-
gebung auf den Instrumententisch aufgewirbelt werden
konnen.

Tabelle 7

Intraoperative PraventionsmafZnahmen.

MaRnahmen Evidenzgrad
Basishygiene

aseptische Disziplin im Operationssaal IB

keine ungeschiitzte Lagerung von Sterilgut IB
auRerhalb der Sterilverpackung

fachspezifische PraventionsmaRnahmen

Vermeidung akzidenteller Hypothermie 1A
laparoskopische Operationstechnik IB

strenge Indikationsstellung fiir Drainagen IB
Operationstechnik und chirurgische Erfahrung Il
Wundretraktor Il
antiseptisches Nahtmaterial IB, Il oder IIl

(Evidenz differiert indikationsabhangig)

antiseptische Spiilung vor Wundverschluss Il
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Vermeidung akzidenteller Hypothermie. Intraoperative
Hypothermie ist ein unabhdngiger Risikofaktor fiir SSI.
Daher soll perioperativ der Zustand der Normothermie
aufrechterhalten werden, sofern nicht therapeutische
Griinde eine Hypothermie erfordern.

Laparoskopische OP-Technik. Bei laparoskopischer Ope-
ration ist das Risiko sowohl fiir SSI als auch fiir Harn-
wegs- und pulmonale Infektionen aufgrund des kleineren
Zugangs, fritherer Mobilisation, geringerer Immunsup-
pression und geringerer Notwendigkeit zum Einsatz von
ZVK signifikant geringer (Abb. 4).

Strenge Indikationsstellung fiir Drainagen. Wunddrai-
nagen sind ein unabhdngiger Risikofaktor fiir SSI. Um-
gekehrt war keine Reduktion von SSI durch Drainagen
nachweisbar. Daher sollen Wunddrainagen nur streng
indiziert, so kurzzeitig wie moglich eingesetzt und iiber
eine separate Inzision ausgeleitet werden. Offene Draina-
gen sind wegen des Infektionsrisikos nicht zu verwenden
[9]. Die subkutane passive Drainage hatte einen giinsti-
gen Einfluss auf die SSI-Rate.

Operationstechnik und chirurgische Erfahrung. Atrau-
matisches Gewebehandling ist eine wichtige Vorausset-
zung fiir die primare Wundheilung und damit fiir die
Vermeidung von SSI. Chirurgen mit hoher Fallzahl jen-
seits der Lernkurve hatten bei minimalinvasiver Rektum-
chirurgie deutlich weniger SSI als Kollegen in der Lern-
kurve.

Waundretraktor. Durch Anwendung des Folien-Wundre-
traktors (Abb. 5) sollen im Inzisionsbereich die Feuchtig-
keit aufrechterhalten und durch gleichmaRige Kraftever-
teilung punktuelle Traumen vermieden werden. Zugleich
wird durch den gleichméRigen Zug an den Wundrandern
weniger postoperativer Wundschmerz angegeben. Die
Datenlage zum Einfluss auf SSI ist heterogen. In der
jlingsten Metaanalyse konnte nach Laparotomie die in-
fektionspraventive Wirkung bei kontaminierter, nicht je-
doch bei sauber-kontaminierter und septischer Inzision
gesichert werden. Zur Absicherung sind weitere Studien
erforderlich.

Antiseptisch impragniertes Nahtmaterial. Durch Im-
pragnierung mit Triclosan wird die Biofilmbildung auf
dem Nahtmaterial unterbunden. Allerdings besteht eine
Wirkungsliicke gegen Pseudomonas aeruginosa. In 4 Me-
taanalysen wurde die Herabsetzung der SSI-Rate bei ab-
dominellen Eingriffen bestdtigt. Dagegen konnte in der
PROUD-Studie bei elektiver medianer abdominaler Lapa-
rotomie kein signifikanter Einfluss auf SSI nachgewiesen
werden. Nur das Auftreten einer Fasziendehiszenz, mog-

Abb. 4 = Laparoskopische Eingriffe gehen mit geringerem SSI-Risiko einher.

Abb.5 = Folien-Wundretraktor.

licherweise Folge einer tiefen unentdeckten Wundinfek-
tion, wurde signifikant reduziert. Bei Zusammenfiihrung
der Daten der PROUD-Studie mit 4 weiteren Studien
ergab sich eine signifikante Uberlegenheit zugunsten
des antiseptischen Nahtmaterials. Tendenziell positive
Ergebnisse wurden in der Brustkrebschirurgie und bei
kardiochirurgischen Eingriffen erzielt. Bei gefdf3chirur-
gischen Eingriffen an der unteren Extremitdt war kein
Einfluss nachweisbar. Zur Absicherung bedarf es weiter-
fithrender Studien.
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Nahttechnik. Durch die Naht der Faszie mit kleinen Sti-
chen konnte im Vergleich zu Big Bites eine Senkung der
SSI-Rate erzielt werden. Zugleich erwies sich die Ver-
wendung diinneren Fadenmaterials als giinstig, evtl. als
Folge der kleineren Oberfldche und der damit reduzier-
ten Moglichkeit zur Biofilmbildung.

Antiseptische Spiilung vor Wundverschluss. Durch
intraoperative Wundspiilung ist eine signifikante Reduk-
tion der SSI-Rate erreichbar. In der Subgruppenanalyse
war der stdrkste Effekt hierzu bei kolorektaler Chirurgie
nachweisbar. Welches der effektivste Wirkstoff in der
klinischen Anwendung ist, ist noch zu kldren.

Postoperative
PraventionsmafRnahmen

Die Tab. 8 zeigt die postoperativen Mafnahmen zur
Privention von SSI im Uberblick. Zur Erlduterung der
Evidenzgrade siehe Tab. 4.

Desinfektion im Operationssaal. Nach der Operation
eines Patienten mit Kolonisation oder Infektion mit MRE
wird der Operationssaal bis zum Ablauf der Einwir-
kungszeit der Flachendesinfektion als ,,septisch* dekla-
riert, wobei auch das patientenferne Umfeld in die Zwi-
schendesinfektion einbezogen wird. Das Operationsteam
schleust sich neu ein und es erfolgt ein kompletter
Wechsel der Reinigungsutensilien und der Bereichsklei-
dung des Reinigungspersonals. Bei Verlegung auf die Sta-
tion sind die KRINKO-Empfehlungen zur Isolierung ein-
zuhalten [10,11].

Tabelle 8

Postoperative PraventionsmaBnahmen.

MaBnahmen Evidenzgrad
Basishygiene

Desinfektion im Operationssaal 1B
Bettenhygiene 1B
fachspezifische Praventionsmanahmen

aseptisches Wundmanagement 1B
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Leitlinie

In der S1-Leitlinie ,Anforderungen der Hygiene bei chro-
nischen und sekundar heilenden Wunden® [12] werden
die Grundprinzipien der aseptischen Wundversorgung
erlautert. Daher soll der Hinweis geniigen, dass bei sekun-
dar heilenden postoperativen Wunden die Indikations-
stellung zur Wundantiseptik sorgféltig abgewogen werden
muss, weil andernfalls die Wundheilung verzégert werden
kann.

» Einmal tiglich werden Verschmutzungen am Bett und
Nachtschrank desinfizierend gereinigt. Nach Entlassung
wird das Bett einschlieRlich Kopfkissen und Decke auf-
bereitet. Aus infektionspraventiven Griinden muss der
frisch operierte Patient kein frisch bezogenes Bett be-
kommen.

Aseptisches Wundmanagement. Die Operationswunde
wird am Ende der Operation mit einer sterilen Wund-
auflage versorgt. Der 1. Verbandswechsel erfolgt nach
etwa 48 h, sofern nicht Hinweise auf eine Komplikation
zu fritherem Verbandswechsel Anlass geben. Ist die
Wunde trocken und verschlossen, kann unter hygie-
nischen Aspekten auf die erneute sterile Wundabde-
ckung verzichtet werden. Die regelmafSige drztliche In-
spektion der Wunde und die Befragung des Patienten auf
Schmerzen im Wundbereich ist Teil der sachgerechten
Nachsorge.

Rahmenbedingungen

Die Tab. 9 zeigt die Rahmenbedingungen zur Prdvention
von SSI im Uberblick. Zur Erlduterung der Evidenzgrade
siehe Tab. 4.

Qualitdtsmanagement der Hygiene und Surveillance.
Da ein relevanter Anteil von SSI durch Einhaltung von
Hygieneregeln verhindert werden kann, muss von allen
Verantwortungstrdagern das Moégliche unternommen
werden, um das Qualititsmanagement der Krankenhaus-
hygiene auszugestalten und durchzusetzen. Hierzu be-
darf es klarer Regelungen mit fortlaufender Evaluation
der Mafgnahmen.
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Novellierung 2011

Lernendes Team

Mit der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr
2011 wurden die Rahmenbedingungen zur Umsetzung
der Krankenhaushygiene weiter verbessert und zugleich
erhohte Anforderungen an die Struktur- und Prozess-
qualitdt, sowie an Planungs- und Dokumentationspflichten
gestellt, die Infektionspravention sektorentibergreifend in
Angriff genommen und Meldepflichten erweitert. Alle Ge-
sundheitseinrichtungen sind zur Einhaltung der Infektions-
hygiene verpflichtet.

Die Ermittlung der Ergebnisqualitdt ist als prospektive
Surveillance gesetzlich verpflichtend; dabei sind die Ein-
richtungen fiir das ambulante Operieren bei der Aufzeich-
nung und Bewertung bestimmter SSI den stationdren
Einrichtungen bereits seit 2001 gleichgestellt.

Tabelle 9

Rahmenbedingungen.

MaRBnahmen Evidenzgrad
Qualitdtsmanagement der Hygiene IA/IV

und Surveillance

Einfiihrung eines SSI-Biindels 1B

Fehleranalyse 1l

Einbeziehung des Patienten in den Il
Infektionsschutz

Einfithrung eines SSI-Biindels. Zur Verbesserung der
Compliance hat es sich als effektiv erwiesen, besonders
wichtige Malnahmen zu einem Manahmenbiindel zu-
sammenzufassen, dieses zu trainieren und die Einhaltung
zu liberwachen. ZweckmadRigerweise sollten 3 -5 be-
sonders wirksame Maffnahmen zu einem Biindel zu-
sammengefasst werden, z.B. indikations-, zeit- und
resistenzgerechte PAP, standardisierte prdoperative
Hautantiseptik, Normothermie und Surveillance. Da-
gegen bedarf die Einfiihrung von Medizinprodukten wie
Clipper, antiseptisches Nahtmaterial oder Wundretraktor
auller der Entscheidung keiner Compliance.

Ein lernendes Team ist am Eindruck der Patienten zur
Einhaltung der BasishygienemaRnahmen im Betreuungs-
prozess durch Bewertung ausgewahlter Hygieneindika-
toren, z.B. mittels Fragebogen, interessiert. Die freiwillige,
fur Patient und Behandlungsteam anonymisierte Einbezie-
hung des Patienten als Monitor hat sich als praktikabel er-
wiesen, die Compliance des Behandlungsteams positiv zu
beeinflussen. Allein durch die Frage nach der Durchfiihrung
der Handedesinfektion in vom Patienten nachvollziehbaren
Situationen stieg der Verbrauch an Handedesinfektions-
mittel um 15-40% an. Zugleich fiihlen sich die Patienten
ernst genommen. Durch die Méglichkeit des direkten Feed-
backs des Patienten zur Einhaltung der BasishygienemaR-
nahmen in der Betreuung wird eine zusatzliche Sicherheits-
barriere fir die Infektionspravention aufgebaut.

Fehleranalyse. Wurden mehr als 2 Fehler bei der PAP
(z.B. falscher Zeitpunkt, falsche Auswahl des Antibioti-
kums) festgestellt, hatte das signifikanten Einfluss auf die
SSI-Rate. Allein durch die Kontrolle der Einhaltung der
PAP mittels Checkliste war eine signifikante Senkung der
SSI erreichbar.

Einbeziehung des Patienten in die Infektionspravention.
Selbst wenn die Gesundheitseinrichtung alle Praventi-
onsmafnahmen korrekt umsetzt, konnen der Patient und
seine Angehorigen durch falsches Hygieneverhalten diese
Bemiihungen durchkreuzen. Deshalb ist es wichtig, den
Selbstschutz des Patienten durch Vermittlung von
Grundwissen zum Infektionsschutz zu fordern. Daher
findet die Einbeziehung des Patienten und seiner Ange-
horigen in den Behandlungsprozess immer stdrkere Be-
achtung. Gezielte Aufkldrung (z.B. mittels Merkblatt,
digitaler Informationsmaterialien, Patientenvideo) zu hy-
gienegerechtem Verhalten wdhrend des Aufenthalts im
Krankenhaus kénnen das personliche Gesprédch nicht
ersetzen, aber vor- und nachbereiten.
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Weiterfiihrende Info

Relevante Institutionen fiir hygienische Belange

Robert Koch-Institut

Bundesinstitut fiir Infektionskrankheiten und nicht Gibertragbare Krankheiten.
Aufgabe ist die Beobachtung des Auftretens von Krankheiten und relevanter
Gesundheitsgefahren in der Bevélkerung als auch das Ableiten und wissen-
schaftliche Begriinden der erforderlichen MaBnahmen zum wirkungsvollen
Schutz.

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

des Robert Koch-Instituts

erstellt Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen sowie zu
MaRnahmen der Hygiene in medizinischen Einrichtungen

Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie

des Robert Koch-Instituts

Empfehlungen fiir Standards zu Diagnostik und Therapie von Infektionskrank-
heiten nach aktuellem Stand der medizinischen Wissenschaft

Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie des Bundesministeriums fiir 2020
wurde im Mai 2015 beschlossen. Ziel ist die Verhinderung der Verbreitung
und Entstehung von Resistenzen sowie die Férderung von Forschung und
Entwicklung zum Thema.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)

koordiniert die Entwicklung von medizinischen Leitlinien fiir Diagnostik und
Therapie durch die einzelnen wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften.

Centers for Disease Control and Prevention

Behorde der Vereinigten Staaten zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit.
Ein wichtiges Aufgabengebiet der CDC sind Infektionskrankheiten, entspricht
in etwa dem Robert Koch-Institut.

Europdisches Zentrum fiir die Pravention

und die Kontrolle von Krankheiten

Ahnliche Institution auf européischer Ebene. Aufgabenschwerpunkt ist
die Beratung und Sammlung von Krankheitsvorkommen.

Paul-Ehrlich-Gesellschaft

bezweckt die Férderung von Forschung und Lehre auf den genannten
Gebieten durch Erfahrungsaustausch, Abhaltung von wissenschaftlichen
Veranstaltungen und gemeinschaftliche wissenschaftliche Untersuchungen.

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

System zur systematischen Erfassung nosokomialer Infektionen des RKI,
an dem Krankenhduser freiwillig teilnehmen kénnen.
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Schlussfolgerungen

Analysen {iber Defizite bei Umsetzung evidenzgesicherter
Standards unterstreichen, dass Basishygiene und die
fachspezifischen Praventionsmanahmen unter Beriick-
sichtigung ihrer Evidenz zu einer Multibarrierenstrategie
zusammengefiihrt und umgesetzt werden miissen. Aus-
und Weiterbildung sowie Training im Arbeitsalltag sind
dafiir eine wichtige Voraussetzung. Dabei kommt der
Surveillance von SSI einschlieBlich von MRE essenzielle
Bedeutung zu, um aufgrund der Ist-Situation notwendige
Interventionen ohne Zeitverzug einleiten zu kdnnen.

Bei allem Engagement ist zu beriicksichtigen, dass sich
Krankheitserreger an offensichtlichen wie an unerwarte-
ten Lokalisationen finden konnen, denn es gibt weder das
sterile Krankenhaus noch den nicht mikrobiell besiedel-
ten Patienten und Besucher. Daher gibt es kein Nullrisiko
fiar SSI, sondern nur eine Nulltoleranz gegeniiber Hygie-
nemadngeln.

Die permanente Herausforderung besteht darin, jedes
Teammitglied zu motivieren, anzuleiten und ggf. zu kor-
rigieren, damit die Manahmen der Basishygiene und die
fachspezifischen PraventionsmafBnahmen addquat um-
gesetzt werden. Sicherheitskultur im Sinne des Infekti-
onsschutzes bedeutet die schépferische Umsetzung der
Krankenhaushygiene durch fachkompetente, motivierte
Mitarbeiter. Dabei kommt es darauf an, die Hygienestan-
dards auf allen Verantwortungsebenen zu etablieren und
standig zu iiberarbeiten. Hygiene und Qualitdtsmanage-
ment sind unternehmenskritisch und Chefsache auf
Krankenhausleitungsebene, Klinikebene, Abteilungsebe-
ne und Stationsebene. Dabei muss die Selbstverpflich-
tung zu einem optimalen Hygienemanagement von den
Verantwortlichen konsequent vorgelebt werden.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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CME-Fragen

Welche Aussage zu Wund-
infektionen (SSI) trifft nicht zu?

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Bitte informieren Sie sich vorab online iiber die
Giltigkeitsdauer.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Wundinfektionen sind nicht immer vermeidbar, da verschiedenste Einfluss-
faktoren eine Rolle spielen.

Das Auftreten von SSI beeinflusst die Letalitdt nach abdominalchirurgischen
Eingriffen nicht.

SSI werden in oberfldchlich, tief und organhdhlenbetreffend eingeteilt.

Es gibt verschiedene Klassifikationen, die gebrduchlichste ist die der amerikani-
schen Centers for Disease Control and Prevention.

Waundinfektionen erzeugen im Durchschnitt Mehrkosten fiir die Behandlung von
ca. 3000 Euro.

Welche Aussage zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe ist richtig?

O N >

Hauptziel der Prophylaxe ist die Vermeidung von intraabdominellen Abszessen.
Der Zeitpunkt der Gabe der Prophylaxe ist nicht relevant.

Die Prophylaxe sollte im Rahmen der Praimedikation verabreicht werden.

Bei Patienten mit erh6htem Risiko fiir eine postoperative Wundinfektion sollte
die Prophylaxe noch 1-2d ldnger gegeben werden.

Bei erhohtem Blutverlust und langer Operationsdauer ist eine erneute Gabe
sinnvoll.

Was ist kein Risikofaktor
fiir die Entstehung postoperativer
Wundinfektionen?

moNn W >

Verzicht auf Darmspiilung bei Dickdarmeingriffen
Nikotinabusus

Adipositas

intraoperative Hypothermie

Verzicht auf Ganzkérperwdsche vor der Operation

Welche Aussage zur Aufbereitung
von Medizinprodukten trifft zu?

Die Moglichkeit zur Aufbereitung ist durch den Hersteller sicherzustellen.
Alle Medizinprodukte, die mit Blut und Schleimhduten in Kontakt kommen,
werden als kritisch eingestuft.

Fiir die Aufbereitung aller Medizinprodukte der Kategorie ,Kritisch* ist eine
Zertifizierung erforderlich.

Nur bei externer Aufbereitung muss ein Qualititsmanagement erfolgen.
Grundlagen fiir die Aufbereitung von Medizinprodukten sind Regelungen
im Sozialgesetzbuch V.
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Welche der folgenden Aussagen
zu postoperativen Wund-
infektionen trifft nicht zu?

A Eine postoperative Wundinfektion ist immer eine vermeidbare Komplikation.

=)

Allein die Erfassung von Wundinfektionen fiihrt bereits zu deren Reduzierung.
Ein unzureichendes Hygienemanagement wird nicht durch eine korrekt durch-
gefiihrte Antibiotikaprophylaxe kompensiert.

D Etwa 25% der nosokomialen Infektionen sind Wundinfektionen.

Wenn eine prdoperative Haarentfernung erforderlich ist, ist das Clipping die
beste Methode.

Welche Zuordnung von
Waundklassifikation (nach Cruse)
ist korrekt?

mgogNn m >

Thyreoidektomie — bedingt aseptisch
Cholezystektomie — bedingt aseptisch
Abszessinzision — bedingt aseptisch
Magenresektion — septisch
Lungenresektion — aseptisch

Welches ist kein haufiger Erreger
postoperativer Wundinfektionen?

mognNnw >

Escherichia coli
Enterococcus faecalis
Pseudomonas spp.
Clostridium perfringens
Staphylococcus aureus

Was muss bei der chirurgischen
Handedesinfektion beachtet
werden?

Vor jeder Desinfektion miissen die Hinde gewaschen werden.

Achtung! Antwortformulierung weicht von Print-Version ab!

Ideal sind alkoholbasierte Desinfektionsmittel ohne Zusatz von Chlorhexidin
oder Octenidin.

In Abhdngigkeit von der mikrobioziden Wirksamkeit des Prdparats ist eine
Hdndedesinfektion von 30 s ausreichend.

Hautschutz und -pflege hat weder einen positiven noch einen negativen Effekt
auf die Wirksamkeit der Desinfektion.

Zur Reinigung der Handinnenfldche sind sterile Einmalbiirsten gut geeignet und
sollten vorgehalten werden.

Welche Aussage zu Wund-
drainagen ist nicht richtig?

(@]

Zahlreiche Studien zeigen, dass die routinemdfige Drainageneinlage in vielen
Fdllen nicht sinnvoll ist.

Drainagen sind Fremdkorper und stellen daher einen Risikofaktor fiir das
Auftreten postoperativer Infektionen dar.

Drainagen sollten so frith wie méglich entfernt werden.

D Idealerweise sollte auf eine gesonderte Inzision verzichtet werden.

Achtung! Antwortformulierung weicht von Print-Version ab!
Aufgrund des Infektionsrisikos sollten keine offenen Systeme verwendet werden.

Welche Aussage zur
Berufskleidung ist korrekt?

A

Fiir Tatigkeiten am Patienten (z.B. Verbandswechsel) sollte unbedingt der Arzt-
kittel getragen werden, um den Kontakt mit den Unterarmen zu vermeiden.

Das Tragen von Mund-Nasen-Schutz hat keine Auswirkung auf die Umgebungs-
kontamination bei aseptischem Arbeiten.

Private Oberbekleidung sollte in der Patientenversorgung nur unter dem Arzt-
kittel getragen werden.

Bereichskleidung sollte nur in dem vorgesehenen Bereich getragen werden,

um die Verschleppung von Pathogenen zu vermeiden.

Moderne sterile Operationshandschuhe sollen auch bei ldngeren Eingriffen nicht
gewechselt werden, um Kosten zu sparen.
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