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Aufstellung von Kriterien fur
Wundinfektionen

DA Hollander

Trotz der enormen Verbesserungen der Operationstechniken und -instrumente, der
Entwicklung neuer Antibiotika und der Fortschritte beim Verstindnis der Pathophysiologie
der Heilung chronischer Wunden gehéren Wundinfektionen immer noch zu den hiufigsten
und wichtigsten erworbenen nosokomialen Infektionen in Deutschland. Sie fithren

zu einer erheblichen Patientenmorbiditit und verursachen betrichtliche wirtschaftliche
Kosten. Sie stellen eine Last flir Patienten, ihre Angehorigen und das gesamte
Gesundheitssystem dar.

In der Literatur finden sich zahlreiche Artikel tiber wichtige Risikofaktoren und die
Prinzipien bei der Privention und Behandlung von Wundinfektionen. Voraussetzung fiir ein
effektives klinisches Ansprechen ist jedoch die Kenntnis der beeinflussenden Faktoren und
die Fihigkeit, Infektionen zu erkennen. Dieses EWMA-Positionsdokument 2005 mochte
das Verstindnis von Wundinfektionen erweitern und zur Klarung von Kriterien fiir das
Erkennen von Infektionen beitragen.

In der ersten Arbeit gibt Cooper eine Ubersicht iiber die Mikrobiologie von Wunden und
die Pathophysiologie einer Wundinfektion. Es werden wichtige Termini wie ,,Biofilme*,
‘Kontamination®, ,, Kolonisation®, ,kritische Kolonisation* und ,,Infektion“ definiert. Sie
kann darlegen, dass eine Infektion auftritt, wenn Abwehrstrategien von pathogenen
Mikroorganismen erfolgreich umgangen werden. Dies fiihrt zu Verinderungen, die fiir den
Patienten schadlich sein konnen.

In der zweiten Arbeit fassen Cutting, White, Mahoney und Harding die Ergebnisse eines
Delphi-Ansatzes zur Aufstellung der Erkennungskriterien fiir sechs verschiedene
Wundtypen zusammen. Eine internationale, multidisziplinire Gruppe von 54
Wundversorgungsexperten stellte Kriterien flir Infektionen bei jedem Wundtyp auf. Dieser
Ansatz ist in anderen Bereichen der klinischen Praxis gut etabliert. Die Verwendung zur
Definition und Evaluation der Kriterien fiir eine Wundinfektion ist innovativ und
anspruchsvoll. Es werden Vorteile, Ziele und Beschrinkungen dieser Methode
herausgestellt.

In den Arbeiten 3 und 4 wird der Unterschied zwischen der Identifikation einer
Infektion bei chronischen Wunden gegeniiber primir heilenden Wunden herausgearbeitet.
Sanada, Nakagami und Romanelli geben einen Uberblick iiber bestehende Definitionen
und die in der Delphi-Studie aufgestellten Kriterien, um Klarheit bei der klinischen
Erkennung einer Infektion von Druckulcera 3. oder 4. Grades zu schaffen. Sie heben dabei
hervor, dass ein hohes Maf$ an ,klinischem Verdacht® erforderlich ist, um Frithzeichen einer
Infektion bei Druckulcera zu erkennen. Sie kommen zu dem Schluss, dass eine engmaschige
Beobachtung der subtilen Verinderungen beim Patienten und des chronisch entziindeten
Wundortes von entscheidender Bedeutung fiir eine frithe Identifikation und Behandlung ist.

Die Erkennung von postoperativen Wundinfektionen bei Wunden, die im Ansatz per
primam intentionem heilen sollen, ist der Schwerpunkt der abschliefenden Arbeit von
Melling, Hollander und Gottrup. Die am hiufigsten verwendeten Kriterien zur
Klassifikation einer Infektion, die auch von den US-amerikanischen Centers for Disease
Control and Prevention angenommen wurden, stellen weniger die subjektiveren, subtileren
Zeichen einer Infektion wie das Erythem in den Vordergrund, sondern heben vor allem
hervor, dass die frithe Identifikation von Infektionen von der Erkennung einer Reihe von
Kriterien in Kombination abhangt. Die im Rahmen der Delphi-Studie entwickelten
Kriterien wurden verwendet, um grundlegende Empfehlungen fiir die Erkennung von
postoperativen Wundinfektionen aufzustellen.

Dieses Positionsdokument hebt die Komplexitit des Problems hervor und bestitigt, dass
die Erkennung und Behandlung von Wundinfektionen klinische Beurteilung und Erfahrung
erfordert, zusammen mit der Kenntnis der Kriterien zur Identifikation einer Infektion und
einem griindlichen Verstindnis der beteiligten pathophysiologischen Abliufe.
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DER HAUT

Faktoren des Wirts
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Zum Verstandnis von Wundinfektionen

RA Cooper

Infektionen sind das Ergebnis dynamischer Interaktionen zwischen einem Wirt, einem
potenziellen Erreger und der Umgebung. Sie treten dann auf, wenn die
Abwehrstrategien des Wirts erfolgreich durch Mikroorganismen umgangen werden und
fiihren zu schidlichen Verinderungen beim Wirt. Der Entstehung einer Infektion gehen
komplexe Interaktionen voraus, die noch nicht vollstindig verstanden sind.

Der menschliche Korper ist nicht steril. Seine duflere Oberfliche sowie Kanile und
Korperhohlen, die sich nach auflen 6ffnen, bieten eine Fiille von verschiedenen 6kologischen
Nischen, die von relativ stabilen, aber verschiedenen gemischten Gemeinschaften von
Mikroorganismen besiedelt werden, die die normale Flora bilden. Es wird geschitzt, dass die
Gesamtzahl der mikrobiellen Zellen die menschlichen Zellen mindestens um den Faktor
zehn {ibersteigt, aber diese Kommensalen durchbrechen die natiirlichen Barrieren nur dann,
wenn der Wirt immunsupprimiert oder verwundet wird. Humaner Wirt und
Mikroorganismen bestehen normalerweise in einem ausgewogenen Verhaltnis. Die normale
Flora kann ihrem Wirt in der Tat Nutzen in Form von Schutz vor dem Eindringen
aggressiverer Spezies bieten.

Wenn immunkompetente Menschen verwundet werden, wird unverziiglich eine
Entziindungsreaktion eingeleitet, die zum Eintritt von Blutproteinen und phagozytiren Zellen
fihrt, deren Aufgabe darin besteht, Gewebetriimmer und Mikroorganismen zu beseitigen. Das
Auftreten dieser Komponenten fiihrt zur Entstehung der wesentlichen Zeichen von Celsus
(Rote, lokale Temperaturerhthung, Schwellung und Schmerzen). Die Blutgerinnung und die
Bildung eines Fibringerinnsels helfen bei der unmittelbaren Bildung eines Pfropfens, der die
Bewegung von Substanzen aufhilt. Das Eindringen von mikrobiellen Zellen in die Epidermis
oder Dermis bietet eine Gelegenheit fiir Infektionen, aber durch rasch mobilisierte
Immunreaktionen werden derartige Moglichkeiten eingeschrankt.

Bis vor kurzem wurde die Haut lediglich als passive Barriere fiir Infektionen angesehen,
aber das Vorliegen eines angeborenen und eines adaptiven Immuniiberwachungssystems der
Haut deutet auf eine komplexere Rolle beim Schutz gegen Infektionen hin'. In der Epidermis
und Dermis befinden sich Goormaghtigh-Zellen wie Keratinozyten, Langerhanszellen,
Mastzellen, dendritische Retikulumzellen und Makrophagen, die Oberflichenrezeptoren
besitzen, die die charakteristisch mit den pathogenen Spezies verbundenen Antigene erkennen.
Das Binden einer dieser Erreger-assoziierten Molekiile an diese Goormaghtigh-Zellen
kann sie dazu veranlassen, gespeicherte und induzierbare Alarmsignale wie antimikrobielle
Peptide, chemotaktische Proteine und Zytokine freizusetzen. Diese Produkte beeinflussen
wiederum das Verhalten von lokalen Zellen und locken weitere Zellen an den Ort; aulerdem
helfen sie bei der Koordination der adaptiven Immunreaktion, die von den T- und B-
Lymphozyten ausgeht.

Patienten mit erhéhtem Risiko der Entstehung einer Wundinfektion sind diejenigen, bei
denen die Immunreaktionen nicht optimal einsetzt’. Das Alter wird als wichtiger Faktor
angeschen, wobei Neugeborene und iltere Menschen ein besonderes Infektionsrisiko haben.
Sowohl Infektionen als auch Wundheilung werden negativ durch schlecht eingestellten
Diabetes mellitus® und unausgewogene Ernidhrung beeinflusst, die zu Abmagerung oder
Adipositas fithren; jeder Faktor hat einen Einfluss auf die Infektionsrate. Auch die

KERNPUNKTE

1. Die Entstehung einer Wundinfektion hangt von der Pathogenitét und Virulenz des Mikroorganismus und
der Immunkompetenz des Wirts ab.

2. Die Interaktion zwischen Erreger und Wirt fihrt nicht immer zu Erkrankungen und es werden zusétzliche
Begriffe und Definitionen bendtigt.

3. Die mikrobielle Beurteilung allein ist keine zuverlassige Methode zur Diagnose einer Wundinfektion. Eine
vollstandige holistische Beurteilung ist ebenso erforderlich.
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MIKROBIELLE
PATHOGENITAT

BIOFILME

Biofilme sind Gemeinschaften
von mikrobiellen Zellen, die an
Oberflachen haften und in
Schleim eingehdllt sind. Dies
bietet Schutz gegen
Phagozytose, Antibiotika und
antimikrobielle Substanzen.

INTERAKTIONEN
ZWISCHEN WIRT UND
ERREGER UND DEREN
FOLGEN

Lebensweise kann sich auf die Immunkompetenz auswirken, insbesondere Stress, Alkohol und
Drogen, Rauchen und Mangel an Bewegung oder Schlaf. Gewebesauerstoffspiegel
beeinflussen die Infektionsraten*; perioperative Sauerstoffzufuhr® und die Aufwirmung des
Patienten vor einer Operation® kénnen die postoperativen Infektionsraten reduzieren.
Behandlungen, die die Immunkompetenz beeinflussen, wirken sich signifikant auf die
Infektionsraten aus; Steroide konnen viele unerwiinschte Ereignisse hervorrufen und der
Einsatz von Immunsuppressiva bei Empfingern von transplantierten Organen fithren zu einer
erhohten Anfilligkeit flir Infektionen und verspitete Entziindungsreaktionen. Der Einfluss
eines Mangels an zellvermittelter Immunitit auf Infektionen wurde untersucht.

Die Fahigkeit eines Mikroorganismus eine Krankheit zu verursachen, wird als Pathogenitit
beschrieben und diese wird durch den Erfolg bei der Suche nach einem anfilligen Wirt
bestimmit, bei der Verschaffung von Zugang zu einem geeigneten Zielgewebe und bei der
Umgehung der Abwehrmechanismen des Wirts”. Die Fihigkeit eines Mikroorganismus, eine
schidliche Wirkung auf einen Wirt auszuiiben, wird als Virulenz bezeichnet. Zur mikrobiellen
Pathogenitit tragen vielfiltige Faktoren bei, und diese kénnen durch genetische und
Umweltgegebenheiten beeinflusst werden. Bei Bakterien, die Wundinfektionen hervorrufen
konnen, tragen strukturelle Eigenschaften, Enzymproduktion und Stoffwechselprodukte zur
Virulenz und Pathogenitit bei. Der Besitz von Kapseln (z.B. Pseudomonas aeruginosa und
Klebsielln pnewmonine) schiitzt die Bakterien vor dem Phagozyten-vermittelten Tod oder der
Komplementaktivierung. Feine Oberflichenfortsitze (Pili), die von zahlreichen Bakterien
ausgehen (z.B. Pseudomonas neruginosa und Escherichia coli), ermoglichen das Anhaften an
Zielwirtszellen, welches oft die erste Phase im Infektionsprozess darstellt.
Polysaccharidkomponenten der Zellwinde (z.B. Staphylococcus und Streptococcus) erleichtern
das Anhaften an extrazellulire Matrixkomponenten im Zielgewebe, wie Fibronectin oder
Kollagen.

Bei Wunden sind extrazellulire Infektionen haufiger als intrazellulire und viele Erreger sind
auf die Produktion von extrazelluliren Enzymen angewiesen um tief ins Wirtsgewebe
vorzudringen.

Eine Verletzung des Wirts wird aufierdem durch die Produktion von mikrobiellen Toxinen
ausgelost. Exotoxine werden von lebenstihigen Bakterien freigesetzt, wihrend Endotoxine
integrale Bestandteile der Zellwand sind, die nur bei mikrobiellem Zelltod und Lyse freigesetzt
werden. Die Wirkungen beider Toxintypen sind dosisabhingig und kénnen entweder lokale
oder systemische Wirkungen auslosen. Exotoxine haben gewohnlich eine hohere Toxizitit als
Endotoxine und wirken auf spezifische Zielzellen.

Die Flexibilitit der Mikroorganismen hingt von ihrer Fihigkeit ab,
Umgebungsverinderungen rasch zu erkennen und darauf zu reagieren. In dhnlicher Weise
konnen sie auf Provokationen des Wirts im Infektionsprozess durch Regulierung der
Expression von Genen, die fiir Virulenzdeterminanten kodieren, reagieren’. Einige dieser
Adaptationen hingen von der Zelldichte ab, so dass bei geringer Zahl keine Virulenzgene
exprimiert werden, wenn jedoch die Zahl eine bestimmte Schwelle {iberschreitet, werden
bestimmte Gene exprimiert und der Organismus hat eine gréfiere Virulenz. Dieses Phinomen
wird als Quorum sensing bezeichnet*".

Es wurde vermutet, dass Quorum sensing sich auf chemische Signale beschrinkt, die
zwischen den Zellen derselben Spezies ausgetauscht werden, jedoch gibt es Anhaltspunkte,
dass ein Dialog zwischen verschiedenen Spezies stattfinden kann und dass die natiirliche Flora
moglicherweise einen grofieren Einfluss hat als angenommen'. Die Dynamik dieser
Interaktionen ist noch nicht vollstindig aufgeklart. Eine weitere Komplikation besteht in der
Maoglichkeit, dass polymikrobielle Gemeinschaften in Wunden Biofilme bilden kénnen. Diese
wurden in Wundmodellen beim Tier gezeigt®, und da Biofilme zuvor mit persistierenden
Infektionen beim Menschen in Verbindung gebracht wurden*, kann ihr Vorliegen in
chronischen Wunden ein Versagen der Heilung bedeuten.

Die Verteilungsmuster von Mikroorganismen unterliegen stets einer Kombination von
chemischen, physikalischen und biologischen Faktoren und jede mikrobielle Spezies hat spezielle
Anspriiche, die fiir deren Uberleben an einem gegebenen Ort erflillt werden miissen.

Nicht alle Wunden bieten gleiche Bedingungen und daher unterstiitzen verschiedene
Wunden unterschiedliche Gemeinschaften von Mikroorganismen®. Die Aufnahme
mikrobieller Spezies in Wunden kann zu drei klar definierten Konsequenzen fiihren:
¢ Kontamination
o Kolonisation'®
o Infektion.
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Folgen der Interaktion zwischen Wirt und Erreger

Kontamination Alle Wunden kénnen Mikroorganismen aufnehmen. Wenn flr die jeweilige mikrobielle Spezies keine geeigneten nutritiven und
physikalischen Bedingungen vorliegen oder diese nicht in der Lage ist, die Abwehrmechanismen des Wirts erfolgreich zu
umgehen, wird sie sich nicht vermehren und nicht bestehen; in diesem Fall ist ihr Vorliegen nur voribergehend und die
Wundheilung wird nicht verzégert.

Kolonisation Mikrobielle Spezies wachsen und teilen sich erfolgreich, aber verursachen keinen Schaden beim Wirt und [6sen keine
Wundinfektion aus.

Infektion Mikrobielles Wachstum, Vermehrung und Invasion ins Wirtsgewebe flhren zur Zellverletzung und zu manifesten
immunologischen Reaktionen des Wirts. Die Wundheilung wird unterbrochen. Lokale Faktoren kdnnen das Risiko erhéhen.

Diskussion um  Eine weitere Situation wurde als , kritische Kolonisation* beschrieben”. Die Schwierigkeit bei
kritische Kolonisation  der Unterscheidung zwischen Kolonisation und Infektion werden in dieser Studie deutlich:

zwei Patienten mit nicht heilenden (offensichtlich nicht infizierten) vendsen
Unterschenkelulcera sprachen auf eine antimikrobielle Therapie an. Eine Schlussfolgerung aus
dieser Studie ist, dass bei diesen Wunden ein Zwischenstadium zwischen gutartiger
Kolonisation und manifester Infektion bestand. Seit der Veroffentlichung dieser Studie wurde
ein Spektrum oder Kontinuum von Stadien zwischen Wundkolonisation und Infektion
vorgeschlagen'. Kiirzlich wurden weitere Anhaltspunkte dafiir berichtet, dass topische
antimikrobielle Substanzen eine giinstige Wirkung auf Unterschenkelulcera haben, wenn die
Heilung durch kritische Kolonisation gestort war'*.

Diese unterschiedlichen Definitionen zeigen wie komplex und oft unvorhersehbar die sich
entwickelnden Interaktionen zwischen potenziellen Wirten, potenziellen Erregern und der
Umgebung sind. Sowohl die mikrobielle Virulenz als auch die Anfilligkeit des Wirts fiir
Infektionen unterliegen Verianderungen. Die Definitionen von mikrobieller Pathogenitit und
Virulenz wurden urspriinglich geprigt, als Erreger noch ausnahmslos als Verursacher von
Krankheiten ohne gebiihrende Beriicksichtigung der Wirtsreaktionen betrachtet wurden.
Dagegen fiihren Interaktionen zwischen Wirt und Erreger nicht immer zu Krankheiten, und
es wurden zusitzliche Termini und modifizierte Definitionen entwickelt um Zwischenstadien
zu beschreiben, die nicht immer eindeutig waren.

Nach der Erkenntnis, dass der Beitrag von Erregern wie auch des Wirts beriicksichtigt
werden muss, wurde das Konzept der mikrobiellen Pathogenese kiirzlich iiberdacht, um der
Schidigung des Wirts als wichtigstem Ergebnis der Interaktionen zwischen Wirt und Erreger
Rechnung zu tragen™. Es wurden neue Definitionen und eine Klassifikation der Pathogene auf
der Basis ihrer Fihigkeit, eine Krankheit in Abhiangigkeit von der Immunreaktion des Wirts zu
verursachen vorgeschlagen®. Vor dem Hintergrund dieses neuen Konzepts der

KRITISCHE Wirtsschidigung wurden die Ergebnisse der Interaktionen zwischen Wirt und Erreger neu
KOLONISATION untersucht und neu definiert®. Fine Infektion wurde als Aufnahme eines Mikroorganismus
« Die Unterscheidung durch einen Wirt definiert, um eine Unterscheidung zur Krankheit zu treffen, der klinischen
zwischen Kolonisation und Manifestation der Schidigung, die von der Interaktion zwischen Wirt und Erreger herriihrt.
Wundinfektion erfolgt durch Kolonisation wurde als Vorliegen eines Mikroorganismus in einem Wirt fiir einen
Beurteilung der Kiinischen unbestimmten Zeitraum definiert, mit einem Kontinuum von Wirtsschidigung, das je nach
Kriterien Mikroorganismus von Null bis signifikant reicht. Wird der Mikroorganismus nicht beseitigt,

¢ Die kritische Kolonisation ist
ein verbreiteter Begriff, aber
das Konzept muss eindeutig
charakterisiert werden.

fithrt dies zu dessen Persistenz und eine zunechmende Schidigung des Wirts kann zu
Erkrankung oder Tod fiihren. Die Relevanz dieser neuen Ansitze der Wundinfektion wurde
noch nicht akzeptiert oder angewandt, aber kann erkliren, warum einige Mikroorganismen bei
einigen Patienten pathogen sind, bei anderen dagegen nicht.

In den bisher veroffentlichten Studien stellt die kritische Kolonisation offenbar kein
einheitliches Ergebnis der Interaktion zwischen Wirt und Erreger dar. Eine gescheiterte
Heilung zeigt eine Schidigung des Wirts an und eine spitere Heilung nach antimikrobieller
Behandlung deutet auf eine mikrobielle Beteiligung hin'". Eine verzdgerte Heilung und
vermehrter Schmerz lassen ein mogliches Fortschreiten in Richtung einer manifesten Infektion
vermuten'. Die kritische Kolonisation muss noch definitiv charakterisiert werden.
Letztendlich werden detaillierte Langzeitstudien zeigen, ob eine kritische Kolonisation den
Ubergang von Kolonisation zu einer manifesten Infektion oder den Ubergang zu Persistenz
und moglicherweise einer chronischen Entziindung darstellt.

DIAGNOSE EINER  Das schnelle Erkennen einer Wundinfektion erméglicht das Einleiten einer geeigneten

WUNDINFEKTION  antibiotischen Therapie; da eine Infektion stets den normalen Heilungsprozess unterbricht, ist
eine effiziente Diagnose und Therapie der Infektion erforderlich. Die Uberwachung der
Wundinfektionsraten hat auflerdem zu einem niedrigeren Infektionsniveau beigetragen. Die
Uberwachung chirurgischer Infektionen begann in den USA in den 1960er Jahren mit der
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Einteilung von Wunden in vier Kategorien (sauber, sauber-kontaminiert, kontaminiert und
schmutzig oder infiziert) und Uberwachungsberichten von Cruse und Foord*. Spiter haben
die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Definitionen fiir das Spektrum der
nosokomialen Infektionen erstellt™, die 1992 modifiziert wurden, und chirurgische
Wundinfektionen wurden als postoperative Wundinfektion bekannt (surgical site infections,
SSI)*. Subjektive Definitionen der Wundinfektion fiihrten zur Entstehung von zwei
Wundbewertungsskalen: der ASEPSIS* und der Southampton Wound Assessment Scale”.
Fiir offene Hautwunden wurde eine Vielzahl von Beurteilungsinstrumenten entwickelt, in
denen verschiedene Kombinationen von Infektionsindikatoren eingesetzt werden®. In
Grofibritannien wurde die Uberwachung von postoperativen Wunden in der Orthopidie am
1. April 2004 verpflichtend, und andere Fachrichtungen werden sich bald anschlieflen. Die
Notwendigkeit ein einheitliches System zur Diagnose von Wundinfektionen zu verwenden,
wird immer dringlicher, aber zwischen den Instrumenten bestehen offenkundige
Uneinheitlichkeiten® (fiir weitere Uberlegungen zur postoperativen Wundinfektion wird auf
Seite 14—17 verwiesen).

Mikrobiologische
Kriterien

Seit dem Ende des 19. Jahrhundert wurde anerkannt, dass die Haupterreger im
Zusammenhang mit Wundinfektionen Staphylococcus aureus, Streptokokken-Spezies,
Anaerobier und Pseudomonas aeruginosa sind. In Grofibritannien sind vom dortigen
Gesundheitsamt Standardarbeitsbedingungen fiir die Untersuchung der Haut und
oberflichliche Wundabstriche (BSOP 11), und die Untersuchung von Abszessen,
postoperativen Wunden und tief sitzenden Infektionen (BSOP 14) spezifiziert®. Die
bevorzugte Probe ist Eiter, sofern verfligbar, obwohl sich fiir die Verarbeitung im Labor
sowohl Wund- als auch Eiterabstriche eignen. Die Schemata sind so konzipiert, dass
Organismen charakterisiert werden, die als klinisch signifikant angesehen werden, aber viele
Isolate werden nicht auf Speziesebene identifiziert und die Zahl wird nicht beurteilt. Die dem
Heilberufler zur Verfiigung gestellte Information ist daher normalerweise nicht ausreichend
detailliert um die Diagnose einer Wundinfektion ohne Bezugnahme auf klinische Zeichen und
Symptome zu stellen. Angesichts der Unvollstindigkeit der Definition von intermikrobiellen
Interaktionen sowie der komplizierten Varietit von Interaktion zwischen Wirt und Erregern

ist die ganzheitliche Beurteilung des Patienten (mit seinen aktuellen Beschrinkungen) ein
zuverlissigerer Weg der Diagnose einer Wundinfektion als die alleinige mikrobielle

Beurteilung.
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Klinische Identifikation einer
Wundinfektion: ein Delphi-Ansatz

KF Cutting', R] White’, P Mahoney’, KG Harding

Die Kriterien zur frithen Erkennung einer Wundinfektion miissen unbedingt weiter
entwickelt werden. Der Zugang zu genaueren und ausgefeilteren
Bewertungsinstrumenten erhoht die Moglichkeit einer schnellen Diagnose und
Behandlung mit dem offenkundigen Nutzen einer Reduktion der Morbiditit des
Patienten. In diesem Artikel werden die Ergebnisse einer Delphi-Studie vorgestellt, die
durchgefiihrt wurde um eine Konsensus-Meinung zu den Kriterien fiir eine
Wundinfektion bei sechs Wundtypen zu finden.

Wundinfektionen, verbunden mit verzogerter Heilung, stellen eine erhebliche Herausforderung
fiir Arzte dar, insbesondere im Hinblick auf die Feststellung einer klinischen Infektion und die
Wahl der geeigneten Behandlungsoptionen. Die Aufstellung von Kriterien im Jahr 1994 als Hilfe
zur Identifikation einer Wundinfektion unterstrich den Wert zusitzlicher ,subtiler” Zeichen (siche
Kistchen: Kriterien fiir Wundinfektion)', die bisher weitgehend unerkannt blieben. Der Verdienst
dieser Arbeit wurde seither in zwei nachfolgenden Validierungsstudien bestitigt™. Jedoch wurden
bei den Kriterien von 1994 Unzulinglichkeiten oftensichtlich, als erkannt wurde, dass
verschiedene Wundtypen ihre eigenen Kriteriengruppen hatten um eine Infektion anzuzeigen®.

Obwohl eine Infektion als Hindernis fiir die Heilung anerkannt ist und ein rasches
Eingreifen erhebliche Bedeutung hat®, konzentrieren sich nur wenige Veréffentlichungen auf
die Identifikation einer Infektion bei speziellen Wundtypen. Eine rithmliche Ausnahme bildet
hier der Bereich des diabetischen Fufies®” und der Operationswunden®"', wo formale Kriterien
aufgestellt wurden.

Jedoch bleiben auch bei diesen Initiativen Schwierigkeiten bestehen. Zum Beispiel wird die
Identifikation einer Infektion bei diabetischen Fufiulcera durch die Tatsache verkompliziert,
dass mindestens 50 % der Patienten ,,mit einer extremititenbedrohenden Infektion keine
systemischen Zeichen oder Symptome aufweisen™". Die Antwort konnte darin bestehen
Lheue® Zeichen einer Infektion festzustellen, z. B. Zeichen, die bisher unerkannt blieben oder
in der Literatur nicht validiert wurden, aber dennoch wichtige Indikatoren einer Infektion
sind, die fiir die klinische Praxis verwendet werden kénnen.

Die Verfeinerung und Definition der klinischen Zeichen einer Wundinfektion erweitert die
Priazision bei der Identifikation einer Wundinfektion und hilft dem Arzt, die subtileren
Zeichen als das zu erkennen, was sie sind — klinische Zeichen einer Infektion. Dies beinhaltet
den offensichtlichen Nutzen, die Patientenmorbiditit zu reduzieren und hat eine positive
Auswirkung auf die damit zusammenhingende sozio-dkonomische Last'.

Der Delphi-Ansatz, der erstmalig in den 1950er Jahren entwickelt wurde, ist eine praktische
Methode zum Erzielen eines Konsensus auf der Grundlage einer Gruppenantwort'*. Die
Methode beinhaltet eine Reihe von Stadien oder Runden, in denen den Teilnehmern
verschiedene Aspekte vorgelegt werden, zu denen sie ihre Ansichten dufiern oder in eine
Rangfolge bringen sollen. Die Antworten der Gruppe werden verglichen und von einem
unabhingigen Forscher ausgewertet und an die Gruppe zuriick berichtet. Die Teilnehmer
konnen ihre eigenen Antworten mit denen der Gruppe vergleichen und entscheiden, ob sie
ihre Ansicht anders einordnen méchten. Der Prozess wird wiederholt, bis ein Gruppenkonsens
erzielt wird.

Der Delphi-Ansatz wurde bereits im Zusammenhang mit akuter und chronischer
Wundversorgung verwendet'>' und ist eine wertvolle Methode, wenn unstimmige oder nur
wenige Daten vorliegen”. In dieser Studie sollte mit dem Delphi-Ansatz die Identifikation der
klinischen Zeichen einer Wundinfektion bei 6 Wundtypen erleichtert werden.

Die Delphi-Gruppe

Es wurde eine internationale, multidisziplindre Delphi-Gruppe aus 54 Mitgliedern rekrutiert.
Die einzelnen Mitglieder wurden aufgrund ihrer anerkannten Sachkenntnis der Materie
ausgewahlt, die sie durch klinische Reputation und ihre Veroffentlichungen unter Beweis
gestellt hatten. Das multidisziplinire Team umfasste Arzte (auch Chirurgen), Pflegepersonal,
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ERGEBNISSE
Aufgestelite Kriterien

Kriterien fiir
Wundinfektion

Traditionelle Kriterien

e Abszess

e Cellulitis

e Sekret (seroses Exudat mit
EntzUndung; eitrig-seros;
blutig-serds; Eiter)

Vorschlag fiir zusatzliche

Kriterien

e \erzdgerte Heilung
(verglichen mit normaler Rate
fur den Ort/die Erkrankung)

e \erfarbung

® Brockliges
Granulationsgewebe, das
leicht blutet

e Unerwartete
Schmerzen/Empfindlichkeit

e Taschenbildung an der Basis
der Wunde

e Uberbriickung des Epithels
oder der Weichteile

e Abnormer Geruch

e Zersetzung der Wunde

Nach Cutting und Harding, 1994'

Tabelle 1 | Der Delphi-Prozess

Runde

1 Die Teammitglieder wurden gebeten klinische Indikatoren einer Infektion aufzulisten, die flr eine
Wundtypgruppe charakteristisch sind.

2 Die Kriterien aus Runde 1 wurden vom Forscher verglichen. Den Teammitgliedern wurde eine

neue Liste ausgehandigt mit der Bitte, jedes Kriterium nach seiner Wichtigkeit zu bewerten
(O=unwichtig; 9=sehr wichtig).

3 Aus den zusammengetragenen Antworten wurden Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen
berechnet. Klinisch &hnliche Kriterien und diejenigen, die einen Korrelationskoeffizienten 20,7
aufwiesen, wurden zusammengelegt. Kriterien mit einem Score <4 wurden gestrichen, da sie
offensichtlich aufgrund ihrer niedrigen Einschatzung wenig oder keine Bedeutung hatten. Den
Teammitgliedern wurden reduzierte Listen zurlickgegeben, mit der Aufforderung, ihr eigenes
Score im Lichte der Gruppenposition zu betrachten.

Abschluss Wurden in Runde 3 Scores geandert, wurden die Daten geéndert und es wurden neue
Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen berechnet. Die Kriterien wurden in
Abhangigkeit von ihren Scores in drei gréBere Gruppen eingeteilt: 4-5 (wichtig), 6-7 (sehr
wichtig), 8-9 (diagnostisch). Die Struktur dieser Gruppen wurde aufgrund der Daten gewahlt.

Fufdpfleger und klinische Wissenschaftler, die eine enge Verbindung zur klinischen Praxis haben.

Die Mitglieder der Delphi-Gruppe wurden in Abhiangigkeit von ihrem individuellen
Erfahrungsbereich einem von sechs Teams zugeordnet. Jedes Team umfasste 8-10 Mitglieder.
Die Teams hatten die Aufgabe Kriterien fiir die Infektion bei einem der sechs Wundtypen
aufzustellen: akute Wunden (primir und sekundir); arterielle Ulzera; Verbrennungen
(zweiten und dritten Grades); diabetische Fufiulcera; Druckulcera und vendse
Unterschenkelulcera.

Um die Integritit des Delphi-Ansatzes zu erhalten, war den einzelnen Teammitgliedern die
Identitit der anderen Mitglieder des Teams nicht bekannt. Die gesamte Kommunikation
wurde per E-mail oder Post gefithrt. Um das Verfahren zu kliren und Hintergriinde der Studie
zu erldutern, erhielten die Teammitglieder Kopien von vier Artikeln'* ™. Der in dieser Studie
verfolgte Delphi-Prozess ist in Tabelle 1 dargestellt.

Die Ergebnisse der Studie sind nachfolgend dargestellt. Sie zeigen, dass ,,schlechter Geruch®,
»Schmerzen®, ,verzogerte Heilung™ oder ,Verschlechterung/Zersetzung der Wunde* (auch
wenn sich die einzelnen Beschreibungen unterscheiden) Kriterien sind, die allen Wundtypen
gemein sind.

Eine ,,Erh6hung des Exsudatvolumens® wurde als Kriterium fiir eine Infektion bei allen
Wundtypen mit Ausnahme von akuter primirer Wundheilung und Verbrennungen (dritten
Grades) aufgestellt. Dies passt zu den klinischen Beobachtungen, da Verbrennungen dritten
Grades natiirlicherweise dazu neigen, grofie Exsudatvolumina zu bilden' und akute Wunden,
die per primam intentionem heilen, kein sichtbares Wundbett bilden, es sei denn, die Wunde
zersetzt sich.

Die Uberbriickung von Epithel oder Weichteilen tauchte in keiner der Teamantworten auf.
Dies iiberrascht, insbesondere fiir die akute sekundidre Wundheilung, da dieses Kriterium in
der Literatur auftaucht*. Jedoch entspricht dies der 2001 aufgestellten Clinical Signs and
Symptoms Checklist (CSSC)®.

Rangfolge

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass in dieser Studie nicht versucht wurde, Kriterien durch
die Festlegung von Subgruppen von frithen/spiten oder oberflichlichen/tiefen Zeichen einer
Infektion zu kategorisieren, sondern die klinischen Anzeichen einer Infektion aufzulisten und
sie nach ihrer Bedeutung zu ordnen. Kriterien, die einheitlich als 8-9 (mittleres Score)
eingestuft wurden, wurden als diagnostisch fiir eine Infektion angesehen. Kriterien, die
niedrigere Mittelwertscores erzielten (6—7 oder 4-5) wurden vom Team als subtilere klinische
Indikatoren oder Wegweiser einer Infektion angesehen. Es konnte interessant sein, diese unter
dem Aspekt des Zeitpunktes zu betrachten, an dem die Anderung von Kolonisation zu
manifester oder chronischer Infektion beginnt. Aufierdem kann es wichtig sein, die Rolle der
Kriterien zu betrachten, wenn sie in Kombination oder als Gruppe verwendet werden.

Terminologische Kldrung
Die Kldrung der Definitionen der verwendeten Termini ist ein zentraler Punkt fiir den Prozess
der Weiterentwicklung der Kriterien zu hilfreicheren klinischen Instrumenten. Einige der
verwendeten Termini sind nicht eindeutig definiert oder konnen sich zwischen den
Wundtypen unterscheiden. Ein gutes Beispiel dafiir ist der Terminus ,yverzogerte Heilung®, der
erstmals 1994 als Infektionskriterium verwendet wurde'.

In dieser Studie stach die verzogerte Heilung als Infektionszeichen in der Gruppe der



POSITIONS-

DOKUMENT

AKUTE WUNDEN = PRIMAR

Cellulitis
Eiter/Abszess

Verzdgerte Heilung

Erythem = Verhartung

Blutig-eitriges Exsudat

Schlechter Geruch

Eitrig-serdses Exsudat
Zersetzung/VergréBerung der Wunde

Erhéhung der lokalen Hauttemperatur
Odem
Serdses Exsudat mit Erythem

Schwellung mit Erhéhung des
Exsudatvolumens

Unerwartete Schmerzen/Druckempfindlichkeit

AKUTE WUNDEN = SEKUNDAR

Cellulitis
Eiter/Abszess

Verzégerte Heilung

Erythem * Verhartung

Blutig-eitriges Exsudat

Erhéhung des Exsudatvolumens
Schlechter Gruch

Taschenbildung

Eitrig-seréses Exsudat
Zersetzung/VergréBerung der Wunde

Verfarbung

Brockliges Granulationsgewebe, das leicht
blutet

Erhéhung der lokalen Hauttemperatur
Odem

Unerwartete Schmerzen/
Druckempfindlichkeit

DIABETISCHE FUBULCERA

Cellulitis
Lymphangiitis
Phlegmone
Eitriges Exsudat
Eiter/Abszess

Gelenkkrepitation

Erythem

Fluktuation

Erhéhung des Exsudatvolumens
Verhéartung

Lokale Schmerzen in normalerweise
gefiihllosem FuB

Schlechter Geruch

»Probes to bone“

Unerwartete Schmerzen/
Druckempfindlichkeit

Blau-schwarze Verfarbung und Blutung (Halo)

Knochen oder Sehnen werden an der
Ulkusbasis sichtbar

Verzégerte/ausgesetzte Wundheilung trotz
Druckentlastung und Debridement

Verschlechterung der Wunde

Brockliges Granulationsgewebe, das leicht
blutet

Lokales Odem
Sinusentstehung in einem Ulkus
Sich ausbreitende Nekrose/Gangrén

Ulkusbasis andert sich von gesundem rosa in
gelb oder grau

ARTERIELLE UNTERSCHENKELULCERA

Cellulitis
Eiter/Abszess

Anderung von Farbe/Viskositat des Exsudats
Anderung der Wundbettfarbe*

Krepitation

Verschlechterung der Wunde

Trockene Nekrose, die nass wird

Erhéhung der lokalen Hauttemperatur
Lymphangiitis

Schlechter Geruch

Nekrose — neu oder sich ausbreitend

Erythem
Erythem im periulzerésen Gewebe - bleibt
bei Beinanhebung bestehen

Fluktuation

Erhéhung des Exsudatvolumens
VergréBerung eines zuvor heilenden Ulcus
Erhéhte Schmerzen

Zersetzung eines Ulcus

* schwarz fiir Aerobier, hellrot fiir Streptococcus, grin fir
Pseudomonas

VENOSE UNTERSCHENKELULCERA
Cellulitis

Verzégerte Heilung trotz angemessener
Kompressionstherapie

Erhéhung der lokalen Hauttemperatur
Erhéhung des Ulkusschmerzes/Veranderung
der Art des Schmerzes

Neubildung von Ulzera in entziindeten
Grenzbereichen von vorbestehenden Ulzera

Wundbettverbreiterung in entziindeten
Grenzbereichen

Verfarbung, z. B. mattes, dunkles Ziegelrot
Bréckliges Granulationsgewebe, das leicht
blutet

Erhéhung der Exsudatviskositat

Erhéhung des Exsudatvolumens
Schlechter Geruch

Neu aufgetretene schwarzliche
Wundschattierung

Pl6tzliches Auftreten/Erhéhung der Menge von
Schorf

Plétzliches Auftreten von nekrotischen
schwarzen Punkten

UlkusvergréBerung

DRUCKULCERA
Cellulitis

Veranderung der Art des Schmerzes
Krepitation

Erhéhung des Exsudatvolumens

Eiter

Ser6ses Exsudat mit Entziindung

Sich ausbreitendes Erythem
Lebensfahiges Gewebe wird schorfig
Wérme im umgebenden Gewebe
Wundheilung setzt trotz angemessener
MaBnahmen aus

WundvergréBerung trotz Druckentlastung
Erythem

Brockliges Granulationsgewebe, das leicht
blutet

Schlechter Geruch
Odem

VERBRENNUNGEN = ZWEITEN GRADES

Cellulitis
Ecthyma gangraenosum

Schwarz/dunkelbraun verfarbte Herdbereiche
bei Verbrennungen

Erythem

Hamorrhagische Lasionen im subkutanen
Gewebe der Verbrennungswunde oder des
umgebenden Gewebes

Schlechter Geruch

Ausbreitung eines Erythems um die
Verbrennung herum (pupurrétliche Verfarbung
oder Odem)

Unerwartete Erhéhung der Wundbreite
Unerwartete Erhéhung der Wundtiefe

Verfarbung

Brockliges Granulationsgewebe, das leicht
blutet

Eiter/Abszessbildung unter Schorf
Erhdhte Fragilitét des Hauttransplantats
Erhéhung des Exsudatvolumens
Erhéhung der lokalen Hauttemperatur
Verlust des Transplantats

Odem

Auftreten von Schmerzen in einer zuvor
schmerzfreien Verbrennung
Undurchsichtiges Exsudat
AbstoBung/Lésung von temporarem
Hautersatz

Sekundarer Verlust von keratinisierten
Bereichen

VERBRENNUNGEN — DRITTEN GRADES
Schwarz/dunkelbraun verfarbte
Herdbereiche bei Verbrennungen
Cellulitis
Ecthyma gangraenosum
Erythem
Hamorrhagische Lasionen im subkutanen
Gewebe der Verbrennungswunde oder des
umgebenden Gewebes
Erhéhte Fragilitat des Hauttransplantats
Verlust des Transplantats
Auftreten von Schmerzen in einer zuvor
schmerzfreien Verbrennung
Ausbreitung eines Erythems um die
Verbrennung herum (pupurrétliche
Verfarbung oder Odem)

Eiter/Abszessbildung unter Schorf
Unerwartete Erh6hung der Wundbreite

Verfarbung

Brockliges Granulationsgewebe, das leicht
blutet

Schlechter Geruch

Odem

Undurchsichtiges Exsudat

Rasche Schorflésung
AbstoBung/Lésung von temporarem
Hautersatz

Sekundarer Verlust von keratinisierten
Bereichen

SCHLUSSEL

HOCH Mittleres Score 8 oder 9
MITTEL Mittleres Score 6 oder 7
NIEDRIG Mittleres Score 4 oder 5

Ergebnisse des Delphi-Prozesses
zur Aufstellung von Kriterien bei
sechs verschiedenen Wundtypen.



KERNPUNKTE

1.

Grenzen der Methode

SCHLUSSFOLGERUNG

Es wurde ein Delphi-Ansatz
verwendet, um Kriterien fur
sechs verschiedene
Wundtypen aufzustellen.

. Cellulitis, schlechter Geruch,

Schmerzen, verzdgerte
Heilung oder
Verschlecherung/Zersetzung
der Wunde sind Kriterien, die
sich bei allen Wundtypen
finden.

. Kriterien, die als 8-9

eingestuft wurden, wurden
als wichtige diagnostische
Kriterien angesehen.

. Kriterien, die geringer

eingestuft wurden, kénnen
als Wegweiser einer Infektion
verwendet werden und bei
der frlihen Erkennung einer
Infektion eine wichtige Rolle
spielen.

AUFSTELLUNG VON KRITERIEN FUR WUNDINFEKTIONEN

akuten Wunden hervor, zusammen mit diabetischem Fuf3, Druckulcera und venésem
Unterschenkelulcera. Bei letzteren dreien ist die verzogerte Heilung eingeschrinkt, wenn sie
trotz geeigneter Intervention auftritt (z. B. Entlastung und Debridement, relevante
Mafinahmen und geeignete Kompressionstherapie).

Die Definition einer verzogerten Heilung ist schwierig. Daher wird ein peinlich genauer
Ansatz benotigt um zu erforschen, was bei den sechs verschiedenen Wundtypen eine
verzogerte Heilung ausmacht. Die Subtilitit der Definitionen zeigt sich weiter in den
verschiedenen Beschreibungen von Exsudat. Zum Beispiel wird Exsudat bei Verbrennungen
als undurchsichtig beschrieben, wihrend bei arteriellen und vensen Ulcera eine Erhohung der
Viskositit beschrieben wird. Obwohl bekannt ist, dass die Dynamik des Exsudatinhalts mit
dem Infektionsstatus der Wunde zusammenhingt*, bleibt abzuwarten, ob Anderungen der
Exsudatmerkmale den speziellen Wundtypen zugeordnet werden konnen, wenn sie infiziert
werden.

Identifikation neuer Kriterien
Der Vorteil der Verwendung der Delphi-Methode zeigt sich in der Erzeugung einiger neuer,
interessanter Kriterien. Das Ecthyma gangraenosum?® wird normalerweise als seltene
Komplikation von Verbrennungen angesehen”; interessanterweise stufte das Team dieses
Merkmal sowohl bei Verbrennungen zweiten wie auch dritten Grades hoch ein. Eine
Verinderung der Farbe bei Verbrennungen zweiten Grades wurde ebenfalls als pathologisches
Zeichen fiir eine Wundinfektionen beim fiir Verbrennungen zustindigen Team angesehen.
Krepitationen and ,,Phlegmon® hatten in dieser Studie im Team ,,diabetisches Fufiulcera®
hohe Mittelwerte, obwohl diese Kriterien zuvor nicht berichtet wurden’.

Die Grenzen der Forschungsmethode liegen in der Mehrdeutigkeit der verwendeten
Definitionen und des Terminus ,,Bedeutung bei Einstufungen und der Aufstellung von
Kriterien. Aufierdem sollten andere Griinde als Infektionen bei der Beurteilung der Relevanz
dieser klinischen Zeichen ausgeschlossen werden. Zum Beispiel kann eine verzogerte Heilung
durch mehrere Faktoren bedingt sein wie schlechte Ernidhrung, mangelnde Compliance und
unangemessene Behandlung oder Allergie.

Die Delphi-Technik ist in anderen Bereichen der klinischen Praxis gut etabliert, aber ihr
Einsatz zur Aufstellung von Kriterien fiir eine Infektion ist neuartig und herausfordernd.
Diese Arbeit soll zu neuen Diskussionen dariiber anregen, wie klinische Merkmale mit dem
Ergebnis des Patienten und den mikrobiologischen Ergebnissen korrelieren, in einem Bereich,
in dem bisher die Arzte unsicher waren, was passieren wird, und oft mikrobiologische
Ergebnisse isoliert verwenden, um eine Infektion zu diagnostizieren.

Die weitere Arbeit an diesem Thema zur Erlangung internationaler und multidisziplinirer
Akzeptanz ist ebenso erforderlich wie die Arbeit an der Validierung,.
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Aufstellung von Kriterien fur die
Infektion von Druckulcera

H Sanada', G Nakagami®, M Romanelli’

Bei Druckulcera ist die frithe Diagnose einer Infektion schwierig und erfordert ein
hohes Maf} an klinischem Verdacht. Liegt eine Infektion vor, ist das Potenzial fiir
weitere Komplikationen wie Osteomyelitis und Bakteridmie erhoht. In diesem Artikel
wird ein Uberblick iiber die bestehenden Kriterien und die in einer kiirzlich
durchgefiihrten Delphi-Studie' aufgestellten Kriterien gegeben, um Klarheit bei der
klinischen Erkennung einer Infektion bei Druckulcera 3. oder 4. Grades zu schaffen.

Druckulcera werden nach den Richtlinien des European Pressure Ulcer Advisory Panel®
klassifiziert. Bei Druckulcera 1. oder 2. Grades treten selten Infektionen auf, sie sind
haufiger bei Druckulera 3. oder 4. Grades®, die durch Granulation, Epithelzellmigration
vom Wundrand aus und Wundkontraktion heilen, welche durch die
Myofibroblastenfunktion induziert werden®*. Der Schwerpunkt dieses Artikels liegt auf der
Erkennung von Kriterien fiir eine frithe Diagnose einer Infektion bei Druckulcera 3. oder 4.
Grades.

Die Mehrzahl der Druckulcera 3. oder 4. Grades tritt bei dlteren Menschen auf und viele
dieser Patienten haben ein gestortes Immunsystem im Zusammenhang mit Alter,
Mangelernihrung oder Begleiterkrankungen®. Dies erhoht das Risiko fiir Infektionen und
auch fiir ,,latente Infektionen®. Letztere treten auf, wenn verschiedene klassische klinische
Marker, die hiufig eine Infektion anzeigen, fehlen®. Dies liegt daran, dass viele Patienten mit
Druckulcera weniger in der Lage sind, eine Immunreaktion auf die mikrobiologische
Belastung einzuleiten. Wichtig ist auch zu beriicksichtigen, dass sich ihre Anfilligkeit fiir
Infektionen erhoht, wenn sich der Allgemeinzustand dieser Patienten verschlechtert.

Druckulcera 3. oder 4. Grades sind chronisch offene Wunden, die andere Strukturen wie
Muskeln, Knochen oder Gelenke einschliefen konnen. Damit erhoht sich das Potenzial fiir
ein Eindringen von Erregern. Auflerdem befinden sich Druckulcera oft im Beckenbereich
und haben ein erhohtes Risiko fiir Kontaminationen durch Stuhl oder Urin. Stuhlmaterial
enthilt hohe Konzentrationen von Bakterien®, die zu einer hohen bakteriellen Belastung im
Wundbett oder der umgebenden Haut fithren konnen’. Urin ist steril und bewirkt selten
eine Wundkontamination, es sei denn, es liegt eine Harnwegsinfektion vor. Allerdings kann
Harninkontinenz eine unerwiinschte Wirkung auf die umliegende Haut haben®.

Viele Druckulcera 3. oder 4. Grades enthalten nekrotisches Gewebe im Wundbett. Es
wurde gezeigt, dass nekrotische Ulzera eine grofie Menge Aerobier und Anaerobier
enthalten, und die Dichte aller Organismen ist grofier als bei nicht nekrotischen Ulzera®".

Eine Gewebeischimie hingt normalerweise mit einem unzureichenden Blutfluss
zusammen und steht in engem Zusammenhang mit der Entstehung von Druckulcera. Es
wurde ein Zusammenhang zwischen den transkutanen Sauerstoffdruckwerten (TcPO,), die
indirekt die Sauerstoffdichte im Gewebe anzeigen, und chronischer Wundinfektion
gezeigt'""?. Verglichen mit nicht infizierten Wunden haben infizierte Wunden einen
signifikant niedrigeren TcPO,.

KERNPUNKTE

1. Fur die Beurteilung der Anfélligkeit eines Patienten flir Infektionen mussen die Wirtsfaktoren berticksichtigt
werden.

2. Es besteht die Notwendigkeit, ein validiertes Instrument zu entwickeln, um die Erkennung von Infektionen
bei Druckulcera 3. oder 4. Grades zu erleichtern und herauszufinden, wie ein solches Instrument wirksam
in der Praxis eingesetzt werden kann.

3. Der Schlussel fur die frihe Entdeckung einer manifesten Infektion ist das Erkennen von subtilen
Veranderungen beim Patienten und der chronisch entztindeten Wunde.

4. Die kurzlich vom Delphi-Expertenteam aufgestellten Kriterien bieten detaillierte deskriptive Kriterien fir das
Entdecken von Infektionen bei Druckulcera. Diese kénnen als Plattform flr weitere Untersuchungen
verwendet werden.




AUFSTELLUNG VON KRITERIEN FUR WUNDINFEKTIONEN

DIAGNOSE
Methoden
Kriterium Mittleres Score
Cellulitis 8 oder 9
Veranderung der Art des 6 oder 7
Schmerzes
Krepitationen

Erhéhung des Exsudatvolumens

Eiter

Serdses Exsudat mit Entziindung

Sich ausbreitendes Erythem
Lebensfahiges Gewebe wird schorfig
Warme im umgebenden Gewebe
Wundheilung setzt trotz angemessener
MaBnahmen aus

WundvergréBerung trotz 4 oder5
Druckentlastung

Erythem

Brockliges Granulationsgewebe,

das leicht blutet

Schlechter Geruch

Odem

Abbildung 1 | Vom Delphi-
Team fur Druckulcera
aufgestellte Kriterien'.

BEURTEILUNG DER
BESTEHENDEN
KRITERIEN
Validierte Kriterien

VALIDIERTE
KRITERIEN

e Erhohte Schmerzen
e Zersetzung der Wunde

Validiert von Gardner SE et al., Wound
Repair Regen 2001™"

Die Haut alterer Patienten mit Druckulcera hat eine verminderte Dichte von Langerhans-
Zellen. Dies fithrt auflerdem zu einem verminderten Ansprechen und eingeschrinkter
Fihigkeit die Invasion von Erregern zu bekimpfen®.

Die Komplexitit der Diagnose und die Unterschiede bei den Patientenpopulationen haben
dazu gefiihrt, dass nicht ausreichend genaue Daten zur Privalenz und der entsprechenden
Mortalitatsrate von Druckulcerainfektionen vorliegen. Eine verzogerte Diagnose kann das
Risiko von Komplikationen wie Osteomyelitis, voriibergehender Bakteridmie und Septikimie
erhohen', das wiederum zu Multiorganversagen und gelegentlich zum Tod fiihren kann''¢.

Quantitativ

Die bakterielle Belastung von Druckulcera ist typischerweise hoch und da das Wundbett oft
stark kontaminiert ist, ist die Diagnose mit mikrobiologischen Techniken nicht ideal. Bei
Druckulcera spiegeln Kulturen von oberflichlichen Abstrichen im Allgemeinen cher die
bakterielle Kolonisierung als eine offene Infektion wider. Nadelaspirationen haben ebenfalls
nur eine begrenzte Detailaussagekraft, da das entnommene Material fliissig ist”. Die
Ergebnisse der Knochenkultur oder Kultur von sonstigen Biopsien aus dem tiefen Gewebe
sollten nicht als alleiniges Kriterium fiir Infektionen verwendet werden, ohne dass
unterstiitzende klinische oder histopathologische Anhaltspunkte vorliegen'®".

Qualitativ

Die Aufstellung von klinischen Kriterien fiir Druckulcerainfektionen hat, mit Ausnahme der
klassischen Zeichen und Symptome, ihre Grenzen. Zur Beurteilung des Wundstatus von
Druckulcera (Wundgrofie, Tiefe, Granulationsgewebezustand und Infektion) stehen
zahlreiche Instrumente zur Verfiigung wie das DESIGN™, das Pressure Sore Status Tool
(PSST)*', Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)* und das Sussman Wound Healing Tool*.
Dagegen basiert die Beurteilung einer Infektion nur auf den klassischen Zeichen (Erythem,
Odem, erhéhte Temperatur und Schmerzen). Diese Indikatoren liegen oft auch ohne
Infektion vor, da diese Wunden sich in einem Zustand chronischer Entziindung befinden.
Dabher ist es wichtig zu entscheiden, ob eine Verinderung bei diesen Indikatoren eine
Wundinfektion vorhersagt.

Die in diesem Dokument vorgestellte Delphi-Studie von 2004 ist der erste Versuch
Kriterien aufzustellen, die fiir Infektionen bei Druckulcera spezifisch sind (Abb. 1)'. Eine
Cellulitis stellt per Definition die Diagnose einer Wundinfektion dar" und dies entspricht auch
der hohen Einstufung seitens des Teams fiir Druckulcera in der Delphi-Studie. Das Delphi-
Team hat auch die klassischen Zeichen Erythem, Odem und Schmerzen identifiziert, aber, was
wahrscheinlich noch niitzlicher ist, einige detaillierter beschrieben (d.h. ,sich ausbreitendes
Erythem und eine ,Verdnderung der Art des Schmerzes®). Mit der Bezeichnung ,,sich
ausbreitendes Erythem® ldsst sich zwischen einer chronischen Entziindung unterscheiden, bei
der ein Erythem vorliegt, und einer Verinderung des Zustands, wo sich ein Erythem
ausbreitet. Das Vorliegen von Eiter wurde nicht als diagnostisch fiir eine Infektion eingestuft.
Dies ist wichtig, da eine Entscheidung, ob Eiter vorhanden ist, bei diesen Wunden schwierig
ist. Zum Beispiel kann der Effekt verschiedener Verbinde Exsudate produzieren, die citrig
anmuten.

Die Giiltigkeit jedes der vom Delphi-Team fiir Druckulcera aufgestellten Kriterien muss noch
nachgewiesen werden. In einer Studie von Gardner et al. wurde zuvor die Giiltigkeit der 1994
von Cutting und Harding'"** vorgeschlagenen klinischen Zeichen und Symptome einer
chronischen Wundinfektion untersucht. Druckulcera machten 53% der 36 Patientenwunden
aus, und 27 % davon wurden laut quantitativer Bakteriologie als infiziert diagnostiziert. Damit
wurde gezeigt, dass ,,erhohte Schmerzen und ,,Zersetzung der Wunden™ ausreichende
Indikatoren einer Infektion mit einer Spezifitit von 100 % waren. Fiir ,iibler Geruch® und
,»brockliges Granulationsgewebe® gab es ebenfalls deutliche Hinweise fiir eine Validitit (wenn
auch nicht 1009%)". Diese Kriterien sind in der Delphi-Studie validiert, aber werden
normalerweise detaillierter beschrieben:

o Vermehrte Schmerzen/Anderung der Art der Schmerzen Druckulcera kdnnen lokale Schmerzen
verursachen und wenn sie infiziert werden, erhoht sich der Schmerz oft. Es ist
wahrscheinlich, dass wenn eine Wunde infiziert wird, die Art des Schmerzes sich ebenfalls
mit der immunologischen Reaktion dndert™.

o Zersetzunyy der Wunde/ Wundheilunyg setzt trotz angemessener MafSnahmen
aus/WundvergrofSeruny trotz Druckentiastung. Eine Infektion kann den normalen
Wundheilungsprozess unterbrechen. Es ist wahrscheinlich, dass wenn eine Wunde infiziert

11
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Abbildung 2 |
Vorgeschlagene Empfehlungen
fUr ein frihes Erkennen von
Infektionen bei
Druckgeschwuren 3. und 4.
Grades auf der Basis der
Arbeit der kirzlich
durchgeflhrten Delphi-Studie’.

Sich ausbreitendes Erythem
und eine vermehrt
schmerzhafte Wunde zeigen
eine manifeste Infektion an.

Das Erythem hat sich
zurlickgebildet und die
Schmerzen haben
nachgelassen. Die Wunde ist
nicht mehr infiziert.
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Der Schliissel liegt in der Eine chronisch entziindete Subtile Veranderungen in der
Erkennung subtiler Wunde kann folgende Zeichen Wunde, die eine Wundinfektion
Verinderungen beim Patienten haben: nahe legen, sind:
und der Wunde. Wichtig ist:
® Erythem e Erhéhung der Schmerzintensitat/
e Eine genaue und regelméaBige e Exsudat Veranderung der Art des
Dokumentation e Serdses Exsudat mit Entziindung Schmerzes
¢ Die Dokumentation des Aussehens ¢ WundvergréBerung trotz e Sich ausbreitendes Erythem
der Wunde (z.B. GroBe, Druckentlastung e Die Exsudatmenge erhoht sich
Exsudatmenge, Art des Gewebes) ¢ Geruch wird manifest oder tbel
¢ Die Dokumentation des Aussehens e Das Gewebe wird brocklig und
der umgebenden Haut (z.B. Erythem) blutet leicht
e Eine regelmaBige Schmerzbeurteilung e Zuvor lebensfahiges Gewebe wird
e Das Achten auf subtile schorfig
Verschlechterungen beim e Wundheilung setzt trotz
Allgemeinzustand des Patienten angemessener MaBnahmen aus

e Das Achten auf subtile Veranderungen
im Verhalten des Patienten (z.B.
Appetitverlust, Verwirrtheit)

Das Vorliegen einer Cellulitis
ist ein Zeichen einer manifesten
Infektion

wird, die Art des Schmerzes sich mit der Immunreaktion dndert®.

o Ubler/schlechter Gernch ,,Schlechter Geruch® wurde vom Delphi-Team fiir Druckulcera nicht
hoch eingestuft. Dies kann mit der Tatsache zusammenhingen, dass Geruch auch ohne
Infektion auftreten kann, obwohl ein bestimmter Geruch mit einem Eiweiffabbau durch
spezifische Bakterien zusammenhangt™.

o Brickliges Granulationsgewebe Obwohl das Granulationsgewebe brocklig wird, wenn die
Wunde infiziert wird, ist die Erkennung dessen in der Praxis angesichts des Mangels an
Granulationsgewebe und des Vorliegens einer Hypergranulation durch Abscheren und
Reibung klinisch sehr schwierig.

»Seroses Exsudat mit (gleichzeitiger) Entziindung® und ,Wirme des umliegenden

Gewebes (Hitze)“ waren Indikatoren, die in der Studie von Gardner et al. als Pradiktoren

einer Wundinfektion keine statistische Signifikanz erreichten'*.

Langsschnittbeobachtung

Die Untersuchung dieser Kriterien wirft eine Vielzahl von praktischen Fragen auf, die
angegangen werden miissen, um die klinische Relevanz zu sichern. Ein interessanter Aspekt
liegt darin, dass zahlreiche Kriterien eine enge Uberwachung der Wunde tiber die Zeit
erfordern. Eine ,,Erhohung des Exsudatvolumens® ist ein gutes Beispiel dafiir. Obwohl dieses
Kriterium zuvor nicht validiert wurde, wird bei infizierten Druckulcera oft eine hohe
Exsudatmenge beobachtet”. Die Beurteilung des Exsudatvolumens ist jedoch kompliziert, da
einige absorbierenden Verbinde (d.h. Hydrokolloide, Hydropolymere oder
Polyurethanschiume) beim Anlegen auf einer Wunde die Menge des sichtbaren Exsudats
reduzieren konnen. Kriterien wie die ,Verdnderung der Art des Schmerzes®, ,,Aussetzen der
Wundheilung® oder ,Wundvergrofierung®, , lebenstihiges Gewebe wird schorfig® und ,,sich
ausbreitendes Erythem* erfordern ebenfalls eine engmaschige Uberwachung. Das
Beobachten von subtilen Verinderungen bei einer chronisch entziindeten Wunde ist
schwierig und erfordert ein hohes Maf} an Aufmerksamkeit und Zuwendung seitens des
Klinikers (siche Abb. 2). Das Problem verschirft sich bei denjenigen, die die Wunde
erstmalig begutachten und hingt vom Zugang zu einer sorgfiltigen und beispielhaften
Dokumentation ab.

Kriterien in Kombination

Die meisten vom Delphi-Team aufgelisteten Kriterien konnen allein betrachtet andere
Ursachen als eine Wundinfektion haben. Die Heilung kann z.B. durch andere Faktoren
unterbrochen werden wie externe Krifte, Fehlernihrung, Begleiterkrankungen wie
Infektionen im Thoraxbereich oder der Harnwege sowie Medikamente. Werden mehr als ein
oder zwei der Kriterien beobachtet, erhoht sich das Verdachtsmoment — der Arzt stellt
moglicherweise fest, dass ein Erythem beginnt, sich in die umliegenden Gewebe auszubreiten
und beim Sondieren ist die Wunde beriihrungsempfindlich und blutet leicht. Wichtig ist, dass
diese Kriterien im Rahmen einer holistischen Beurteilung des Patienten gepriift werden. Zum
Beispiel konnen Verinderungen beim Patienten wie Appetitverlust, sozialer Riickzug des
Patienten oder Verwirrtheit zusitzliche Indikatoren einer Infektion sein.



SCHLUSSFOLGERUNG

AUFSTELLUNG VON KRITERIEN FUR WUNDINFEKTIONEN

Die Bedeutung der Verwendung von Kriterien in Kombination zur Stellung einer
sorgfiltigen Diagnose wurde auch fiir andere Wundtypen besprochen®. Jedoch sind
unbedingt weitere Untersuchungen erforderlich, um festzustellen, welche Kombinationen
von Kriterien, einschlieflich Kriterien, die nicht mit der Wunde zusammenhingen, den
grofiten Einfluss auf eine erfolgreiche frithe Identifikation von Infektionen bei Druckulcera

haben.

Neue Kriterien

»Lebensfihiges Gewebe wird schorfig® und ,, Krepitation® wurden im Delphi-Team fiir

Druckulcera als Indikator fiir Infektionen angesehen, obwohl diese zuvor nicht in der
Literatur beschrieben wurden. Krepitationen im umliegenden Gewebe kénnen auf das
Vorliegen von Gas im subkutanen Gewebe hindeuten. Obwohl es wenig Berichte gibt, die
Krepitationen in Bezug auf eine Wundinfektion dokumentieren, wird dieser Aspekt als
klinisches Zeichen eines Gasgangrins gedeutet. Bates-Jensen verwendete Krepitation als
Zeichen eines schweren Odems zur Beurteilung des Wundstatus im PSST?'.

Es sind weitere Untersuchungen erforderlich, um die Bedeutung dieser neuen Kriterien

zu bewerten.

Bei Patienten mit Druckulcera 3. oder 4. Grades kann eine frithe Diagnose einer Infektion

das Risiko fiir Komplikationen reduzieren und zu verbesserten Ergebnissen fiir den
Patienten fithren. Derzeit sind die Methoden zur Diagnose einer Infektion bei Druckulcera
angesichts der Komplexitit dieser Wunden beschrinkt. Die Ergebnisse von bakteriellen
Tests korrelieren z. B. nicht immer mit den klinischen Zeichen und Symptomen, die bei
chronisch entziindeten Wunden abwesend oder verdndert sein kénnen. In der Delphi-Studie
2004 wurden einige subtile Kriterien vorgeschlagen, die bei der frithen Entdeckung einer
Infektion hilfreich sein kénnen', obwohl eine Beurteilung erforderlich ist, um diese
Kriterien wissenschaftlich zu validieren und zu identifizieren, welche Kombinationen von
Kriterien, einschlielich holistischen Kriterien, von klinischem Nutzen sind. Eine
konsequente Beobachtung und sorgfiltige Dokumentation des Zustands der Wunde und
des Patienten sind notwendig, wenn eine zunchmende bakterielle Belastung erkennbar ist,
damit eine effektive Behandlung ohne Verzégerung begonnen werden kann.
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Identifikation von postoperativen
Wundinfektionen bei primar
heilenden Wunden

A Melling', DA Hollander’, F Gottrup®

Die meisten genihten Operationswunden verheilen normal. Bei diesen Patienten lasst
sich leicht feststellen, dass keine Infektion aufgetreten ist. Fiir eine erhebliche Zahl von
Patienten wird die Wundheilung hingegen von einer Reihe von Problemen wie
Himatom, Serom (sterile Ansammlung von seroser Fliissigkeit unter der
Wundoberfliche) und Infektion beeintrichtigt. Der Schliissel zur Identifikation einer
Infektion ist die Erkennung des Unterschieds einer Heilungskomplikation, wie einem
Himatom, und einer Operationswunde, die sich infiziert hat. In dieser Arbeit wird
anhand bestehender Instrumente und der Ergebnisse einer kiirzlich durchgefiihrten
Delphi-Studie' das friihe Erkennen einer postoperativen Wundinfektion (surgical site
infection, SSI) bei primir heilenden Wunden besprochen.

Postoperative Wundinfektionen lassen sich weitgehend vermeiden, obwohl sie nach wie vor zu
den haufigsten Krankenhausinfektionen chirurgischer Patienten gehoren. Es gibt zahlreiche
Faktoren, die die chirurgische Wundheilung und das Potenzial fiir die Inzidenz von
Infektionen beeinflussen*?. Die mediane Zeit, bis sich eine Wundinfektion zeigt, betrigt 9
Tage*. Die Erhohung der Tagesfille und der verkiirzte Klinikaufenthalt bedeuten, dass viele
postoperative Infektionen nach der Entlassung auftreten. Die Patienten benotigen daher eine
sorgfiltige Kontrolle in der hiuslichen Umgebung nach der Operation, um eine Infektion
frithzeitig zu erkennen und eine angemessene Behandlung einleiten zu kénnen.

Es gibt zahlreiche Definitionen von Infektion, die den Prozess einer sorgfiltigen Diagnose
unterstiitzen. Eine einfache Definition besagt, dass eine Infektion sich als ein eitriges Sekret
oder schmerzhaftes Erythem darstellt, die auf eine Cellulitis hindeuten®. Jedoch enthalten alle
einfachen Definitionen von Infektion einen subjektiven Aspekt; z. B. kann es sogar schwierig
sein, zwischen zwei Arzten oder Pflegern eine Einigung dariiber zu erzielen, ob Eiter vorliegt,
da Eiter sich in vielen verschiedenen Farben und Konsistenzen manifestieren kann. Daher wird
in den meisten Definitionen nun versucht, dem Anwender mit zusitzlichen Kriterien und
Symptomen zu helfen.

Die anerkannteste Definition von postoperativen Wundinfektionen ist diejenige, die von
Horan et al. ausgegeben und von den US-amerikanischen Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) angenommen wurde’. Diese Definition wird inzwischen iiberall in den USA
und in Europa verwendet. Sie teilt postoperative Wundinfektionen in drei Gruppen ein:
oberfldchlich, tief und organbezogen, je nach Ort und Ausmaf} der Infektion. Eine
Zusammenfassung der Definition oberflichlicher postoperativer Wundinfektionen ist
nachstehend aufgefiihrt. Ein umstrittener Punkt ist, dass die CDC-Definition besagt, dass eine

CDC-Definition von oberflachlichen postoperativen Wundinfektionen (SSSI)°

e Die Infektion tritt innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff auf
e Sie betrifft nur die Haut oder das subkutane Gewebe um den Schnitt herum

Und mindestens einen der folgenden Aspekte:
e FEitriges sekret aus der oberflachlichen Inzisisionswunde

e Aus einer aseptisch erhaltenen Kultur von FlUssigkeit oder Gewebe des oberflachlichen Schnittes
isolierte Organismen

e Mindestens eines der folgenden Zeichen oder Symptome einer Infektion: Schmerzen oder
Druckempfindlichkeit, lokalisierte Schwellung, Rétung oder Warme und die oberflachliche Wunde, wird
vom Chirurgen, erdffnet sofern nicht die Kultur des Schnittes negativ ist

e Diagnose einer oberflachlichen postoperativen Infektion durch den Chirurgen oder behandelnden Arzt

Folgendes wird nicht als oberflachliche postoperative Wundinfektion berichtet: (1) Nahtabszess (minimale Entziindung und Sekret an den
Nahteinstichstellen), (2) Infektion eines Dammschnittes oder der Region einer Zirkumzision von Neugeborenen, (3) infizierte Brandwunden und (4)
Inzisions-Wundinfektion, die sich in die Faszien und Muskelschichten ausbreitet (siehe tiefe postoperative Wundinfektion).
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Wundscore-Systeme

VALIDITAT DER
BESTEHENDEN
INSTRUMENTE

DISKUSSION
Klinische Zeichen und
Symptome

Wundinfektion durch einen behandelnden Arzt oder Chirurgen auch diagnostiziert werden
kann, wenn die Kriterien der Definition offensichtlich nicht erfullt sind®.

Es gibt zahlreiche Wundscore-Systeme; zwei der anerkanntesten Systeme sind ASEPSIS” und die
Southampton Wound Assessment Scale®. Diese ermoglichen die Einstufung der chirurgischen
Wundheilung nach speziellen Kriterien, gewohnlich anhand eines numerischen Wertes, wodurch
eine objektivere Beurteilung der Wunde gegeben ist”®. Das ASEPSIS-Score-System wurde zur
Beurteilung von Wunden nach Thoraxoperation konzipiert und kann verwendet werden, um die
Schwere einer Infektion einzustufen. Die Wunden erhalten ein Score in Abhingigkeit vom
Ausmafd der Wundheilungskomplikationen wie seroses Exsudat, Erythem, eitriges Sekret and
Ablosung von tiefem Gewebe. Aufierdem werden Punkte flir spezielle Kriterien wie positive
Abstrichergebnisse und Verordnung von Antibiotika vergeben. Das Scoring soll an fiinf der
ersten sieben Tage postoperativ vorgenommen werden, anschlieffend kénnen zusitzliche Scores
tiber die folgenden sechs Wochen vergeben werden’.

Das Southampton-Scoring-System wurde zur Verwendung in der postoperativen Beurteilung
von Hernienwunden konzipiert. Es ist einfacher als das ASEPSIS-System, die Wunden werden
in Abhangigkeit von eventuellen Komplikationen und ihrem Ausmaf eingestuft®.

Diese Scoring-Systeme erfordern eine griindliche Kontrolle des Patienten, die oft
zeitaufwindig und teuer ist. Aus diesem Grund sind sie nicht weitreichend umgesetzt worden,
obwohl diese Situation sich mit einem Trend zu obligatorischer postoperativer Uberwachung
dndern kann. Das ASEPSIS-System wurde in zwei Studien untersucht und verwendet, in denen
die Vorteile, nimlich eine weniger subjektive, detaillierte Information zur Wundheilung
herausgestellt wurden”". In einer anderen Studie wurde das Southampton-System fiir eine
routinemifige Infektionsiiberwachung und eine Priifung verwendet".

In einer kiirzlich erschienenen Arbeit wurden verschiedene Definitionen einer Infektion in
derselben Gruppe von Patienten verglichen und es fanden sich grofie Unterschiede bei den
berichteten Raten (6,8-19,2%)". Aus diesem Grund sollte stets ein und dieselbe Definition
verwendet werden, wenn Anderungen der Inzidenz einer postoperativen Wundinfektion in einer
Institution bestimmten untersucht werden. Es ist jedoch zu frith, Wundinfektionsraten als
Leistungsindikator fiir den Vergleich verschiedener Zentren oder Lander zu verwenden. Es
zeigte sich, dass eine geringfiigige Anpassung der CDC-Definition die Infektionsrate um 4,6 %
senkte®. In derselben Arbeit wurde gezeigt, dass die Effektivitit des ASEPSIS-Scoring-Systems
reduziert sein kann, wenn die Patienten vor dem Minimum von sieben Tagen entlassen werden,
da mit dem Scoring-System nur 6,8 % der Patienten mit Infektion identifiziert wurden, wobei
12,3 % der selben Patientengruppe bereits aufgrund der alleinigen Prisenz von Eiter als infiziert
eingestuft wurden". Die ASEPSIS- und Southampton-Scoring-Systeme kénnen dabei helfen,
die Wundheilung einzustufen und eine Infektion zu identifizieren; jedoch wurden beide Systeme
speziell fiir die Verwendung in der Herz-Gefiaflchirurgie bzw. der Hernienchirurgie konzipiert.
Die jiingste Veroftentlichung von Wilson et al." zeigt, dass ASEPSIS weniger zutreffend sein
kann, wenn es bei Patienten mit kurzem postoperativen Klinikaufenthalt verwendet wird, und
diese Bedenken werden von anderen Autoren geteilt™".

Selbst mit Erfahrung und Wissen ist die frithe Identifikation einer Infektion in einer
postoperativen Wunde schwierig, da die Wunde selbst fiir die Beobachtung nicht offen sein
kann. Interpretationen miissen anhand dessen gemacht werden, was beobachtet wird, in
Bezug auf das, was unter der Haut passiert. Sobald eitriges Sekret beobachtet wird oder eine
Cellulitis deutlich zutage tritt, wird eine Infektion festgestellt. Nicht immer liegen begleitendes
Fieber und Leukozytose als systemische Indikatoren einer Infektion vor®. Wundinfektionen
unterhalb der Muskel- oder Faszienschicht oder unter dickem, nichtinfizierten subkutanen
Gewebe (bei adiposen Patienten) kann sich verzogert manifestieren oder ohne die oben
erwihnten lokalen Zeichen auftreten.

Es gibt derzeit kein validiertes universelles System, das speziell dazu konzipiert wurde, bei
der frithen Identifikation einer postoperativen Wundinfektion zu helfen und gegebenenfalls
das Einleiten der korrekten Therapie zu unterstiitzen. Jedoch wurde in einer kiirzlich
durchgefiihrten Delphi-Studie’ eine Liste von Kriterien aufgestellt, die das Team fiir akute
Wundheilung als wichtige Indikatoren einer Infektion von primir heilenden Wunden gewihlt
hatte (Abb. 1). Die Art der Operation wurde nicht angegeben und es wird angenommen, dass
die Kriterien sich auf alle Arten von chirurgischen Wunden anwenden lassen. Bei der
Untersuchung der Ergebnisse der Delphi-Studie finden sich in der folgenden Diskussion
einige wichtige Aspekte im Zusammenhang mit der frithen Erkennung einer postoperativen
Wundinfektion.
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POSITION

DOKUMENT

Kriterium Mittleres Score

Cellulits 8 oder9
Eiter/Abszess

Verzégerte Heilung 6 oder7
Erythem + Verhértung

Blutig-eitriges Exsudat

Schlechter Geruch

Eitrig-seréses Exsudat
Zersetzung/VergroBerung der

Wunde

Erhéhung der lokalen 4 oder5
Hauttemperatur

Odem

Serdses Exsudat mit Erythem

Schwellung mit Erhdhung des
Exsudatvolumens

Unerwartete Schmerzen/
Druckempfindlichkeit

Abbildung 1 | Vom Delphi-
Team fUr akute primare
Wundheilung identifizierte
Kriterien'.

Leichtes Erythem um die
Operationsnaht entlang der
Narbe. Es liegen keine anderen
Zeichen einer Infektion vor und
diese Wunde verheilte normal.

L

N
8 |
g
AN
Umfassenderes Erythem in
Verbindung mit einer gewissen
Schwellung. Die umliegende
Haut ist warm und
berthrungsempfindlich. Diese
Wunde hat sich letztendlich mit
eitrigem Sekret zersetzt.
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Cellulitis

,Cellulitis*“ und ,,Eiter/Abszess“ wurden in der Delphi-Studie fiir chirurgische Wunden als
wichtigste Kriterien fiir die identifikation einer postoperativen Infektion herausgestellt
(Einstufung als 8-9).

Cellulitis wird als ,,sich ausbreitende Infektion der Haut und des subkutanen Gewebes
definiert und zeichnet sich durch Schmerzen, Druckempfindlichkeit, Odem und Erythem
aus®. Hierbei handelt es sich um einen umstrittenen Indikator, da Roétung und Schwellung oft
auch aus anderen Griinden um die Wunde herum auftreten kbnnen, vielleicht durch normale
Entziindung im Rahmen der Heilung, Entfernung eines Verbandes, Allergien auf einen
Verband, eng sitzende Kleidung, Serom oder Himatom. Diese Unklarheit ist moglicherweise
der Grund, warum sie nicht in der CDC-Definition auftaucht.

Erythem

Ein schweres Erythem kann als schmerzhafte sich ausbreitende Rotung um eine Wunde herum
definiert werden®. Der Unterschied zwischen Cellulitis und schwerem Erythem ist gering und
die meisten Definitionen einer postoperativen Wundinfektion beziehen sich eher auf
,»Erythem® als auf , Cellulitis“ als Indikator fiir eine Infektion, sofern auch andere Kriterien wie
erhohte Temperatur oder Schmerzen beteiligt sind®”*.

Die Aufnahme von ,,Erythem® in die Definition einer Infektion hat nachweislich zu einer
Erhohung der berichteten Inzidenz einer postoperativen Wundinfektion beigetragen. In einer
Studie zur prophylaktische Verwendung von Antibiotika in der Hernienchirurgie betrug die
berichtete Inzidenzrate fiir Infektionen 9 %. Wurde die Infektion jedoch allein als , eitriges
Sekret* und/oder ,,Zersetzung der Wunde/Abszess* definiert, hitte die Infektionsrate nur 4 %
betragen". Eine Literaturauswertung von Reilly' zeigte, dass in vielen Studien, wenn die
Definition auf ,eitriges Sekret* allein beschrinkt war, die Infektionsraten zwischen 1% und
5% lagen. In denjenigen, in denen die Definitionen ,,Erythem* oder , Cellulitis“ beinhalten,
lagen die Infektionsraten dagegen bei 6-17%.

Eitriges Sekret
Es ist allgemein anerkannt, dass das Vorhandensein von Eiter und/oder eines Abszesses oder
ein eitriges Sekret das Vorliegen einer Infektion anzeigt™.

Interessant ist die Feststellung, dass das Delphi-Team fiir akute Wundenl' , eitrig-serdses
Exsudat® und ,,blutig-eitriges Exsudat® als wichtige Indikatoren einer Infektion (mittleres
Score 6 oder 7) identifiziert hat. Jedoch konnten blutig-eitriges und eitrig-serdses Exsudat
einfach als ,,Eiter* oder ,.eitriges Sekret* klassifiziert werden, und die Aufnahme dieser
zusitzlichen Indikatoren erhoht die Notwendigkeit der Klarheit in Bezug auf die Definition
der verwendeten Termini®. Sekret aufgrund einer Infektion tritt meist ca. 5-10 Tage nach der
Operation auf, obwohl jedes Sekret aus einer geschlossenen Wunde 48 Stunden nach
Verschluss bedenklich ist und eine Untersuchung rechtfertigt.

Unklar ist, wie wichtig ,iibler Geruch® bei der Identifikation einer postoperativen
Waundinfektion ist. Dieses Kriterium ist in keiner der validierten Definitionen oder Wund-
Scoring-Systeme aufgenommen. Allerdings ist ein Sekret, das einen fauligen Geruch
entwickelt, ein recht klares Zeichen fiir eine Infektion.

Friihzeichen einer Infektion
Ein entscheidender Aspekt ist, dass in der Delphi-Studie versucht wird, andere subtilere friihe
Indikatoren einer Infektion festzustellen. Dazu zihlen ,seroses Exsudat mit Erythem®,
»Schwellung mit erh6htem Exsudatvolumen®, ,,Odem®, ,, Erhohung der lokalen
Hauttemperatur® und ,;unerwartete Schmerzen/Empfindlichkeit®. Die meisten dieser Kriterien
werden auch in anderen Definitionen als begleitende Zeichen einer Infektion verwendet™”.
Der Fokus muss auch darauf liegen diese Kriterien so zu iibertragen, dass sie einen
klinischen Wert fiir den Nichtfachmann haben. Zum Beispiel sind Schmerzen, die einige Tage
nach der Operation im Bereich um die Wunde herum im Zusammenhang mit anderen
Entziindungszeichen auftreten, bedenklich. Die entziindete Haut um die Wunde herum ist
normalerweise wirmer als der umliegende Bereich und aufierdem beriihrungsempfindlich.
Eine Zusammenfassung dieser Aspekte ist in Abb. 2 dargestellt.

Verwendung der Kriterien in Kombination

Aus der Literatur wird klar, dass die sorgfiltige Diagnose von der Betrachtung einer Reihe von
Kriterien in Kombination abhingt, um fiir die beobachteten Symptome und Zeichen andere
Ursachen einer Infektion auszuschliefien. Eine verzdgerte Heilung, Verhirtung und/oder
Zersetzung der Wunde allein kann mit anderen Faktoren zusammenhingen — z. B. kann eine
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Abbildung 2 | Grundlegende
Empfehlungen fur die
Friherkennung einer
postoperativen Wundinfektion.

SCHLUSSFOLGERUNG

Allgemeine Aspekte:

durch eine Infektion bedingt ist

¢ Die Verdachtsstufe sollte erhoht werden, wenn
mehr als ein Indikator einer Infektion vorliegt

* Das Vorliegen von Eiter in beliebiger Form ist ein
unmittelbarer Indikator einer Infektion, obwohl die

Identifikation schwierig sein kann

e Wenn Wunden einfach nicht heilen oder wenn
Stérungen des normalen Heilungsprozesses
vorliegen, ist eine weitere Untersuchung erforderlich

o Zur Definition einer Infektion sollen validierte
Instrumente verwendet werden (z.B. CDC-Definition)

e Es ist wichtig zu erkennen, wann der normale
entzindliche Prozess abnorm wird und wann dies

Punkte fiir die Praxis:

- @ Jede Rotung /Entziindung um die Wunde herum,
die mehrere Tage dauert, sollte als bedenklich
angesehen werden, insbesondere, wenn die
entzlindete Haut warmer als die umliegenden
Bezirke und beriihrungsempfindlich ist

=== © Schmerzen, die einige Tage nach der Operation
um Wunden herum beginnen oder sich verstérken,
in Verbindung mit anderen Zeichen von
Entztindung /Erythem sind bedenklich

=== o Jedes Sekret aus der Wunde 48 Stunden nach
der Operation erfordert eine weitere Untersuchung.
Strenger Geruch des Sekrets ist ein klareres
Anzeichen einer Infektion. Sekrete aufgrund einer
Infektion treten meist ca. 5-10 Tage nach der
Operation auf

===~ ® \/or der Diagnose einer Infektion sollten andere
Griinde fur eine Stérung des normalen
Heilungsprozesses ausgeschlossen werden
(z.B. schlechte Naht, etc.)

=== ® Es muss stets dasselbe Scoring-System bzw.
Instrument verwendet werden

Zersetzung/Vergrofierung der Wunde durch schlechte Nahttechnik, wie z. B. Nahen unter
hoher Spannung oder unzureichende Gerinnung bedingt sein.

Es bestehen bereits Definitionen und Scoring-Systeme, die bei der Beurteilung der Heilung von

Operationswunden und der Diagnose und Klassifikation einer postoperativen Wundinfektion
helfen. Bei der am haufigsten eingesetzten, der CDC-Definition, werden strenge Kriterien zur
Klassifikation einer postoperativen Wundinfektion verwendet. Damit wird eine Priifung der
Praxis und Uberwachung von postoperativen Wundinfektionen ermoglicht. Jedoch werden bei
diesen strengen Kriterien méglicherweise subjektivere, subtilere Zeichen einer Infektion, wie
Erytheme, vernachldssigt. In der Delphi-Studie' wurde eine Reihe solcher subtiler Indikatoren
einer Infektion identifiziert, die klinisch nicht ignoriert werden sollten. Sowohl der Patient als
auch der Arzt brauchen Klarheit und Anleitung um zu erkennen, wann der normale
entziindliche Prozess abnorm wird und wann die Ursache dafiir wahrscheinlich eine Infektion

ist. Der Schwerpunkt sollte darauf liegen festzustellen, ob eine Infektion potenziell schwer oder
zerstorerisch wird und eine Behandlung mit Antibiotika erfordert, oder ob die Wunde mit einer
geringeren Intervention auskommt und eine unnotige Behandlung mit Antibiotika und das
Risiko einer Resistenzentwicklung vermieden werden kann.

KERNPUNKTE

1. Es gibt gut etablierte Definitionen und Scoring-Systeme fur die Definition, Klassifikation und Einstufung der

Schwere von Infektionen.

2. Die friihe Erkennung einer postoperativen \Wundinfektion hangt von der Identifikation einer Reihe von

Kriterien in Kombination ab.

3. Auf der Grundlage der Diskussionen Uber Kriterien, die in einer kirzlich durchgefiihrten Delphi-Studie
aufgestellt wurden, wurden grundsatzliche Empfehlungen fur die friihe Erkennung von postoperativen

Wundinfektionen entwickelt.
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