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Postoperative Wundinfektionen sind
trotz aller medizinischen Fortschritte
noch immer nicht komplett vermeid-
bar. Sie stellen derzeit mit 25% die
zweithaufigste Ursache aller nosoko-
mialen Infektionen dar. Man kennt
zahlreiche Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung von Wundinfektion, wie z. B.
Kontaminationsgrad der Operation
oder Status des Inmunsystems. Die
Pravention von Wundinfektionen be-
ginnt bereits praoperativ und setzt
sich wihrend der Operation fort.
Auch nach dem operativen Eingriff
gibt es einige wesentliche praventi-
ve MaBnahmen, die beachtet werden
miissen.

Bedeutung der Wundinfektionen
im Alltag

Postoperative Wundinfektionen sind in
der tdglichen Arbeit des Viszeralchir-
urgen seit jeher allgegenwirtig. Durch
moderne Verfahren der Viszeralchirur-
gie konnte das Infektionsrisiko eingriffs-
abhingig deutlich gesenkt werden, z. B.
durch die Entwicklung der minimal-inva-
siven Chirurgie und andere gewebescho-
nende Operationstechniken.

In konkreten Zahlen ausgedriickt,
kommt es in Deutschland bei 3,5% der
hospitalisierten Patienten zu nosoko-
mialen Infektionen (NIDEP-1-Studie).
Wundinfektionen stehen hierbei mit 25%
an 2. Stelle und tragen erheblich zur Mor-
biditit und Mortalitit chirurgischer Pa-
tienten bei [1]. Umso erstaunlicher ist es,
dass es fiir die Pravention und Behand-
lung von chirurgischen Infektionen we-
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der Ausbildungskurrikula gibt, noch ein
vertieftes Interesse der betroffenen Grup-
pe, d. h. der operativ titigen Arzte zu exis-
tieren scheint.

Definition von Wundinfektionen

Heute werden postoperative Wundinfek-
tionen zunehmend als ,,surgical site infec-
tions“ (SSI) bezeichnet. Die am weitesten
verbreitete Definition der Wundinfektio-
nen orientiert sich an den sog. CDC-Kri-
terien des Center for Disease Control [2].
Hierbei erfolgt die Einteilung anhand der
Ausdehnung der Infektion: Sind lediglich
Kutis und Subkutis betroffen, spricht man
von einer oberfldchlichen Infektion. Brei-
tet sich die Infektion bereits auf Faszien
und Muskeln aus, liegt eine tiefe Wundin-
fektion vor. Im Falle einer Beteiligung von
Organen und/oder Korperhohlen spricht
man von einer Infektion mit Organbe-
teiligung (B Tab. 1). Die Maximalform
der postoperativen Wundinfektion stellt
die nekrotisierende Fasziitis dar, die in-
nerhalb von Stunden foudroyant fort-
schreitet und immer lebensbedrohlich
ist. Nur durch die zeitnahe Diagnosestel-
lung und radikale chirurgische Therapie
ohne Riicksicht auf verbleibende Defekte
besteht die Chance, diese Erkrankung er-
folgreich zu therapieren (8 Abb. 1, 2, 3).

Tab. 1

Risikofaktoren fiir eine Infektion

Die Faktoren, die fiir die Entstehung der

postoperativen Wundinfektion entschei-

dend sind, kénnen in zwei Gruppen

unterteilt werden:

== exogene (ausgehend vom Pathogen)
Faktoren und

== endogene (ausgehend von der Situa-
tion des Patienten) Faktoren.

Exogene Faktoren:
Erregerspektrum der
postoperativen Wundinfektion

In den Referenzdaten des deutschen
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
Systems (KISS) aus den Jahren 1997 bis
2002 kommt der residenten Flora des Pa-
tienten eine grofle Bedeutung zu [3]. Die
hiufigsten Erreger sind in Abhingig-
keit des Eingriffs (abdominalchirurgisch
oder traumatologisch) die Bakterien der
Darm- bzw. der Hautflora des Patien-
ten wie E. coli und Staphylococcus aureus
(B Tab. 2, 3). Es ist zusitzlich ein Anstieg
von MRSA (Methicillin-resistenen Sta-
phylokokken) -Infektionen zu verzeich-
nen: Zwischen 1997 und 2002 hat sich der
Anteil von MRSA bezogen auf alle Infek-
tionen mit S. aureus von o auf etwa 12%
erhoht (Robert-Koch-Institut 2003). Inte-
ressant erscheint die Tatsache, dass bei SSI

2. Tiefe Wundinfektion
3. Infektion mit Organbeteiligung
CDC Center for Disease Control.

Einteilung der postoperativen Wundinfektion nach CDC-Kriterien
1. Oberflachliche Infektion

Die Infektion umfasst ausschlieBlich die Kutis und Subkutis
Die Infektion greift auf Faszien und Muskeln tiber
Organbefall mit Beteiligung von Kérperhéhlen
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Abb. 1 A Nekrotisierende Fasziitis bei einer Patientin mit intraabdominel-

lem Abszess nach gyndkologischer Tumoroperation. Ausbreitung der poly-
mikrobiellen Mischinfektion entlang der perkutanen Abszessdrainage. Typi-
sche griinlich-schwarze Hautverfarbung und Blasenbildung als Hinweis auf

eine nekrotisierende Entziindung

nach abdominellen Operationen der weit
tiberwiegende Anteil durch Enterobac-
teriaceae verursacht wird. Die Infektion
erfolgt demnach nicht von auflen (etwa
durch unzureichende Hygiene beim Ver-
bandswechsel oder Wundkontrolle), son-
dern durch ,,Beimpfung® im Rahmen der
Operation, bzw. durch eine okkulte intra-
abdominelle Infektion (Abszess, Anasto-
moseninsuffizienz). Entsprechend muss
beim Auftreten von solchen Wundin-
fektionen immer eine intraabdominelle
Ursache ausgeschlossen werden.

Endogene Faktoren: chirurgische
Wunde und Immunsystem

Eine wichtige Rolle bei der Einschitzung
des Infektionsrisikos spielt der Konta-
minationsgrad der chirurgischen Wun-
de (B Tab. 4). Bei sauberen Wunden ist
das Risiko einer postoperativen Wundin-
fektion kleiner als 2%. Werden kontami-
nierte Korperhohlen eroffnet oder ist das
Operationsgebiet durch die Standortflo-
ra maflig kontaminiert (z. B. bei Magen-
oder Lungeneingriffen), steigt die Rate der
Waundinfektion bis 10%. Bei kontaminier-
ten oder infizierten chirurgischen Wun-
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Abb. 2 A Nach ausgedehntem Débridement der Nekrose ist die Infektion
saniert und es kann mit der Defektdeckung begonnen werden

-

Abb. 3 A Der ausgedehnte Defekt wird mittels Sekundarnaht und Z-Naht

verschlossen

den liegt das Risiko einer postoperativen
Wundinfektion mitunter {iber 20%.

Der Grad der Kontamination wird
auch durch das Einbringen von Keimen
bestimmt: Ein perforierter chirurgischer
Handschubh stellt einen unabhéngigen Ri-
sikofaktor dar [4]. Zur Migration von Kei-
men durch einen Handschuh reicht eine
Mikroperforation aus [5].

© Nikotinverzicht und
Gewichtsreduktion haben
einen positiven Einfluss
auf die Wundheilung

Eine grofle Bedeutung im Zusammen-
hang mit chirurgischen Wundinfektionen
kommt dem Immunstatus des Patienten
zu. Im Falle einer Immunsuppression ist
die Wundheilung verzogert und die Ab-
wehr von Pathogenen deutlich reduziert.
Zahlreiche Grunderkrankungen sind in
diesem Zusammenhang zu nennen: Dia-
betes mellitus, onkologische Erkrankung,
Adipositas aber auch Mangelernahrung,
Nikotinabusus, Albuminmangel, Einnah-
me von Kortison oder anderen Immun-
suppressiva. [6, 7]. In jedem Fall sollte
dem Patienten ein Verzicht auf Nikotin,

Alkohol und ggf. eine Gewichtsreduktion
empfohlen werden und verdeutlicht wer-
den, welchen positiven Einfluss er damit
auf die Wundheilung nehmen kann.

Einen wesentlichen Einfluss auf die
Status des Immunsystems hat auch die
Dauer der Operation. In Abhingigkeit
von der Operationszeit ist die Expression
von HLA-DR auf zirkulierenden Monozy-
ten supprimiert, was Ausdruck einer Im-
munsuppression ist [8]. Dabei korrelie-
ren Dauer und Invasivitit des operativen
Eingriffs mit Dauer und Ausmaf der Im-
mundysfunktion.

Erkennen und Beurteilen
der Wundinfektionen

Im chirurgischen Alltag gibt es Wun-
den jeder Art und in jedem Stadium der
Heilung und Heilungsstérung. Die Dia-
gnose und Einschitzung einer postope-
rativen Wundinfektion wird subjektiv
unterschiedlich beobachtet und einge-
schatzt, daher sind klare Kriterien wich-
tig. Die bereits erwdahnten CDC-Kriterien
(B Tab. 1) sind am weitesten verbreitet
und erlauben die Einschétzung anhand
der Ausdehnung.



Zusammenfassung - Abstract

Tab.2 Typische Infektionserreger in der

Allgemein- und Abdominalchirurgie

Erreger Haufigkeit
(KISS-Daten
1997 bis 2002)
Escherichia coli 22,2%
Enterokokken 12,6%
Staphylococcus aureus 12,2%
Streptokokken 4,8%
Koagulasenegative 4,4%
Staphylokokken
Pseudomonas aeruginosa  4,2%
Klebsiella spp. 3,5%
Enterobacter spp. 3,1%

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems.

Tab. 3 Typische Erreger der postopera-

tiven Wundinfektion in der Traumatologie
und Orthopadie

Haufigkeit (KISS-
Daten 1997 bis 2002)

Staphylococcus aureus  40,2%
Koagulasenegative 20,2%

Erreger

Staphylokokken

Enterokokken 11,2%
Streptokokken 5,0%
E. coli 3,9%

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems.

Eine frische postoperative Wunde gilt
nach 24 h als verschlossen und ist von
exogen nicht mehr infektionsgefdhrdet.
Heilt sie jedoch nicht problemlos ab, wer-
den Lokalisation, Wundart, Keimbesied-
lung sowie Art der Wundheilungssto-
rung unterschieden. Jede Art von Trans-
sudat, Exsudat, Durchblutungsstérung,
Fremdkoérper oder avitalem Gewebe stort
die Wundheilung und erhéhen die Ge-
fahr einer Infektion [9]. Sind diese Fak-
toren vorhanden, erniedrigt sich die fiir
eine Wundinfektion erforderliche Erre-
germenge deutlich [10, 11].

Eine Wundinfektion tritt meistens zwi-
schen dem 3. und 8. postoperativen Tag
auf. Die Manifestation reicht vom asymp-
tomatischen Stadium der lokalen Rotung
bis zur Abszedierung und systemischen
Begleitreaktion (Sepsis). Definitionsge-
maf liegt eine chirurgische Wundinfek-
tion vor, wenn die Infektion innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation auftritt.
Nach Einbringen von Implantaten gilt die
Zeitspanne bis zu einem Jahr.

Ebenso liegt eine chirurgische Wund-
infektion vor, wenn eines der in @ Tab. 1
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Zusammenfassung

Postoperative Wundinfektionen werden im
internationalen Sprachgebrauch zunehmend
SSI - ,surgical site infections” — genannt und
sind seit jeher das Damoklesschwert der Chi-
rurgie. Trotz Einfiihrung der Asepsis und der
Antibiotikatherapie bzw. -prophylaxe in die
moderne operative Medizin ist nicht jede In-
fektion vermeidbar. Mit einem Anteil von
25% sind die Wundinfektionen die zweithau-
figste Ursache aller im Krankenhaus erworbe-
nen Infektionen. Sie verursachen bis zu 50%
der dadurch entstandenen Kosten. Die Fol-
gen reichen von einem verldangerten Kran-
kenhausaufenthalt bis hin zu erh6hter Mor-
talitét. Zahlreiche Faktoren wirken begiins-
tigend auf die Entstehung einer Wundin-
fektion. So ist es bekannt, dass der Konta-
minationsgrad der Operation eine wesentli-
che Rolle spielt. Aber auch der Status des Im-

munsystems sowie die Komorbiditét des Pa-
tienten sind von Bedeutung. Wichtig in die-
sem Zusammenhang sind die praoperati-
ven MafBnahmen zur Prévention von Wund-
infektionen. Auch wahrend und nach dem
operativen Eingriff gibt es einige wesentli-
che MaBnahmen, die beachtet werden ms-
sen. Kommt es trotz aller Sorgfalt zu einer In-
fektion, sind rechtzeitiges Erkennen und kor-
rektes Management ausschlaggebend fiir
den weiteren Verlauf. Im Rahmen dieses Arti-
kels sollen die wichtigsten Informationen zur
Entstehung, zur Vermeidung und zur Thera-
pie der chirurgischen Wundinfektion darge-
stellt werden.

Schliisselworter
Waundinfektion - Pravention - Kontamination -
Erregerspektrum - Antibiose

Definition and management of wound infections

Abstract

Surgical site infections (SSI) in the postopera-
tive period represent the sword of Damocles
in surgery. In spite of the medical progress in
recent years these infections cannot always
be avoided and occur in 25% of all nosocomi-
al infections in Germany. They also generate
up to 50% of the required costs in this con-
text. The consequences vary from extended
duration of hospitalization to elevated mor-
tality. The degree of contamination of surgi-
cal wounds is of great importance as well as
the patient’s immune status and comorbidi-
ties. Prevention of infected surgical wounds
is essential and important measures should

begin even prior to the surgical procedure. In
addition, during and following the surgical
procedure several standards have to be fol-
lowed. Rapid confirmation of diagnosis and
correct management of surgical site infec-
tions are essential for the course of the dis-
ease. This study provides information on de-
velopment, prevention and therapy of surgi-
cally infected wounds.

Keywords

Wound infection - Prevention -
Contamination - Spectrum of pathogens -
Antibiosis
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Tab. 4 Klassifikation chirurgischer Wunden nach dem Grad der Kontamination

(Nach Cruse und Ford [21])
Klassifikation nach Cruse  Merkmale
I. Sauber (aseptisch)

II. Bedingt aseptisch
(sauber/kontaminiert)

lll. Kontaminiert

eitrige Entziindung
IV. Infiziert (schmutzig)

Keine Kontamination oder Entziindung
im Operationsgebiet vorhanden
Respirations-, Urogenital- oder Gastroin-
testinaltrakt werden kontrolliert eroffnet;
Operationsgebiet ist maRig kontaminiert
Erhebliche Kontamination des
Operationsgebiets, offene Fraktur, nicht

Massive Kontamination, vorhandene
eitrige Infektion oder Peritonitis

Risiko der Wundinfektion
Weniger als 2%

2-10%

5-20%

Mehr als 20%

Praoperativ

- Therapie vorhandener
Infektionen

Intraoperativ

— Lasionsarme Rasur

Abschluss der Antibiose bis
15 min vor Hautschnitt

- Korrekte Handedesinfektion

- Wiederholung der Antibiose
bei Eingriffsdauer >3 h

— Intraoperativer Handschuh-
wechsel nach 90 min

Tab.5 MaBnahmen zur Pravention der postoperativen Wundinfektion

Postoperativ
—Verhindern lokaler Odeme

— Streng hygienischer Verbands-
wechsel friihestens 24 h nach

der Operation
— Korrekte Antibiotikawahl, —Vermeidung von — Optimieren des Status des
richtige Dosierung und Hypothermie oder O,-Abfall Immunsystems

genannten Kriterien erfiillt ist oder die
Diagnose einer Infektion durch den be-
handelnden Arzt oder Operateur gestellt
wird.

Praventive MaBnahmen zur
Vermeidung der Wundinfektion

Die Mafinahmen orientieren sich da-
ran, die moglichen Risiken zu minimie-
ren bzw. vorhanden Risikofaktoren aus-
zuschalten. Es ergeben sich daraus zahl-
reiche Punkte, die praoperativ, im Rah-
men der Operation und im postoperati-
ven Verlauf beachtet werden miissen. Die-
se sind in @ Tab. 5 zusammengefasst

Praoperativ

Vorbereitung des Patienten

Bereits in der Vorbereitung zur Opera-
tion kann durch korrekte Rasur des Ope-
rationsgebietes zur Vermeidung von post-
operativen Infektionen beigetragen wer-
den. Die durch Rasur bedingten minima-
len Lasionen der Haut stellen bereits Ein-
trittspforten fiir Erreger dar. Optimaler-
weise sollten Clipper, also batteriebetrie-
bene Haarschneider verwendet werden.
Eine jodierte Inzisionsfolie wird nur ein-
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geschrankt empfohlen. Besser ist der Ein-
satz von Rollstiften, die eine antibakteriel-
le Schicht auf die Haut auftragen [12].

Vor elektiven Eingriffen muss zuerst
eine vorhandene Infektion therapiert wer-
den, denn die Erreger stellen ein grof3es
Risiko dar. Somit kann eine kontaminier-
te Operation bei Besiedelung des Opera-
tionsgebietes durch sorgfiltige Vorberei-
tung zu einer Operation der Klassifikation
»sauber werden.

Antibiotische Prophylaxe

Bei der antibiotischen Prophylaxe ist nicht
nur auf die Wahl des richtigen Antibioti-
kums zu achten (in Abhéngigkeit von der
geplanten Operation), sondern auch auf
den richtigen Zeitpunkt der Applikation,
auf Wiederholungen wihrend des Ein-
griffs und auf die Dosierung.

Die Wahl des Antibiotikums richtet
sich nach dem geplanten chirurgischen
Eingriff sowie nach dem zu erwarten-
den Erregerspektrum. So sollte z. B. bei
potenziell kontaminierten Eingriffen am
Gastrointestinaltrakt auch an anaerobe
Keime gedacht werden.

Die Gabe sollte in der letzten Stunde
vor dem Hautschnitt erfolgen und op-
timalerweise 15 min vorher abgeschlos-

sen sein, um zum Zeitpunkt des Haut-
schnitts einen hohen Wirkstoffspiegel
im Blut zu haben. Damit die Prophyla-
xe auch tatsdchlich zum Einsatz kommt,
ist eine Implementierung in préoperati-
ve Checklisten sinnvoll und hat sich be-
wihrt (s. WHO-Checkliste in der Ver-
sion der Deutschen Gesellschaft fiir All-
gemein- und Viszeralchirurgie oder in der
Greifswalder Modifikation). Entscheidet
man sich fiir die Gabe von Vancomycin
oder Fluoroquinolone, sollte die Verabrei-
chung sogar 2 h vor dem Eingriff erfolgen.

Dauert ein Eingriff langer als 3 h, soll-
te eine erneute Dosis des Antibiotikums
appliziert werden, um einen gleichmaflig
hohen Wirkspiegel zu erhalten [13]. Es ist
zu beachten, dass bei Adipositas permag-
na (Body-Mass-Index >30) die Dosie-
rung des Antibiotikums angepasst wer-
den muss [14].

Intraoperativ

Korrekte Handedesinfektion

und Wechsel

der Operationshandschuhe

Der Operationshandschuh bietet nur eine
gewisse Sicherheit als Erregerbarriere, da-
her ist die chirurgische Hindedesinfek-
tion unerlésslich. In Studien zur Perfora-
tionsrate des chirurgischen Handschuhs
zeigten 18% der Operationshandschuhe
Perforationen [15]. Sogar wenn Hand-
schuhe doppelt iibereinander getragen
wurden, lag die Rate der Perforation im-
mer noch bei 4% [16].

Handschuhwechsel intraoperativ
Die Wahrscheinlichkeit einer Perforation
ist u. a. abhéngig von der Tragedauer: Bei
einer Operationsdauer von weniger als
90 min liegt sie bei 15%, zwischen 9o und
150 min betrégt sie 18% und bei einer Tra-
gedauer von mehr als 150 min liegt in 23%
der Fille eine Handschuhperforation vor.
Als Konsequenz wird fiir den Operateur
und den 1. Assistenten bei viszeralchirur-
gischen Eingriffen ein Handschuhwechsel
nach 9o min empfohlen [17].

Faktoren der Narkose

Zusitzlich spielen weitere intraoperati-
ve Faktoren eine wichtige Rolle: So kann
durch Vermeidung einer intraoperativen
Hypothermie oder eines O,-Sattigungs-
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abfalls zur Risikoreduktion der post-
operativen Wundinfektionen beigetragen
werden.

Postoperativ

Lagerung und Verbandswechsel
Die Wundregion sollte soweit mdglich
ruhiggestellt werden, Extremitéten hoch
gelagert (zur Verminderung der Odembil-
dung) und Verbandswechsel nach stren-
gen hygienischen Kriterien durchgefiihrt
werden. Der erste postoperative Ver-
bandswechsel sollte erst 24—48 h nach der
Operation durchgefiihrt werden und nach
bekannten Regeln der Hygiene erfolgen.

Optimierung des Immunsystems
Zusitzlich sollte der Status des Immunsys-
tems berticksichtigt werden, da im Rah-
men einer Immunsuppression die Wund-
heilung nachhaltig beeintrachtigt sein
kann. Dazu gehort, dass ein evtl. vorhan-
dener Diabetes mellitus optimal einge-
stellt sein muss und eine Mangelernih-
rung mit entsprechender hochkalorischer
Zusatzkost ausgeglichen werden soll.

Therapeutische Konzepte
zum Management
der Wundinfektionen

Bei Wundinfektionen ist eine Heilung erst
nach Sanierung zu erwarten. Diese hat da-
mit den hochsten Stellenwert und folgt
weiterhin dem hippokratischen Grund-
satz: ,,ubi pus, ibi evacua® Die Therapie er-
folgt stadienabhéngig unter Einbeziehung
lokaler MafSnahmen (Wundrevision, Dé-
bridement, Lavage, Drainage), systemi-
scher Therapie (cave: bei reiner Wundin-
fektion ist die Antibiotikatherapie nur in-
diziert bei Phlegmone und/oder systemi-
schen Entziindungszeichen) und diagnos-
tischen Mafinahmen zum Ausschluss tie-
fer liegender Infekte. Unter Ausschopfung
aller genannten Praventionsmafinahmen
pré-, intra- und postoperativ gilt es bei
Auftreten einer Wundinfektion die Be-
dingungen zur Heilung weiter optimal zu
gestalten. Ein gut gefiihrter Diabetes mel-
litus eines Patienten auf der Normalsta-
tion muss ebenso berticksichtigt werden
wie der Einsatz von Katecholaminen auf
der Intensivstation, der mit Verschlech-
terung der Mikrozirkulation besonders

240 | Der Chirurg 32011

in der Peripherie durch Vasokonstriktion
die Odembildung begiinstigt. Bei der Ga-
be von systemischen Antibiotika hat die
Anwendung moglichst gezielt zu erfolgen
und ist entsprechend der mikrobiologi-
schen Befundlage anzupassen. Die Indi-
kation zur Antibiose ist nach Empfehlun-
gen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft erst bei
erh6hten Infektparametern gegeben (Leu-
kozytose, Fieber, Erhohung des C-reakti-
ven Proteins), eine offene Wunde allein
stellt keine Indikation dar. Liegt eine Um-
gebungsreaktion vor (Phlegome), wird die
Antibiose empfohlen [18]. Die Wirkung
topisch applizierter Antibiotika konnte
bisher nicht belegt werden. Weiterhin be-
steht das Risiko, resistente Keime zu se-
lektionieren und einer Superinfektion mit
Pilzen Vorschub leisten konnen.

== Die lokale Anwendung von
Antibiotika wird nicht empfohlen.

Die operative Revision ist eine Mdoglich-
keit, schnell und effektiv avitale und ent-
ziindliche Areale zu entfernen und da-
mit die Vorraussetzungen zur Ausbrei-
tung von Fibroblasten und Epithelzellen
zu schaffen. Die chirurgische Wundreini-
gung erfolgt mit Skalpell, scharfem Loffel
oder auch mittels Jet-Lavage bzw. in Kom-
bination der Verfahren. Ziel ist die Besei-
tigung von infizierten Sekreten, von nek-
rotischem und infiziertem Gewebe sowie
die Entfernung von Fremdmaterialien.
Parallel zur Antibiose und chirurgi-
schen Versorgung kénnen Antiseptika
im Stadium der akuten Infektion einge-
setzt werden. Die Auswahl ist zahlreich
[18]. Zu nennen ist das Polihexanid, wel-
ches sich durch seine gute Gewebever-
traglichkeit auszeichnet und sicher gegen
grampositive und gramnegative Bakterien
wirkt. Damit wird es zu Spiilbehandlun-
gen von infizierten Operationswunden
bevorzugt eingesetzt. Die einfache Proze-
dur des Ausduschens ist auch mit Trink-
wasser moglich und unbedenklich [19].
Zur Behandlung von tiefen Wunden
mit ausgedehnten Wundtaschen hat sich
die Vakuumversiegelung bewéhrt. Durch
den kontinuijerlichen Unterdruck wird
iiber einen angepassten Schwamm mit
Folienversiegelung (Hygiene) Wundse-
kret abgeleitet (Reinigung) und die Ein-
sprossung von Granulationsgewebe be-

ginstigt. Die direkt mit der Wunde in
Berithrung kommenden Verbandantei-
le werden individuell alle 3 bis 7 Tage ge-
wechselt.

Dariiber hinaus sollen Wundauflagen
Erwihnung finden, die neben ihrer origi-
néren Funktion, wie dem Schutz vor me-
chanischer Belastung und dem Aufsau-
gen von Wundsekret, eine Weiterentwick-
lung erfahren haben und eine feste The-
rapieoption in der Wundbehandlung dar-
stellen. Okklusionsverbande schaffen ein
feuchtes Mikroklima, welches die Wund-
heilung beschleunigt. Infizierte Nekro-
sen konnen aufgeweicht werden, Exsu-
dat wird durch moderne Auflagen auf-
genommen. Unterschiedliche Saugver-
mogen (,,Superabsorber®) und hydroak-
tive Eigenschaften ermoglichen ein ange-
passtes Wundmanagement. Silberhaltige
Wundauflagen wirken antibakteriell und
konnen bereits im Frithstadium (Rotung)
zur Anwendung kommen.

Fazit fiir die Praxis

== Der Pravention von Wundinfektionen
kommt die gro3te Bedeutung zu.

== Wichtige MaBnahmen beginnen be-
reits praoperativ bei der korrekten
Vorbereitung des Patienten und der
Wahl und Dosierung des richtigen
Antibiotikums im Rahmen der Pro-
phylaxe.

== Intraoperativ wird zur Vermeidung
von Mikroperforationen der Hand-
schuhe als Gefahrenquelle ein Wech-
sel der Handschuhe nach etwa 90 min
empfohlen.

== Im postoperativen Verlauf muss der
Immunstatus des Patienten optimiert
werden.

== Kommt es trotz aller Vorsichtsmaf3-
nahmen zu einer Infektion, ist das
rechtzeitige Erkennen und schnelle,
stadiengerechte Handeln von groBer
Bedeutung.
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Schnittpunkt Chirurgie -

Erster Nachwuchskongress

fiir Chirurgen

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDC) und der Berufsverband fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (BVOU) veranstalten
zusammen mit finf chirurgischen Fachge-
sellschaften vom 18. bis 19. Marz den ersten
Nachwuchskongress Chirurgie in Berlin. Unter
dem Titel ,Schnittpunkt Chirurgie” bildet der
Kongress in verschiedenen Veranstaltungs-
strangen den gesamten chronologischen
Werdegang angehender Chirurgen ab.

Der Kongress gibt einen umfassenden
Uberblick zu Chancen, die die chirurgischen
Facher in Ausbildung und Weiterbildung
bieten.,Schnittpunkt Chirurgie” richtet sich
an Medizinstudenten, Berufseinsteiger am
Beginn ihrer chirurgischen Karriere und an
Assistenzarzte in der zweiten Halfte der chi-
rurgischen Facharztweiterbildung. Fiir diese
junge Zielgruppe stehen insgesamt sechs
unterschiedliche Themenbldcke zur Auswahl,
die sich inhaltlich am Stand der Ausbildung
orientieren. Der Kongress kombiniert Fach-
wissen, praktische Workshops, Berufspolitik,
Karriereplanung und Stellenbdrse in einer
Veranstaltung.

Das Programm im Uberblick:

Block 1,Keine Angst vor dem Hammerexa-
men” fiir Studenten

Block 2,,Die ersten 100 Tage Chirurgie” fiir
Berufseinsteiger

Block 3,Wegweiser Facharzt Allgemein- und
Viszeralchirurgie” fiir Facharztan-
warter

Block 4, Wegweiser Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie” fiir Facharzt-
anwarter

Block 5,Berufspolitik mal anders” fiir alle
Teilnehmer

Block 6,Workshop fiir Laparoskopie” und
Hands-on-Kurse

Der Kongress ist ein Gemeinschaftsprojekt
von:

Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDC), Berufsverband fiir Orthopédie und Un-
fallchirurgie (BVOU), Deutsche Gesellschaft
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV),
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH),
Deutsche Gesellschaft fir Gefalchirurgie und
GeféBmedizin (DGG), Deutsche Gesellschaft
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU),
Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie
(DGT)

Mehr Informationen unter www.nachwuchs-
kongress-chirurgie.de
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