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1. ZUSAMMENFASSUNG / ABSTRACT 

Hintergrund. Nosokomiale Infektionen sind aufgrund der Krankheitsfolgen nicht nur 

ein Problem für den Patienten, sondern durch dessen verlängerte und intensivierte 

Behandlung auch mit erheblichen Kosten für das Gesundheitssystem verbunden. Bei 

einer zunehmenden Anzahl von operativen Eingriffen und einer aktuellen Prävalenz 

postoperativer Wundinfektionen von 1,3 % werden die Prävention und die gezielte Be-

handlung in Zukunft eine wesentliche Rolle spielen. Durch die Einführung einer Sur-

veillance können bestimmte Risikofaktoren detektiert und die Infektionsrate durch ent-

sprechende Maßnahmen deutlich reduziert werden. 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, neben der krankenhausspezifischen Infektionsrate be-

stimmte Risikofaktoren für das Auftreten einer postoperativen Wundinfektion nach einer 

monosegmentalen, lumbalen Spondylodese in TLIF- (transforaminal lumbar interbody 

fusion) beziehungsweise PLIF- (posterior lumbar interbody fusion) Technik nachzuwei-

sen und das für die Infektion verantwortliche Keimspektrum aufzudecken. Auch die 

zusätzlich benötigten Ressourcen und das Kurzzeit-Outcome der Patienten unter dem 

hier betrachteten Therapieansatz sind von Interesse. Daraus können weiterführende 

Maßnahmen zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit und - bezüglich finanzieller 

Aspekte - für den Gesundheitsanbieter abgeleitet werden. 

Methodik. Die Daten sämtlicher als Erstoperation 2014/2015 durchgeführten mono-

segmentalen TLIF- / PLIF-Operationen wurden aus der digitalen und analogen Patien-

tenakte retrospektiv erfasst. Die Feststellung einer Wundinfektion erfolgte in Anlehnung 

an die KISS-Definitionen multifaktoriell. Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS, 

Version 24. Es liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Landesärztekammer 

Baden-Württemberg (Az: F-2017-037) vor. 246 Patienten wurden zwischen 2014 und 

2015 im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach mittels einer monosegmentale TLIF-

/ PLIF-Operation versorgt, und wurden in die Studie eingeschlossen. Bei 240 Patienten 

lagen komplette Datensätze vor. 

Ergebnisse. Insgesamt trat bei zwölf Patienten eine postoperative Wundinfektion auf, 

was einer Infektionsrate von 4,9 % entspricht. In der retrospektiven Datenanalyse wur-

den der Body-Mass-Index (p = 0,048), das Asthma bronchiale (p = 0,016), die arterielle 

Hypertonie (p = 0,005) und der Operateur (p = 0,022) als unabhängige Risikofaktoren 

identifiziert. Alkoholabusus, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, Hypothyreose, Nierenin-

suffizienz, Immunsuppression, die Operationsdauer und die Segment-Höhe der In-

strumentierung wurden nicht als signifikante Risikofaktoren für das Auftreten einer 
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postoperativen Wundinfektion detektiert. In den mikrobiologischen Untersuchungen der 

intraoperativ entnommenen Abstriche wurde am häufigsten Staphylococcus aureus 

(sieben Fälle, 58,3 %) nachgewiesen. Mischinfektionen mit dem Nachweis mehrerer 

Keime lagen in drei Fällen (25,0 %) vor. Im Durchschnitt waren 2,3 Revisionen und 1,3 

Vakuumversiegelungen notwendig. Eine antibiogrammgerechte, primär intravenöse 

Antibiotikatherapie, eine Wundrevision mit großzügigem Débridement, Spülung und 

Sekundärnaht beziehungsweise die Durchführung einer Vakuumtherapie führten zur 

vollständigen Genesung aller zwölf Patienten. 

Diskussion. Die postoperative Wundinfektion nach PLIF- / TLIF-Operationen führt zu 

einer Zunahme operativer Maßnahmen und einer signifikanten Verlängerung des 

Krankenhausaufenthaltes. Dadurch kommt es neben einer Erhöhung der Kosten für 

den Gesundheitsanbieter auch zu einer Beeinflussung der Lebensqualität für die Be-

troffenen. Eine arterielle Hypertonie, ein Asthma bronchiale, ein pathologischer BMI 

und eine geringere Erfahrung des Operateurs sind potenzielle Risikofaktoren für das 

Auftreten einer postoperativen Wundinfektion. Der am häufigsten zu erwartende Keim 

ist Staphylococcus aureus. In der Infektsituation kann frühzeitig mit einer kalkulierten 

Antibiotikatherapie begonnen werden. Die operative Sanierung ist für den spezifischen 

Keimnachweis und für die erfolgreiche Therapie obligat. 

Zur Verbesserung der Qualität wurden folgende Maßnahmen eingeleitet: erhöhte Auf-

merksamkeit bezüglich möglicher Risikofaktoren, häufiges Wechseln der Sperrerstel-

lung, intensiveres Spülen, Teaching und Mentoring der Ärzte, Beibehaltung der bereits 

etablierten operativen und antibiotischen Therapieansätze bei Auftreten einer postope-

rativen Wundinfektion. Geplant ist die Besprechung der ermittelten Risikofaktoren bei 

diesen Operationen im Team-Time-Out. 
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Aspects of nosocomial infections after lumbar spondylodesis in the lumbar 
spine. A monocentric 2-year data analysis. 
 
Background. Due to the consequences of the disease, nosocomial infections are not 

only a problem for the patient, but are also associated with considerable costs for the 

health system because of their prolonged and intensified treatment. With an increasing 

number of surgical interventions and a current prevalence of postoperative wound in-

fections of 1.3 %, prevention and targeted treatment will play an essential role in the 

future. By introducing surveillance, certain risk factors can be detected and the infec-

tion rate can be significantly reduced through appropriate measures. 

The aim of this work is to determine certain risk factors for the occurrence of a postop-

erative wound infection after TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion) or PLIF 

(posterior lumbar interbody fusion) procedure in addition to the hospital-specific infec-

tion rate and to uncover the germ spectrum responsible for the infection. The additional 

resources required and the short-term outcome of the patient under the therapeutic 

approach considered here are also of interest. Consequentially further measures to 

improve patient satisfaction and - with regard to financial aspects - for the health care 

provider can be derived. 

Methods. The data of all mono-segmental TLIF / PLIF procedures performed as the 

primary surgery in 2014/2015 were retrospectively recorded from the digital and analog 

patient files. A wound infection was determined on the basis of the KISS definitions on 

a multifactorial basis. The statistical evaluation was carried out with SPSS, Version 24. 

There is a positive vote from ethics committee of the Landesärztekammer Baden-

Württemberg (Az: F-2017-037). Between 2014 and 2015, 246 patients were treated 

with a monosegmental TLIF / PLIF procedure at the SRH Klinikum Karlsbad-

Langensteinbach and were included in the study. Complete data sets were available 

for 240 patients. 

Results. A total of twelve patients suffered from a postoperative wound infection, which 

corresponds to an infection rate of 4.9 %. In the retrospective data analysis, the body 

mass index (p = 0.048), bronchial asthma (p = 0.016), arterial hypertension (p = 0.005) 

and the surgeon himself (p = 0.022) were identified as independent risk factors. Alcohol 

abuse, nicotine abuse, diabetes mellitus, hypothyroidism, renal insufficiency, 

immunosuppression, the duration of the surgery and the segment height of the 

instrumentation were not detected as significant risk factors for the occurrence of a 

postoperative wound infection. In the microbiological examinations of the swabs taken 
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intraoperatively, Staphylococcus aureus was most frequently detected (seven cases, 

58.3 %). Mixed infections with the detection of several germs were present in three 

cases (25.0 %). On average, 2.3 revisions and 1.3 vacuum sealings were necessary. 

Primarily intravenous antibiotic therapy in line with the antibiogram, wound revision with 

generous debridement, irrigation and secondary suturing, or the implementation of 

vacuum therapy led to the complete recovery of all twelve patients. 

Conclusion. The postoperative wound infection after PLIF / TLIF procedure leads to 

an increase in surgical measures and a significant extension of the hospitalization. This 

not only increases the costs for the health provider but also affects the quality of life for 

those affected. Arterial hypertension, bronchial asthma, a pathological BMI and less 

experience of the surgeon are potential risk factors for the occurrence of a postopera-

tive wound infection. The most common germ to be expected is Staphylococcus aure-

us. In the event of an infection, a calculated antibiotic therapy can be started at an early 

stage. Surgical rehabilitation is mandatory for the specific detection of germs and for 

successful therapy. 

The following measures were introduced to improve quality: increased awareness of 

possible risk factors, frequent changing of the locking pressure, more intensive rinsing, 

teaching and mentoring by doctors, retention of already established surgical and anti-

biotic therapy approaches in the event of postoperative wound infection. It is planned to 

discuss the identified risk factors for these surgeries in a team-time-out. 
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2. EINLEITUNG 

2.1.  Allgemein 

Die Anzahl der in Deutschland durchgeführten operativen Eingriffe nahm in den ver-

gangenen Jahrzehnten stetig zu. Dies betrifft auch Eingriffe an der Wirbelsäule (Abbil-

dung 1), insbesondere bei Patienten über 65 Jahren [34] [50] und die daraus resultie-

rende Anzahl nosokomialer Wundinfektionen. Daher sind die Prävention und die erfolg-

reiche Behandlung nosokomialer Infektionen auch in Zukunft von großer Bedeutung. 

 

 
Abbildung 1: Anzahl der Wirbelsäulenoperationen in Deutschland nach Jahren, Quelle: Deutsches Ärzte-

blatt Int 2013; 110(37): Grafik 1 aus „Degenerative Lumbar Spinal Stenosis in Older People“, Abbildung 
genehmigt. 

 
Die Prävention solcher Infektionen ist vor allem für den komplikationslosen postopera-

tiven Verlauf von großer Bedeutung. Eine nosokomiale Infektion kann im weiteren Ver-

lauf zu stärkeren Rückenschmerzen und somit zu einer Einschränkung des eigentli-

chen Behandlungserfolges des chirurgischen Eingriffes führen [48].  

Für den Operateur ergeben sich zum Teil unangenehme Gespräche mit Patienten und 

Angehörigen bezüglich der Ursache. Eine persönliche und enge Patientenführung ist 

unbedingt angeraten. Neben dem gesundheitlichen Risiko für den Patienten sind für 

das Gesundheitssystem auch der durch die Infektion entstehenden Ressourcenver-

brauch und die daraus resultierenden Kosten relevant [47] [67]. 

 

2.2. Zielsetzung der Arbeit 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, neben der hausinternen Infektionsrate unterschiedliche 

Aspekte, die sich auf das Auftreten einer postoperativen Wundinfektion, deren 

Behandlung und das Kurzzeit-Outcome auswirken, herauszufinden, um die Patienten 
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bestmöglich weiter zu behandeln, dadurch weitere Komplikationen zu verhindern und 

die entstehenden Kosten zu reduzieren.   

Die Auswertung der Risikofaktoren für das Auftreten einer postoperativen Wundinfekti-

on erfolgte auf der Grundlage des KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, 

siehe Punkt 2.3.3). Neben dem ASA-Score (American Society of Anesthesiologists), 

der OP-Dauer und dem Kontaminationsgrad der OP-Wunde [45] wurden zusätzlich 

Risikofaktoren wie Größe, Gewicht und der BMI (Body-Mass-Index) in die Auswertung 

mit einbezogen, um bestimmte Risikogruppen präoperativ gezielter zu identifizieren, 

gefährdete Patienten entsprechend zu überwachen und somit bestmöglich zu behan-

deln. 

Zusammenfassend sollen folgende Fragen zu den Zielkriterien der Studie beantwortet 

werden: 

1. Wie häufig treten nosokomiale Wundinfektionen nach der monosegmentalen Spon-

dylodese in TLIF-/ PLIF-Technik im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach auf? 

2. Welche patientenbezogenen Faktoren (endogene Faktoren) und welche prozedu-

renspezifischen Risikofaktoren (exogene Risikofaktoren) haben einen Einfluss auf das 

Auftreten einer postoperativen Wundinfektion? Hierbei werden die folgenden Faktoren 

genauer betrachtet: 

• Lebensalter,  

• Körpermaße, 

• arterielle Hypertonie, 

• Asthma bronchiale und COPD (chronic obstructive pulmonary disease), 

• Adipositas / BMI (Body-Mass-Index), 

• Diabetes mellitus, 

• Nikotin- sowie Alkoholabusus, 

• Immunsuppression, 

• Hypothyreose, 

• Niereninsuffizienz, 

• Operateur (Assistenzarzt, Facharzt, Oberarzt und Chefarzt), 

• Segment-Höhe der Instrumentierung, 

• operationstechnische Faktoren (OP-Dauer).  
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3. Welche in den intraoperativen Abstrichen besonders häufig nachgewiesen Bakteri-

enstämme treten bei postoperativen Wundinfektionen im SRH Klinikum Karlsbad-

Langensteinbach typischerweise auf? 

4. Welche zusätzlichen Ressourcen werden benötigt? 

5. Wie ist das Kurzzeit-Outcome der Patienten mit nosokomialer Wundinfektion nach 

der im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach etablierten Therapie? 

Im Folgenden werden nun die relevanten Grundlagen zur Beantwortung der Fragen 

dargestellt. Im Anschluss wird im Abschnitt „Patienten und Methodik“ das Vorgehen 

beim Sammeln der Daten und deren Auswertung beschrieben. Im Abschnitt „Ergebnis-

se“ erfolgt eine Darstellung der ermittelten Untersuchungsdaten, teilweise in Form von 

Tabellen, oder Schaubildern. Zum Abschluss werden die Ergebnisse in Zusammen-

schau mit der vorliegenden Literatur kritisch diskutiert.  

 

2.3. Nosokomiale Infektionen  

2.3.1. Begriff und Prävalenz 

Der Begriff „nosokomial“ leitet sich aus dem Griechischen ab. Er setzt sich aus den 

Worten „nósos“ = „Krankheit“ und „komein“ = „pflegen“ zusammen. Im antiken Grie-

chenland wurden Räumlichkeiten in Heilstätten, in denen Patienten mittels eines Heil-

schlafes behandelt wurden, als „Nosokomeion“ bezeichnet. Bis heute beschreibt dieser 

Ausdruck im weitesten Sinne ein Krankenhaus, eine nosokomiale Infektion somit um-

gangssprachlich eine Krankenhausinfektion. 

Zu den nosokomialen Infektionen gehören neben postoperativen Wundinfektionen 

auch Harnwegsinfekte, Pneumonien und clostridienassoziierte Durchfälle. 

Die allgemeine KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, siehe Kapitel 

2.3.3) - Definition einer nosokomialen Infektion wurde vom Robert-Koch-Institut (RKI) 

herausgegeben und lautet wie folgt: 

„Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn es einen zeitlichen Zusammen-

hang zwischen der Aufnahme in ein Krankenhaus und dem Auftreten der ersten Symp-

tome gibt. Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn der Infektionstag (= 

Tag mit dem ersten Symptom) frühestens der Tag 3 des Krankenhausaufenthaltes ist. 

Dabei gilt der Aufnahmetag in das Krankenhaus als Tag 1 und der Tag mit dem ersten 

(spezifischen oder unspezifischen) Infektionszeichen als Infektionstag.“ [46] 
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Die exakte Definition einer postoperativen, nosokomialen Wundinfektion ist: 

„Eine Infektion nach einer Operation, welche die Inzision, das Organ oder eine eröffne-

te Körperhöhle betrifft, wird als postoperative nosokomiale Wundinfektion bezeichnet, 

wenn diese 3 bis 90 Tage nach der Operation auftritt. Die postoperative Wundinfektion 

kann sowohl ambulant als auch während des Aufenthaltes festgestellt werden“. [46] 

In der 1994 durchgeführten NIDEP-I-Studie (NIDEP = Nosokomiale Infektionen in 

Deutschland – Erfassung und Prävention) [53] lag die Prävalenz für das Auftreten einer 

nosokomialen Infektion in Deutschland bei 3,8 %. 

Eine 2011 durchgeführte Studie von Behnke et al. [3] zeigte ähnliche Ergebnisse, wo-

nach die Prävalenz aller nosokomialen Infekte ebenfalls bei 3,8 % lag. In dieser Studie 

traten die postoperativen Wundinfektionen mit einem Gesamtanteil von 24,3 % am 

häufigsten auf (Abbildung 2). 

 

 
Abbildung 2: Häufigkeit der nosokomialen Infektionen in Deutschland, Quelle: Deutsches Ärzteblatt Int 

2013; 110(38); Tabelle 3 aus „Nosokomiale Infektionen und Antibiotika-Anwendung“, Abbildung genehmigt 
 

In einem Literaturüberblick von Gerometta et al. [19] aus dem Jahr 2012 werden Infek-

tionsraten zwischen 0,7 % und 11,9 % nach dorsalen Fusionsoperationen mit Instru-

mentierung genannt, abhängig von der Diagnose und der Komplexität des Eingriffes. 
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2.3.2. Verweildauer, Kosten und gesundheitliche Folgen 

Die zusätzliche Verweildauer nach Wiederaufnahme bei einer postoperativen Wundin-

fektion nach Wirbelsäulenoperation beträgt laut Blumberg et al. [4] 9,6 Tage, laut 

McCormack et al. [41] 6,5 Tage. Patel et al. [47] postulierten eine Verlängerung der 

Aufenthaltsdauer um das 1,5 bis 2,6 - fache.  

Durch die verlängerte Liegedauer und die Behandlung ergeben sich finanzielle Risiken 

für den Gesundheitsanbieter. Patel et al. [47] sprechen von nahezu einer Verdoppe-

lung der Kosten, Yeramaneni et al. [67] sogar bis zu einer Verdreifachung. 

Die Folgen einer nosokomialen Infektion sind für den einzelnen Patienten jedoch nicht 

minder gravierend. Für den Betroffenen ergeben sich Folgeeingriffe, zusätzliche 

Schmerzen, Sekundärkomplikationen und durch den verlängerten Arbeitsausfall auch 

soziale Probleme [56]. Die Mortalität liegt laut einer Metaanalyse von Patel [47] et al. 

zwischen 1,06 % und 2,3 %. Bei Veeravagu et al. [62] lag eine doppelt so hohe Sterb-

lichkeitsrate bei den Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion gegenüber den 

Patienten ohne eine Infektion vor. Das Outcome wird unter Umständen negativ beein-

flusst: Petilon et al. [48] stellten bei 30 Patienten mit postoperativer Wundinfektion in-

folge lumbaler Fusionsoperation signifikant mehr Rückenschmerzen zwei Jahre posto-

perativ fest als bei einer Kontrollgruppe ohne Infekt.  

 

2.3.3. Surveillance, NNIS und KISS 

Bei der Surveillance handelt es sich um eine kontinuierliche Überwachung von Krank-

heits- beziehungsweise Todesfällen in der Bevölkerung. Laut Langmuir ist unter der 

Surveillance die fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation der 

NI (Nosokomiale Infektion) - Daten, die für das Planen, die Einführung und Evaluation 

von medizinischen Maßnahmen notwendig sind, zu verstehen. Dazu gehört auch die 

aktuelle Übermittlung der Daten an diejenigen, die diese Informationen benötigen [38]. 

Die in den USA in den 1970er-Jahren durchgeführte „SCENIC-Studie“ („Study on the 

efficacy of nosocomial infection control“) konnte belegen, dass das Auftreten noso-

komialer Infektionen in Krankenhäusern durch die Einführung einer Surveillance, in 

Kombination mit der Beseitigung der zur Infektion führenden Ursache und der Einhal-

tung entsprechender Hygienemaßnahmen, um bis zu 32 % reduziert werden kann [24]. 

Bereits 1970 wurde in den USA die „National Nosocomial Infections Surveillance“ 

(NNIS) durch das „Centers of Disease Control“ (CDC) etabliert, nachdem ausgewählte 

Krankenhäuser die gesammelten Surveillance-Daten in einer nationalen Datenbank 

zusammengeführt hatten. 
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Die NNIS galt als Vorbild für das sogenannte Krankenhaus-Infektions-Surveillance-

System (KISS). Dieses wurde, basierend auf den Ergebnissen der NIDEP-I-Studie [53] 

(siehe Kapitel 2.3.1.) 1996 vom Robert-Koch-Institut (RKI) und dem Nationalen Refe-

renzzentrum für Krankenhaushygiene (NRZ) unter Beteiligung mehrerer nationaler 

Krankenhäuser zur internen Qualitätssicherung ins Leben gerufen. Der nationale 

Durchschnitt für Infektionsfälle und mögliche Risikofaktoren, die im KISS festgehalten 

werden, können jedem Krankenhaus als Vergleichswert dienen, woraufhin entspre-

chende infektionsvermeidende Maßnahmen ergriffen werden können [14].  

Um den Zeitaufwand der Datenauswertung zu verringern und eine bessere Vergleich-

barkeit der Daten zu erreichen, wurden Anfang der 1990er-Jahre in den USA soge-

nannte „Indikatoroperationen“ etabliert. Dabei handelt es sich um häufig durchgeführte 

und standardisierte Operationen, wodurch eine gute Vergleichbarkeit der Eingriffe ge-

währleistet wird [45]. Auch dies wurde in das KISS übernommen.  

 

2.3.4. Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen 

Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen werden nach exogenen und endoge-

nen Ursachen unterschieden. Exogene Faktoren sind prozedurenspezifisch und kön-

nen, beispielsweise durch regelmäßige Kontrollen und die Einhaltung bestimmter (Hy-

giene-) Maßnahmen, beeinflusst werden. Hierunter fallen neben der Operationsdauer, 

dem Operateur und der Operationsmethode auch standardisierte Prozeduren wie die 

Händedesinfektion. Endogene Faktoren wie beispielsweisen Vorerkrankungen, Alter 

und Geschlecht bestimmen unter anderem den gesundheitlichen Zustand des Patien-

ten und sind deshalb nur bedingt beeinflussbar. 
 

2.3.5. Maßnahmen zur Prävention von postoperativen Wundinfektionen 

Um postoperativen Wundinfektionen vorzubeugen, können neben der Einführung einer 

Surveillance weitere Maßnahmen ergriffen werden. Dazu gehören eine vollständige 

Anamnese zu den Vorerkrankungen eines Patienten, standardisierte Hygienemaß-

nahmen (Rasur des OP-Gebietes, Duschen vor der Operation, Hautdesinfektion), eine 

adäquate perioperative Antibiotikaprophylaxe und die Einhaltung der Hygienebestim-

mungen im OP-Saal. Zur Prävention postoperativer Wundinfektionen wurden vom RKI 

Leitlinien mit den entsprechenden Empfehlungsgraden für die spezifischen Maßnahme 

herausgegeben [25].  
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2.4. Die Spondylodese 

2.4.1. Begriff der Fusion / Spondylodese und aktuelle Techniken 

Unter einer Fusion oder auch Spondylodese versteht man die Verschmelzung zweier 

Wirbelkörper durch einen operativen Eingriff. Dadurch erfolgt der irreversible Verlust 

der Bewegung in diesem Segment. Ziel ist es, das Bewegungsausmaß in krankhaft 

veränderten Segmenten zu verringern, die Wirbelsäule in einer korrigierten Stellung zu 

fixieren und folglich vorliegende Beschwerden zu reduzieren.  

Die Fixierung erfolgt heute in der Regel über ein Pedikelschrauben-Stab-System. Zur 

dauerhaften knöchernen Fusion werden zusätzlich, nach Ausräumen der Bandscheibe, 

sogenannte Cages – hierbei handelt es sich um eine Art Bandscheibenplatzhalter aus 

Kunststoff, Metall oder Keramik – eingebracht. Diese können darüber hinaus mit auto-

logem oder allogenem Knochenmaterial befüllt werden. Dies kann über ein Segment 

(monosegmental) oder über mehrere Segmente durchgeführt werden.  

Im Hinblick auf die operativen Zugangswege zur Wirbelsäule unterscheidet man zwi-

schen dorsalen, dorso-ventralen und ventralen Zugängen. In der vorliegenden Arbeit 

wurden ausschließlich dorsale Fusionsverfahren beurteilt.  

Ein häufig durchgeführtes dorsales Fusionsverfahren ist die „posterior lumbar interbody 

fusion“ (PLIF). Dieses Verfahren wurde 1952 von Cloward [12] beschrieben und seither 

kontinuierlich weiterentwickelt. Hierbei wird nach Laminektomie und bilateraler Aus-

räumung der Bandscheibe ein Cage zusammen mit autologem Knochen zwischen die 

Wirbelkörper eingebracht.  

Eine Weiterentwicklung der PLIF-Methode ist die sogenannte „transforaminal lumbar 

interbody fusion“ (TLIF). Dabei handelt es sich um eine Operationstechnik, die 1998 

von Harms und Jenszensky [27] beschrieben wurde. Hierbei erfolgt eine einseitige Er-

weiterung des Foramen intervertebrale durch eine partielle Facettengelenksresektion 

anstelle der bei der PLIF durchgeführten Laminektomie. Dadurch soll eine geringere 

Traumatisierung des umliegenden Gewebes und des Knochens erreicht werden [22]. 

Bei dieser Methode erfolgt auch das Einbringen des Cages transforaminal.  

Im LWS-Bereich hat sich die Spondylodese aufgrund der überschaubaren Risiken als 

eine Standardtherapie mit einer steigenden Anzahl von Eingriffen etabliert [60] und ist 

im OP-KISS als Indikatoroperation registriert [46].  

 

2.4.2  Indikation für die lumbale Spondylodese 

Die Indikation für eine lumbale Spondylodese sollte kritisch gestellt werden. Hierbei 

müssen mehrere Faktoren wie beispielsweise Entzündungszeichen, neurologische 
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Defizite, Dauer der Beschwerden, vorherige Therapien und das Aktivitätsniveau beach-

tet werden.  

Zeigt sich in der Zusammenschau der klinischen und radiologischen Befunde eine ent-

sprechende Ursache für die Beschwerden des Patienten, muss ein operativer Eingriff 

diskutiert werden. Ebenfalls muss nach Ausschöpfung der konservativen Therapie-

maßnahmen und anhaltenden Beschwerden bei einem entsprechenden radiologischen 

Korrelat eine operative Therapie in Betracht gezogen werden [6].  

Der klassische Bandscheibenvorfall, die Spondylolisthese und die Spinalkanalstenose 

sind häufig gestellte Indikationen für eine dorsale Fusion. Durch das PLIF-/ TLIF-

Verfahren wird neben der Reduktion lumboischialgiformer Beschwerden das sagittale 

Profil der Lendenwirbelsäule wieder hergestellt und es werden langfristig gute Fusions-

raten erreicht [18].  

 

Degenerative Veränderungen, Osteochondrose und Bandscheibenvorfall 

Degenerative Veränderungen der Wirbelsäule und die damit verbundenen funktionellen 

Bewegungseinschränkungen entstehen aufgrund der Statik und der daraus resultie-

renden starken Beanspruchung der einzelnen Wirbelkörper und Bandscheiben mit zu-

nehmendem Lebensalter bei fast jedem Menschen. Dieser Prozess kann durch unphy-

siologische Belastungen, beispielsweise durch harte körperliche Arbeit [68], beschleu-

nigt werden. Auch die Körpergröße, das Körpergewicht [28], eine familiäre Vorbelas-

tung [68] und psychosoziale Faktoren [68] spielen eine Rolle.  

Pathogenese: Bei der Osteochondrose kommt es zunächst aufgrund der alltäglichen 

Belastung der Bandscheibe und dem altersbedingten verminderten Wasserbindungs-

vermögen des Gallertkernes (Nucleus pulposus) zu einer Rissbildung im Faserring 

(Anulus fibrosus). Die Dämpfungseigenschaften und die Stabilität der Bandscheibe 

nehmen im Stadium dieser Degeneration deutlich ab. Diese Veränderungen im Bewe-

gungssegment verursachen zusätzlich Schmerzen und sind in manchen Fällen Ursa-

che für eine degenerative Spondylolisthesis (s.u.). Durch die erhöhte Druckübertragung 

auf die knöchernen Strukturen kommt es zu einer Verschmälerung des Zwischenwir-

belraumes (Chondrose), zu knöchernen Abstützreaktionen (Spondylophyten) und zu 

einer Sklerosierung der Grund- und Deckplatte des Wirbelkörpers (Osteosklerose). 

Durch die Höhenminderung und Mehrbelastung des Bewegungssegmentes kann es, 

aufgrund der Veränderung der Auflagefläche der kleinen Wirbelgelenke, ebenfalls zu 

einer Verknöcherung dieser Gelenke (Spondylarthrose) und des angrenzenden 
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Bandapparates kommen. Eine degenerative Spinalkanalstenose (s.u.) ist eine mögli-

che Folge. 

Das PLIF-/ TLIF- Verfahren bietet durch die Dekompression und das Wiederherstellen 

der Stabilität der Wirbelsegmente eine gute Möglichkeit bei ausbleibendem Erfolg der 

konservativen Maßnahmen die Schmerzen und neurologischen Probleme zu reduzie-

ren.  

Takahashi et al. [59] beschreiben beim klassischen Bandscheibenvorfall den TLIF als 

eine sichere und effektive Therapiemöglichkeit.  

 

Spondylolisthese / Olisthese 

Der Begriff „Spondylolisthese“ - kurz auch Olisthese genannt - stammt aus dem Grie-

chischen und setzt sich aus den Wörtern „spondylos“ = „Wirbel“ und „olisthesis“ = 

„Gleiten“ zusammen. Die Spondylolisthese wird allgemein als das Gleiten eines Wir-

bels in sagittaler Richtung über den darunter liegenden Wirbel beschrieben. Sie ist 

entweder angeboren oder durch degenerative Prozesse erworben. 

Eine Einteilung in Schweregrade erfolgt nach Meyerding [43]. Nur bei einem kleinen 

Anteil der Patienten wird die Spondylolisthese symptomatisch, beziehungsweise es 

besteht ein Zusammenhang zwischen der Diagnose und dem Auftreten von Rücken-

schmerzen [1].  

Auch bei diesem Krankheitsbild bietet das PLIF-/ TLIF- Verfahren nach Ausschöpfung 

der konservativen Therapiemöglichkeiten durch die Wiederherstellung des sagittalen 

Profils, die Dekompression und der folglichen Aufweitung des Spinalkanals, bezie-

hungsweise der Foramina, eine gute Möglichkeit, die Beschwerden zu reduzieren. Die 

knöcherne Fusion verhindert ein weiteres fortschreiten des Wirbelgleitens und eine 

daraus resultierende Zunahme der Beschwerdesymptomatik.  

Einer Studie von Weinstein et al. [65] zufolge, kam es bei Patienten nach einer operati-

ven Behandlung der degenerativen Spondylolisthese zu einer deutlichen Schmerzlin-

derung und Verbesserung der Funktion innerhalb der ersten vier Jahre im Vergleich zu 

den konservativ behandelten Patienten.  

 

Spinalkanalstenose 

Die Spinalkanalstenose beschreibt eine Verengung des Rückenmarkkanals. Die 

radiologische Diagnose wird in der Computertomografie gestellt, wenn der Anterior-

Posterior-Durchmesser des Spinalkanals unter 10 mm beträgt. Allerdings besitzt dieser 

morphologische Befund, ähnlich wie bei der Spondylolisthese, keinen Krankheitswert 

und korreliert häufig nicht mit der Schmerzsymptomatik [31]. Ein häufiges Symptom ist 
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die sogenannte Claudicatio spinalis [58]. Dabei handelt es sich um 

belastungsabhängige intermittierende Schmerzen, die zusammen mit neurologischen 

Defiziten wie Kribbelparästhesien auftreten, allerdings bei einer Entlordosierung 

(Bücken, Bergaufgehen) des Rückens sistieren. 

Bei leichtgradigen Stenosen erfolgt zunächst die konservative Therapie, während bei 

höhergradigen Stenosen mit neurologischer Symptomatik oder erhöhtem Leidensdruck 

die operative Therapie bevorzugt wird. Auch hier muss, je nach Gesundheitszustand 

des Patienten und Krankheitsfortschritt, individuell entschieden werden [33]. Durch die 

knöcherne Fusion mittels PLIF / TLIF wird ein weiteres Fortschreiten der Spinalkanals-

tenose verhindert. Die Dekompression sorgt zusätzlich für eine Aufweitung des Spinal-

kanals und mindert somit die Beschwerden. Chou et al. [10] beschreiben hier eine 

leichte Überlegenheit der operativen gegenüber der konservativen Therapie innerhalb 

der ersten zwei Jahre. Diese Ergebnisse werden bezüglich des Beinschmerzes und 

des Funktionsstatus durch Chang et al. [7] über einen Beobachtungszeitraum von 10 

Jahren bestätigt. Eine bessere Fusionsrate mit Instrumentierung im Vergleich zur allei-

nigen Dekompression bei allerdings geringer klinischer Überlegenheit wird im Cochra-

ne-Report von 2005 [20] beschrieben.  

 

2.5. Die ASA-Klassifikation und der BMI  

Die ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) und der BMI (Body- 

Mass-Index) sind wesentliche prädikative Faktoren für die Entstehung einer postopera-

tiven Wundinfektion. Bei der ASA-Klassifikation erfolgt die Einteilung in sechs Schwe-

regrade:  

• ASA 1: gesunder Patient, 

• ASA 2: Patient mit geringfügiger Erkrankung ohne Einschränkungen (leichte 

Allgemeinerkrankungen), 

• ASA 3: Patient mit Erkrankung und deutlicher Beeinträchtigung (schwere All-

gemeinerkrankungen), 

• ASA 4: Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung, 

• ASA 5: moribunder Patient, der ohne Operation die nächsten 24 Stunden wahr-

scheinlich nicht überleben wird, 

• ASA 6: verstorbener Patient mit festgestelltem Hirntod, Organspender. 

Ein wesentlicher Nachteil der ASA-Klassifikation ist die Subjektivität bei der Beurteilung 

des Patienten [26]. Je nach Untersucher kommt es regelmäßig zu einer unterschiedli-

chen Einteilung in die entsprechende Kategorie.  
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Beim BMI handelt es sich um einen aus Körpergröße und Körpergewicht abgeleiteten 

Wert, der die Ausprägung des Übergewichtes erfasst. Er berechnet sich nach der 

Formel BMI = m/h², wobei m das Körpergewicht in Kilogramm und h die Körpergröße in 

Metern bezeichnet. Anhand des BMI erfolgt die Einteilung in die entsprechenden 

Adipositas-Kategorie (Tabelle 1). 

 

Kategorie BMI [kg/m²]  

Untergewicht < 18,5    

Normalgewicht 18,5–24,9    

Präadipositas 25,0–29,9    

Adipositas I° 30,0–34,9    

Adipositas II° 35,0–39,9    

Adipositas III° > 40    

 
Tabelle 1: Einteilung in Adipositas-Kategorien basierend auf dem BMI. 
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3. PATIENTEN UND METHODEN 

3.1. Studiendesign 

Am SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach wurden die studienrelevanten Daten von 

Patienten gesammelt, die mittels einer monosegmentalen Spondylodese im LWS-

Bereich zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2015 behandelt wurden.  

Das Sammeln der Daten, deren Auswertung und die Definitionen der nosokomialen 

Wundinfektion orientierten sich am Modul OP-KISS (siehe Punkt 2.3.3.). Als Indi-

katoroperation wurde die Spondylodese (OPS-Code 5-836.3) gewählt. Bei allen Eingrif-

fen handelte es sich um aseptische Wundkontaminationsklassen. Zusätzlich zum ASA-

Score und der Operationsdauer wurden Risikofaktoren wie Größe, Gewicht, BMI (Bo-

dy-Mass-Index), der Operateur und Vorerkrankungen miteinbezogen, um bestimmte 

Risikogruppen gezielter zu identifizieren. 

Die Patientendaten wurden unter Durchsicht des täglichen Operationsplanes im Kran-

kenhausinformationssystem Orbis© erfasst, in einer Microsoft Excel©-Tabelle zusam-

mengeführt und anschließend mit dem Statistikprogramm SPSS© (Version 24) ausge-

wertet. Die Tabellen, Diagramme und Histogramme wurden ebenfalls mittels Microsoft 

Excel© erstellt. 

Mit Hilfe der im Orbis© vorhandenen Anästhesieprotokolle, der Operationsprotokolle, 

der Operationsberichte, der klinischen, radiologischen und laborchemischen Befunde 

und anhand der vorliegenden Arztbriefe konnten relevante Informationen über die Vor-

erkrankungen der Patienten, Alter und Geschlecht, deren Körpergewicht, Körpergröße, 

den Operationsverlauf, den ASA-Score, die Operationsdauer, sowie den weiteren 

postoperativen Verlauf gewonnen werden. Es erfolgte eine univariate Analyse zur Er-

mittlung der relevanten Risikofaktoren. Die Berechnung der p-Werte (Signifikanzwerte) 

erfolgte bei qualitativen, unverbundenen Merkmalen über den exakten Chi-Quadrat-

Test nach Fischer. Die p-Werte für quantitative Merkmale wurden, sofern keine Nor-

malverteilung vorlag, mittels eines Mann-Whitney-U-Tests berechnet. Die Signifikanz 

wurde definiert für ein p < 0,05. Die Standardabweichung und die prozentuelle Vertei-

lung der Daten wurden zur deskriptiven Auswertung ebenfalls angegeben. Die Betreu-

ung der statistischen Auswertung erfolgte durch das IMBEI (Institut für Medizinische 

Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik) der Universität des Saarlandes.  

Ein Ethikantrag für die Studie wurde bei der Landesärztekammer Baden-Württemberg 

eingereicht. Seitens der Ethikkommission bestanden bezüglich der Studiendurchfüh-

rung keine Bedenken (Schreiben vom 04.12.2018, internes Aktenkennzeichen F-2017-

037).  



 

 

- 21 - 

3.2. Patienten 

Insgesamt wurden in die Datenauswertung der Studie 246 Patienten eingeschlossen, 

die im vorgegebenen Zeitraum mittels monosegmentaler Spondylodese (PLIF / TLIF) 

im LWS-Bereich behandelt worden waren. Bei zwölf der Patienten konnte nach den 

unten genannten Kriterien (siehe Punkt 3.6.1) die Diagnose einer postoperativen 

Wundinfektion gestellt werden.  

Patienten unter 18 Jahren, Patienten mit Voroperationen im LWS-Bereich, Patienten 

mit Tumoren, beziehungsweise Metastasen, sowie Patienten mit einer vorbestehenden 

Infektion wurden aus der Studie ausgeschlossen. 

Bei den Patienten, die operativ versorgt wurden, erfolgte vorab die Stellung folgender 

Diagnosen: 

 1. Degenerative Olisthese / Spondylolisthese  

 2. Osteochondrose,  

 3. Spinalkanalstenose,  

 4. Bandscheibenvorfall,  

 5. Sonstige Diagnosen (Neurinom, Zyste und degenerative Skoliose). 

Bei allen behandelten Patienten lagen eine entsprechende OP-Indikation und eine Ein-

verständniserklärung für den Eingriff vor.  

Bei drei Patienten war aufgrund des fehlenden Anästhesie-Bogens keine vollständige 

Datenerhebung bezüglich der Körpergröße, des Körpergewichts, des BMI, des ASA-

Scores, des Nikotin- und des Alkoholkonsums möglich. Bei einem Patienten konnte 

aufgrund des fehlenden Operationsprotokolls keine Auswertung der Operationsdauer 

erfolgen. Bei einem weiteren Patienten konnte die Antibiose-Therapie aus den vorlie-

genden Unterlagen nicht erschlossen werden. 

Ein Patient mit Nachweis einer postoperativen Wundinfektion wurde extern revidiert. 

Hier konnte, trotz mehrmaliger Kontaktaufnahme mit der nachbehandelnden Klinik und 

dem Patienten, nur der Keim und die Dauer des Folgeaufenthaltes im Krankenhaus 

ermittelt werden. Die operationstechnischen Daten (OP-Dauer, Anzahl der Eingriffe, 

VAC-Behandlung) konnten bei diesem Fall somit nicht in die Auswertung einfließen. 

 

3.3. Körperliche Untersuchung, Anamnese und bildgebende Verfahren 

Die präoperative, körperliche Untersuchung erfolgte anhand der üblichen, klinischen 

Untersuchungsmethoden im LWS-Bereich.  
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Bei der Anamneseerhebung wurden Begleiterkrankungen und vorausgegangene Ope-

rationen im LWS-Bereich erfragt. Vorbefunde wurden in die Beurteilung mit einbezo-

gen.  

Präoperativ und postoperativ wurde eine Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule in 

zwei Ebenen (anterior-posterior und seitlich) im Stehen angefertigt. Außerdem wurde 

präoperativ, entsprechend dem Krankheitsbild, zur Beurteilung des Rückenmarkes und 

der Spinalnerven eine Magnetresonanztomografie (MRT) und zur Beurteilung der knö-

chernen Strukturen eine Computertomografie (CT) durchgeführt. Die Daten aus der 

Bildgebung wurden digital gespeichert. Auch die externe Bildgebung wurde zu diag-

nostischen Zwecken eingelesen und mit einbezogen.  

 

3.4. Technische Durchführung des operativen Eingriffes 

Die operativen Eingriffe wurden wie folgt durchgeführt: Die Operation begann mit ei-

nem Team-Time-Out und einer prophylaktischen Single-Shot-Antibiose mit Cefuroxim. 

Diese wurde nach 4 Stunden Operationszeit durch eine zusätzliche Gabe des Antibio-

tikums in identischer Dosierung ergänzt. In Bauchlage wurde ein dorsaler Zugang zur 

LWS angelegt, pro Segment 4 Pedikelschrauben gesetzt, eine Dekompression durch-

geführt, die Bandscheibe ausgeräumt, eine interkorporale Knochenplastik aus auto-

logem lokalem oder iliakalem Knochen durchgeführt und zwei Cages eingesetzt (Abbil-

dung 3). Die Art der Dekompression und des Zugangs zur Bandscheibe variierten ge-

ringfügig von Operateur zu Operateur. Abhängig von der individuellen Erfahrung kam 

eine laterale Freilegung (TLIF) oder eine mediale Freilegung (PLIF) zur Anwendung. 

Die Schrauben wurden durch Längsstäbe verbunden, das Segment komprimiert und 

eine dorsale Spondylodese angelegt. Die Einlage eines periduralen Schmerzkatheters, 

zwei subfasziale Redondrainagen und ein schichtweiser Wundverschluss schlossen 

die Operation ab.  
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Abbildung 3: Darstellung der Spondylodese sowohl lateral als auch anterior-posterior im konventionellen 
Röntgen. Lage des Cages im Bandscheibenfach, Spongiosaplastik und Pedikelschrauben-Stab-System. 

 
3.5. Nachbehandlung 

Die Mobilisation des Patienten erfolgte am ersten postoperativen Tag unter kranken-

gymnastischer Anleitung. Neben den regelmäßigen Labor- und Wundkontrollen wurden 

eine adäquate Schmerztherapie und eine Thromboseprophylaxe durchgeführt. Die 

Redondrainagen wurden in der Regel am zweiten postoperativen Tag entfernt. Die 

stationäre Behandlung wurde, sofern möglich, durch eine zeitnahe Anschlussheilbe-

handlung ergänzt. Zur Beurteilung der Materiallage wurde, aufgrund der im Vergleich 

mit den anderen Methoden besseren Verfügbarkeit und geringeren Strahlenbelastung, 

auch in den weiteren Nachuntersuchungen das konventionelle Röntgenverfahren in 

zwei Ebenen genutzt (Abbildung 3). Bei Auffälligkeiten wurde die Diagnostik durch eine 

Computertomographie oder eine Magnetresonanztomografie ergänzt. 
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Laborchemische und weitere radiologische Verlaufskontrollen wurden bei Auffälligkei-

ten entsprechend der klinischen Befunde und dem postoperativen Krankheitsverlauf 

durchgeführt. Komplikationen wurden dokumentiert und flossen in die Auswertung ein. 

 

3.6. Postoperative Wundinfektionen 

3.6.1. Kriterien und Einteilung der postoperativen Wundinfektionen 

Die Dauer bis zum Auftreten einer postoperativen Infektion kann sehr unterschiedlich 

sein. Es wird zwischen Früh- und Spätinfekten unterschieden. Von einer Frühinfektion 

spricht man in der Regel, wenn die Infektion innerhalb der ersten drei Monate nach der 

OP auftritt. Ab dem vierten Monat spricht man von einer Spätinfektion. Da es sich bei 

der vorliegenden Studie um nosokomiale Wundinfektionen handelt und diese laut 

KISS-Definition innerhalb der ersten 90 Tage auftreten, waren ausschließlich die Früh-

infekte Grundlage dieser Studie.  

Das Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion wurde in dieser Arbeit in Anlehnung 

an die KISS-Definitionen beurteilt. Eine postoperative Wundinfektion war entsprechend 

bei Vorliegen eines der folgenden Kriterien vorhanden: 

a) Es kommt klinisch zum Auftreten typischer Anzeichen wie Calor, Rubor, Dolor 

mit einer Indikation zur Wundrevision oder es kommt zu einer revisionspflichti-

gen Wundheilungsstörung (Wunddehiszenz) (gilt nicht bei negativen mikrobio-

logischen Untersuchungen). 

b) Eine eitrige Sekretion aus dem oberflächlichen Wundbereich, eine Eiterentlee-

rung aus der Tiefe (auch während der Wundrevision), oder eine Eiterentleerung 

aus der inliegenden Drainage tritt auf. 

c) Erregernachweis in der mikrobiologischen Untersuchung (kulturell oder nicht-

kulturell), aus dem während der Revision, nach spontaner Entleerung, oder aus 

der Drainage aseptisch entnommenem Untersuchungsmaterial. 

d) Es kommt neben typischen Infektzeichen (siehe Kriterium a)) serologisch zu ei-

nem erneuten Anstieg der Entzündungsparameter (CRP, Leukozyten, Procalci-

tonin) nach initial fallender Tendenz im postoperativen Verlauf beziehungsweise 

neu aufgetretenem Fieber. Weitere Ursachen für einen Anstieg der Entzün-

dungsparameter (beispielsweise Harnwegsinfekt, Pneumonie, Zahnstatus, 

Rheuma, Tumorleiden, Abszess) werden durch die entsprechende radiologi-

sche, mikrobiologische und laborchemische Diagnostik ausgeschlossen.  
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Eine Wundinfektion wurde in der Studie außerdem nach der im KISS verwendete Loka-

lisation als oberflächlicher Wundinfekt (A1: epifaszial), als tiefer Wundinfekt (A2: sub-

faszial, paravertebraler Abszess) oder als Infekt von Räumen und Organen im Operati-

onsgebiet (A3: erfasst den Wirbelköper, Bandscheibe, Rückenmark, Spinalkanal, epi-

duraler Abszess) klassifiziert.  

 

3.6.2. Behandlung postoperativer Wundinfektionen 

Bei Verdacht auf eine nosokomiale Infektion erfolgte im SRH Klinikum Karlsbad-

Langensteinbach eine operative Revision mit einer genauen Inspektion der Wunde und 

einer intraoperativen Abstrichentnahme. Diese diente zum einen dem mikrobiologi-

schen Keimnachweis und der Verifizierung des Verdachtes auf eine Infektion, zum 

anderen war sie für die Einleitung einer testgerechten Antibiotikatherapie über das er-

haltene Antibiogramm notwendig.  

Die Revisionen wurden wie folgt durchgeführt: Nach Eröffnung der Wunde, großzügi-

gem Débridement und ausgiebiger Spülung der Wunde wurde bei sauberen Wundver-

hältnissen die Sekundärnaht durchgeführt. Bei einem ausgedehnten klinischen Befund 

erfolgte stattdessen die Anlage eines VAC-Systems („vacuum-assisted closure-

therapy“ / Vakuumtherapie). Dabei handelt es sich um einen Wundverschluss mittels 

eines Schwammes, einer speziellen Folie und der Anlage einer Drainage mit einem 

definierten Sog. Hierbei wurden weitere Wundrevisionen geplant, bis sich saubere 

Wundverhältnisse zeigten. Erst dann erfolgte in diesen Fällen der sekundäre Wundver-

schluss.  

Die Antibiotikatherapie wurde in der Regel mit einer intravenösen Gabe von Cefuroxim 

begonnen, idealerweise nach Abstrichentnahme. Entsprechend dem Keimnachweis 

und dem ermittelten Antibiogramm erfolgte dann im Verlauf gegebenenfalls eine test-

gerechte Umstellung der Antibiose-Therapie und bei Entlassung eine Oralisierung der-

selbigen.  
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4. ERGEBNISSE  

4.1. Anzahl der Wundinfektionen 

Bei zwölf der 246 Patienten konnte nach den oben genannten Kriterien (Kapitel 3.6.1) 

die Diagnose einer postoperativen Wundinfektion gestellt werden. Dies entspricht einer 

Infektionsrate von 4,9 %.  

Tabelle 2 zeigt alle Patienten, die eine nosokomiale Wundinfektion entwickelten. Die 

untersuchten Risikofaktoren, das nachgewiesen Keimspektrum und die Latenzzeit bis 

zum Auftreten der Infektion werden ebenfalls dargestellt.  

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Geschlecht m w w m w w m w m w W m 
Alter [a] 44 73 75 69 74 62 65 60 56 73 60 33 
BMI 35 32 29 27 30 44 28 46 34 26 29 25 
ASA 3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 3 2 
Diabetes - - - - x - - - - - - - 
Hypertonie x x x - x x x x x x x x 
Asthma - - - - x - x x - - - - 
COPD - - - - - - - - - x - - 
Niereninsuffizienz x - - - - - - - - - - - 
Hypothyreose - 2 - - - x - - - x x - 
Nikotinabusus x x - - - - - - - - - - 
Alkoholabusus - - - - - - - - - - - - 
OP-Dauer [min] 195 275 155 180 180 135 220 175 274 200 129 137 

Infekttiefe A1+
2 

A1+
2+3 

A1+
2 A1 A1+2 A1 A1 A1 fehlt A1 A1 A1 

Latenz [d] 13 8 10 20 33 28 42 17 12 9 30 7 
 

Legende: x = ja, - = nein, w = weiblich, m = männlich, A1 = oberflächlich, A2 = tief, A3 = Infektion von 
Organen/Körperhöhlen (Wirbelkörper, Bandscheibe, Rückenmark, bzw. Spinalkanal). 

Tabelle 2: Patienten mit postoperativer Wundinfektion und den untersuchten Risikofaktoren, das nachge-
wiesene Keimspektrum, die Latenzzeit.  

 
 

4.2. Endogene Risikofaktoren 

Geschlecht  

Die Geschlechterverteilung war relativ ausgeglichen. 127 Patienten (51,6 %) waren 

Frauen, 119 Patienten (48,4 %) Männer. Die Relation Männer zu Frauen war somit 

1:1,07. 

Während es bei sieben (5,5 %) der weiblichen Patienten zu einer postoperativen 

Wundinfektion kam, mussten fünf (4,2 %) männliche Patienten mit einer entsprechen-

den Wundinfektion stationär weiter behandelt werden, p = 0,77.  
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Alter  

Die Abbildung 4 zeigt die Altersverteilung der Patienten in der vorliegenden Studie. Im 

Durchschnitt waren die Patienten zum OP-Zeitpunkt 62,8 Jahre alt (Standardabwei-

chung (SD) = 12,5), mit einer Altersverteilung zwischen minimal 23 und maximal 89 

Jahren. Der Großteil (235 Patienten, 95,5 %) der in die Studie eingeschlossenen Pati-

enten war zwischen 40 und 85 Jahren alt. Das Durchschnittsalter der Patienten mit 

einer postoperativen Wundinfektion betrug 63,8 Jahre (SD = 13,1) und lag somit mini-

mal über dem aller untersuchter Patienten, der Unterschied war nicht signifikant, p= 

0,820.  

 

 
 

Abbildung 4: Altersverteilung aller Patienten in Jahren. 
 
Gewicht und Körpergröße 

Das durchschnittliche Körpergewicht aller Patienten lag bei 82,0 kg, bei Werten zwi-

schen 44 und 150 kg (SD = 18,3). Die durchschnittliche Körpergröße betrug 169 cm 

(Werte zwischen 140 und 202 cm; SD = 9,6). Aus den Daten ergab sich ein durch-

schnittlicher BMI von 28,6 (Werte zwischen 18 und 50; SD = 5,4). Die Abbildungen 5 

und 6 zeigen die Körpergewichts- und Körpergrößenverteilung der Patienten. Das 

durchschnittliche Körpergewicht der Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion 

lag bei 90,4 kg (SD 19,4) und somit über dem der Patienten ohne Wundinfektion, wäh-

rend die durchschnittliche Körpergröße dieser Patienten bei 168 cm (SD = 9,5) lag. Für 

die Körpergröße ergab sich p = 0,622, beim Körpergewicht p = 0,140.  
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Abbildung 5: Verteilung des Körpergewichts [kg] aller Patienten. 
 

 

Abbildung 6:  Verteilung der Körpergröße [cm] aller Patienten. 
 
Adipositas und Body-Mass-Index 

Die Einteilung der Patienten in die verschiedenen Adipositas-Klassen erfolgte anhand 

ihres BMI (siehe Tabelle 1). Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Patienten auf die ver-

schiedenen Gruppen und die Anzahl der Infekte. Die höchste prozentuale postoperati-

ve Wundinfektionsrate trat bei den Patienten mit einer Adipositas Grad III auf. Hier 

wurden bei zwei der zwölf Patienten dieser Gruppe (16,7 %) postoperative Wundinfek-

tionen nachgewiesen.  

Während beim gesamten Patientenkollektiv ein durchschnittlicher BMI von 28,6 

(SD = 5,4) ermittelt wurde, war der durchschnittliche BMI bei den Patienten mit einer 

postoperativen Wundinfektion mit 32,1 (SD = 5,68) signifikant höher, p=0,048. Die 
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Verteilung der Patienten mit und ohne postoperativer Wundinfektion ist in Abbildung 7 

dargestellt. 

 

 
 

Abbildung 7: Säulendiagramm: Patienten mit pathologischem BMI haben signifikant häufiger Wundinfek-
tionen. 

 
Präoperative Diagnosen 

Die Verteilung der Patienten entsprechend der verschiedenen Diagnosen, ist in Abbil-

dung 8 dargestellt. Im Chi-Quadrat-Test wurde ein p-Wert von 0,663 ermittelt.   
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Abbildung 8: Säulendiagramm: Patienten nach Diagnosen kategorisiert, Anzahl an postoperativen Wund-
infektionen. 

 
Nikotin und Alkohol 

Insgesamt konsumierten 52 Patienten (21,1 %) täglich Nikotin. In dieser Patienten-

gruppe traten zwei postoperative Wundinfektionen auf. Der Prozentsatz an Wundinfek-

tionen lag bei den Nichtrauchern (zehn Infektionen bei 191 Patienten) höher als bei 

den Rauchern (5,2 % zu 3,8 %), p = 1. 

Keinen, oder nur unregelmäßigen Alkoholkonsum gaben insgesamt 221 Patienten an. 

In dieser Gruppe kam es zu zwölf postoperativen Wundinfektionen (5,4 %). Regelmä-

ßiger Alkoholkonsum (mehrmals die Woche) beziehungsweise ein Alkoholabusus wur-

de von 22 Patienten angegeben. In dieser Gruppe kam es zu keiner postoperativen 

Wundinfektion, p = 0,609.  

 

Immunsuppression 

Bei den sechs Patienten unter einer medikamentösen Immunsuppression kam es bei 

keinem zu einer postoperativen Wundinfektion, p = 1. 

 

Übersicht endogenen Risikofaktoren  

In Tabelle 3 erfolgt zur besseren Übersicht eine Zusammenfassung der ermittelten 

Werte aus den besprochenen endogenen Risikofaktoren. 
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 Anzahl der 

Patienten          

Anzahl an Wund-

infektionen 

Anteil der Infektio-

nen [%] 

p-Wert 

männlich 119 5 4,2  

0,770  weiblich 127 7 5,5 

Alter 246 12 4,9 0,820 

Gewicht 243 12 4,9 0,140 

Größe 243 12 4,9 0,622 

BMI 243 12 4,9 0,048 

Degenerative Olisthese 

/ Spondylolisthese 

Osteochondrose 

Spinalkanalstenose 

Bandscheibenvorfall 

Sonstige Diagnose 

119 

 

30 

56 

35 

6 

7 

 

1 

4 

0 

0 

5,8 

 

3,3 

7,1 

0,0 

0,0 

 

 

 

0,663 

Nikotinkonsum 52 2 3,8 1 

Regelmäßiger Alkohol-
konsum 

22 0 0,0 0,609 

Immunsuppression 6 0 0,0 1 

 
Tabelle 3: Zusammenfassung der untersuchten endogenen Risikofaktoren, die zum Auftreten einer noso-

komialen Infektion führen. 
 

4.3. Nebenerkrankungen  

ASA Score 

In der vorliegenden Studie erfolgte die Einteilung nach den in Kapitel 2.5. genannten 

Kriterien. Ein ASA-Score von 1 zeigte sich bei zwölf Patienten. Hier trat keine postope-

rative Wundinfektion auf. Insgesamt drei Infektionen traten bei den 118 Patienten mit 

einem ASA-Score von 2 auf (2,5 %). Bei einem ASA-Score von 3 traten mit 8,3 % die 
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meisten nosokomialen Wundinfektionen auf (108 Patienten, 9 Wundinfektionen). Bei 

den fünf Patienten in der Gruppe mit einem ASA-Score von 4 trat keine postoperative 

Wundinfektion auf, p = 0,204.  

 

Diabetes mellitus 

Bei insgesamt 40 Patienten lag ein insulinabhängiger oder insulinunabhängiger Diabe-

tes mellitus vor. Bei einem dieser Patienten trat eine postoperative Wundinfektion auf 

(2,5 %). Im Chi-Quadrat-Test wurde für die Patienten mit der Diagnose Diabetes melli-

tus ein p-Wert von 0,697 ermittelt. 

 
Asthma bronchiale und COPD (chronic obstructive pulmonary disease) 

Bei zwölf Patienten wurde präoperativ die Diagnose Asthma bronchiale gestellt. Es 

kam bei drei Patienten dieser Diagnosegruppe zu einer postoperativen Wundinfektion 

(Abbildung 9), p = 0,016.  

Bei der Diagnose COPD kam es bei einem von 18 betroffenen Patienten zu einer post-

operativen Wundinfektion (5,5 %), p = 0,612.  

 

 
 

Abbildung 9: Säulendiagramm: Patienten mit Asthma bronchiale haben signifikant häufiger Wundinfektio-
nen. 
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Arterielle Hypertonie 

Bei 122 Patienten war zum OP-Zeitpunkt eine arterielle Hypertonie vorbekannt. In die-

sem Kollektiv trat bei elf Patienten eine postoperative Wundinfektion auf. Mit einer In-

fektionsrate von 9,0 % entspricht dies einem überdurchschnittlich hohen Anteil der Pa-

tienten dieser Diagnosegruppe. Im Chi-Quadrat-Test ergab sich p = 0,005. Abbildung 

10 verdeutlicht das Ergebnis. 

 

 
 

Abbildung 10: Säulendiagramm: Patienten mit arterieller Hypertonie haben signifikant häufiger Wundin-
fektionen. 

 

Hypothyreose 

Insgesamt wurden 31 Patienten mit einer Hypothyreose in die Studie eingeschlossen. 

Bei vier dieser Patienten entwickelte sich eine postoperative Wundinfektion, p = 0,052. 

 

Niereninsuffizienz 

Bei 22 Patienten lag eine Niereninsuffizienz als Nebenerkrankung vor. Bei einem von 

diesen trat im postoperativen Verlauf eine Wundinfektion auf, p = 1. 

 

Übersicht Nebenerkrankungen 

Zur besseren Übersicht erfolgt in Tabelle 4 die Zusammenfassung der Werte aus den 

untersuchten Nebenerkrankungen, die möglicherweise zum Auftreten einer nosokomia-

len Infektion führen. 
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 Anzahl der     

Patienten         

Anzahl der 

Wund-
infektionen 

Anteil der Wund-

infektionen [%] 

p-Wert 

ASA-Score  243 12 4,9 0,204 
Diabetes mellitus  40 1 2,5 0,697 

Asthma bronchiale  12 3 25,0 0,016 
COPD 18 1 5,5 0,612 

Arterielle Hypertonie 122 11 9,0 0,005 

Hypothyreose 31 4 12,9 0,052 
Niereninsuffizienz 22 1 4,5 1 

 
Tabelle 4: Zusammenfassung der Nebenerkrankungen und der Häufigkeit der postoperativen Wundinfek-

tionen.  
 
4.4. Exogene Faktoren 

Segment-Höhe der Instrumentierung 

In Tabelle 5 ist die Verteilung der von einer operationsbedürftigen Erkrankung betroffe-

nen Segmente und die Häufigkeit der aufgetretenen Wundinfektionen dargestellt. 

 Anzahl der Pa-
tienten 

Anzahl an Wundinfek-
tionen 

Anteil an Wundinfektionen [%]  

L2/3 11 1 9,1 
L3/4 34 1 2,9 
L4/5 154 9 5,8 

L5/S1 46 1 2,2 
L6/S1 1 0 0 

 
Tabelle 5: Häufigkeit der betroffenen Segmente und prozentualer Anteil an postoperativen Wundinfektio-

nen in den entsprechenden Segmenten.  
 
Im Chi-Quadrat-Test wurde für den Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer 

postoperativen Wundinfektion und der Segment-Höhe der Instrumentierung ein p-Wert 

von 0,593 ermittelt. 

 

Operateur 

In der vorliegenden Studie wurden vier Patienten (1,6 %) von einem Arzt in Weiterbil-

dung (Assistenzarzt) operativ versorgt. Dabei kam es zu keiner postoperativen Wund-

infektion. Bei den Fachärzten zeigte sich ebenfalls bei keinem der 18 operierten Pati-

enten (7,3 %) eine postoperative Wundinfektion. Alle nosokomialen Infektionen traten 

bei den durch Oberärzte durchgeführten Spondylodese-Operationen auf. Hier kam es 
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bei 142 operierten Patienten (57,7 %) zu zwölf Wundinfektionen. Dies entspricht einer 

Infektionsrate von 8,5 %. Bei den durch Chefärzte geleiteten 82 operativen Eingriffen 

(33,3 %) kam es hingegen zu keiner nosokomialen Wundinfektion. Für den Zusam-

menhang zwischen der Wundinfektion und dem Operateur wurde ein p-Wert von 0,022 

ermittelt. Das Ergebnis wird in Abbildung 11 verdeutlicht. 

 

 
 

Abbildung 11: Säulendiagramm: Die Erfahrung des Operateurs beeinflusst die Häufigkeit von Wundinfek-
tionen. 

 
Operationsdauer 

In der vorliegenden Untersuchung ergab sich eine durchschnittliche Operationsdauer 

von 196,7 Minuten (SD = 63,3). Die kürzeste Schnitt-Naht-Zeit betrug 75 Minuten, die 

längste 405 Minuten. Am häufigsten wurden zwischen 130 Minuten und 290 Minuten 

(197 Patienten, 80,1 %) für die Operationen benötigt. Abbildung 12 veranschaulicht die 

Anzahl der Patienten bezogen auf die entsprechende Dauer des Eingriffs. Bei den Pa-

tienten mit einer postoperativen Wundinfektion betrug die durchschnittliche OP-Dauer 

187,9 Minuten (SD = 58,6). Hierbei lag die Schnitt-Naht-Zeit zwischen 129 und 275 

Minuten, p =0,685. 
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Abbildung 12: Verteilung aller Patienten bezogen auf die Dauer des operativen Eingriffes. 

 

4.5. Dauer bis zum Auftreten der postoperativen Wundinfektion 

Die Dauer ab dem OP-Zeitpunkt bis zum Auftreten einer postoperativen Wundinfektion 

lag in dieser Studie zwischen sieben und 42 Tagen, wobei jeweils zwei Infektionen 

nach zehn und zwölf Tagen auftraten. Bei acht der zwölf nosokomialen Infektionen 

(66,7 %) traten entsprechende Symptome innerhalb der ersten 17 Tage auf. Die 

durchschnittliche Dauer bis zum Auftreten einer Infektion lag bei 19,1 Tagen (SD = 

11,5 Tage). 

 

4.6. Keimspektrum  

Generell zeigte sich in der durchgeführten Studie ein breites Keimspektrum. Der mik-

robiologische Keimnachweis erfolgte ausschließlich nach intraoperativer Abstrichent-

nahme während der Revision. 

Der am häufigsten (in sieben Fällen) nachgewiesene Keim war Staphylococcus au-

reus.  Dieser trat bei 58,3 % der Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion auf. 

Ein Keim (14,3 % der Staphylococci aurei, 8,3 % insgesamt) wurde als Methicillin-

resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) eingestuft.  

Mit jeweils zwei mikrobiologischen Nachweisen und somit 16,6 %, folgten Staphy-

lococcus epidermides, Enterococcus faecalis und die Bacteroides-Gruppe. Die Bacte-

roides-Gruppe wurde bei zwei Patienten mit insgesamt drei verschiedenen Untergrup-

pen (Bacteroides thetaiotaomicron, Bacteroides vulgatus, Bacteroides fragilis) nach-

gewiesen. Die exakte Verteilung der aufgetretenen Keime und der prozentuale Anteil 
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bei den Patienten mit einer Infektion ist in Tabelle 6 dargestellt; Abbildung 13 zeigt die 

prozentuale Verteilung bei einem Einzelkeimnachweis. 

Keim Häufigkeit Prozentuale Verteilung der nachgewiese-
nen Keime auf die postoperativen Wund-

infektionen  [%| 

Staphylococcus aureus 
 

Methicillin-resistenter 
Staphylococcus aureus 

siebenmal 
 

davon einmal 

58,3 

8,3  

Staphylococcus epidermi-
des 

zweimal  16,6 

Escherichia coli einmal 8,3  
Enterococcus faecalis zweimal 16,6 

Proteus mirabilis einmal 8,3 
Bacteriodes-Gruppe (vul-
gatus, thetaiotaomicron, 

fragilis) 

zweimal 
 

16,6 

Streptococcus angionosus einmal 8,3  
Propionibakterium-Gruppe einmal 8,3  

Morganella morganii einmal  8,3  
 

Tabelle 6: Häufigkeit und prozentuale Verteilung der nachgewiesenen Keime bei Infektionen mit einem 
Keim und bei Mischinfektionen. 

 
 

 
 

Abbildung 13: Kreisdiagramm zur Darstellung der prozentualen Verteilung beim Einzelkeimnachweis. 
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Eine Mischinfektion trat in drei Fällen (25,0 %) auf. Bei einer der Mischinfektionen wur-

den drei, bei einer weiteren vier und bei einer anderen sechs unterschiedliche Keime 

nachgewiesen. In zwei der drei Fälle (66,7 %) war Enterococcus faecalis an der 

Mischinfektion beteiligt. Die genaue Keimverteilung bei den drei Mischinfektionen war: 

1. Staphylococcus epidermides mit Propionibakterium und Streptococcus angio-

nosus, 

2. Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus mit Bacteroides fragilis / thetai-

otaomicron und Enterococcus faecalis, 

3. Proteus mirabilis mit Morganella morganii und Bacteroides ovatus / thetai-

otaomicron / vulgatus und Enterococcus faecalis.  
 
 

4.7. Therapie postoperativer Wundinfektionen 

Nach stationärer Wiederaufnahme der Patienten mit einer postoperativen Wundinfekti-

on erfolgte zeitnah die operative Revision mit Abstrichentnahme und parallel dazu der 

Beginn einer intravenösen Antibiotikatherapie mit Cefuroxim. Nach Auswertung der 

Antibiogramme wurde in sechs Fällen (50 %) die Antibiose mit Cefuroxim (einmal in 

Kombination mit Clindamycin) fortgesetzt. Zweimal wurde Clindamycin (einmal in 

Kombination mit Cefuroxim), zweimal Rifampicin, einmal Ciprofloxacin und einmal Imi-

pinem verabreicht. Bei einem Patienten konnte die Antibiose-Therapie aus den vorlie-

genden Unterlagen nicht erschlossen werden. Auch nach der Entlassung der Patienten 

wurde bei allen Patienten die orale Antibiotikatherapie noch für einen bestimmten Zeit-

raum fortgesetzt.  

Je nach klinischem Befund erfolgte die Entscheidung über das operative Verfahren 

beim Auftreten einer postoperativen Wundinfektion. Bei sieben Patienten (58,3 %) 

zeigte sich ein so ausgeprägter intraoperativer Befund, dass eine VAC-Behandlung 

notwendig war. Im Durchschnitt waren 2,3 Revisionen und 1,3 VAC-Anlagen notwen-

dig.  Die Entfernung der Instrumentation war bei keinem Patienten notwendig. Keiner 

der Patienten mit postoperativer Wundinfektion verstarb an den Folgen. 
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5. DISKUSSION 

5.1. Häufigkeit nosokomialer Wundinfektionen 

Die in der Literatur angegebenen prozentualen Wundinfektionsraten nach lumbaler 

Spondylodese schwanken. Kim et al. [34] fanden bei 1.831 PLIF-Operationen eine In-

fektrate von 1,6%. Andrés–Cano et al. [2] fanden eine Infektrate von 11,5% nach 139 

lumbalen posterolateralen Fusionsoperationen. Pull ter Gunne et al. fanden [49] in ei-

ner retrospektiven Kohortenstudie mit 3.174 Patienten 132 postoperative Wundinfekti-

onen nach Wirbelsäulenoperationen, was einer Infektrate von 4,1 % entspricht. In ei-

nem Literaturüberblick von Gerometta et al. [19] werden nach Fusionsoperationen mit 

Instrumentierung Infektionsraten zwischen 0,7 % und 11,9 % genannt. Verglichen mit 

unserer Infektrate von 4,9% nach TLIF-/ PLIF-Operationen finden sich also in der Lite-

ratur sowohl höhere, als auch niedrigere Werte. Die Schwankung der Werte liegt einer-

seits am unterschiedlichen Patientengut der verschiedenen Studien, andererseits spie-

len die Erfahrung des Operateurs, der zu fusionierende Bereich und die Ausstattung 

der Klinik eine Rolle. Auch die Detektion einer postoperativen Wundinfektion ist trotz 

einheitlicher Definition über die KISS- beziehungsweise CDC-Kriterien nicht immer 

eindeutig möglich. Insbesondere das klinische Erscheinungsbild kann durch verschie-

dene Untersucher unterschiedlich beurteilt werden. Partiell könnten die Schwankungen 

auch dadurch erklärt werden, dass hier unterschiedliche Operationsverfahren bezüg-

lich der postoperativen Infektraten verglichen werden, wie etwa postero-laterale Fusion 

bei Andrés-Cano et al. [2] und nach dorsaler Instrumentierung bei Gerometta et al. [19]. 

Tatsächlich ist es nicht unwesentlich, welche spinalen Eingriffe auf ihre Infekthäufigkeit 

untersucht werden. Es erfolgte der Vergleich der aktuellen Ergebnisse mit den Ergeb-

nissen in einer bereits zuvor im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach durchgeführ-

ten Untersuchung zu Spondylodesen der gesamten Wirbelsäule aus dem Jahr 2014. 

Hier wurden 761 Operationen via OPS-Kodierung erfasst. Im beobachteten Zeitraum 

wurden 11 nosokomiale Wundinfekte (1,4%) registriert, also ein deutlich geringerer 

Wert. Eine mögliche Erklärung für die niedrigere Infektrate bei allen in der Abteilung für 

Wirbelsäulenchirurgie am SRH-Klinikum Karlsbad-Langensteinbach durchgeführten 

Spondylodesen im Vergleich zur Infektrate nach TLIF / PLIF sind: Einschluss lang-

streckiger Spondylodesen mit langstreckigem Zugang und folglich geringerem Sperrer-

druck. Hierdurch könnte eine geringere Ischämie bei langstreckigen Operationen im 

Zugangsbereich postuliert werden und hieraus wiederum eine niedrigere Infektrate. 

Auch eine Mischpopulation in Bezug auf das Alter und die Vorerkrankungen ist eine 
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mögliche Ursache: Die vorherige Studie schloss auch Kinder ein, die erwartungsge-

mäß weniger zu Wundinfekten neigen.  

  

5.2. Endogene Risikofaktoren 

Adipositas und Body-Mass-Index 

Adipositas wird von den meisten Autoren als ein Risikofaktor für die Entwicklung einer 

postoperativen Infektion nach einer Wirbelsäulenoperation angesehen. Mehta et al. 

[42] beschreiben, dass sowohl starke Fettleibigkeit (BMI > 30) als auch die Dicke des 

Fettgewebes und ein großer Haut-Lamina-Abstand signifikante Risikofaktoren für einen 

Infekt darstellen. Fei et al. [17] fanden in einer Metaanalyse von zwölf Studien mit 

13.476 Patienten einen BMI > 35 als wichtigen Risikofaktor für eine Wundheilungsstö-

rung nach Eingriffen an der Wirbelsäule. In einer retrospektiven Kohortenstudie von 

Pull ter Gunne et al. [49] wurde ebenfalls ein Zusammenhang zwischen einer Adiposi-

tas und einer Infektion nachgewiesen. Weitere Studien von Jiang et. al. [32], Fang et 

al. [16], Wen Wei et al. [66], Haleem et al. [23] und Lai et al. [37] lieferten ähnliche Er-

gebnisse. Auch die Daten aus unserer Studie deuten in die gleiche Richtung: Während 

es bei den 59 normalgewichtigen Patienten zu nur einer postoperativen Wundinfektion 

(1,7 %) kam, trat bei den Patienten mit einer Adipositas Grad I bei 7,0 % (vier von 57 

Patienten) der Patienten und mit einer Adipositas Grad III sogar bei 16,7 % (zwei von 

zwölf Patienten) der Patienten ein Wundinfekt auf.  

 

Asthma bronchiale und COPD 

In der vorliegenden Arbeit entwickelten insgesamt drei von zwölf Patienten (25,0 %) mit 

der Diagnose Asthma bronchiale eine postoperative Wundinfektion. Somit kann ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Erkrankung und dem Auftreten der noso-

komialen Wundinfektion vermutet werden.  

Bei den Patienten mit der Diagnose COPD trat in der vorliegenden Arbeit im Gegen-

satz zu einer prospektiven Kohortenstudie von Hijas-Gómez et al. [29], in der bei Pati-

enten mit einer COPD ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer postoperativen 

Wundinfektion nach Spondylodese nachgewiesen wurde, bei 5,6 % dieser Gruppe eine 

solche Wundinfektion auf. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten 

einer postoperativen Wundinfektion und einer COPD konnte in unserer Studie nicht 

nachgewiesen werden. 
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Arterielle Hypertonie 

Ähnlich wie in einer Fall-Kontroll-Studie von Haleem et al. [23] mit 2.309 Patienten (2,3 

% Infektrate) nach Laminektomie, zeigte sich auch in der hier vorliegenden Studie die 

arterielle Hypertonie als signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer postoperativen 

Wundinfektion. Insgesamt war bei 122 Patienten die Nebendiagnose arterielle Hyper-

tonie vorbekannt. Bei elf Patienten kam es zu einer nosokomialen Wundinfektion. Dies 

entspricht einer Infektionsrate von 9,0 %. Die Ursachen hierfür könnten mit zusätzli-

chen kardiovaskulären Begleiterkrankungen, beispielsweise der Adipositas und deren 

Auswirkungen, zusammenhängen. Dieser Zusammenhang sollte in weiteren Studien 

überprüft werden. 

 

Geschlecht 

In mehreren Studien wurde der Einfluss des Geschlechts auf das Auftreten nosokomia-

ler Wundinfektionen nachgewiesen. Es liegt die Vermutung nahe, dass sich auch ge-

schlechtsabhängige Vorerkrankungen indirekt auf das Auftreten einer postoperativen 

Wundinfektion auswirken. Eine Fall-Kontroll-Studie von Rao et al. [51] aus dem Jahr 

2011 zeigte ein signifikant erhöhtes Risiko für eine nosokomiale Wundinfektion bei 

Männern nach einer spinalen Fusionsoperation. Zu demselben Ergebnis kamen 

Grammatico-Guillon et al. [21] in einer Fünf-Jahres-Kohortenstudie nach Implantation 

einer Knie- beziehungsweise Hüft-TEP (Totalendoprothese). Während es in unserer 

Studie bei 4,2 % der männlichen Patienten zu einer postoperativen Wundinfektion kam, 

war dies bei 5,5 % der weiblichen Patienten der Fall. Obwohl rein prozentual gesehen 

das weibliche Geschlecht häufiger eine postoperative Wundinfektion entwickelte, konn-

te hier aber kein signifikanter geschlechtsabhängiger Effekt nachgewiesen werden. 

 

Alter 

Mit zunehmendem Alter steigt häufig die Anzahl der Nebenerkrankungen. Auch die 

Anfälligkeit für Infektionen kann zunehmen. Dies kann zu einer indirekten Beeinflus-

sung der postoperativen Wundinfektionsrate führen. In mehreren Studien von Christo-

doulou et al. [11], Fang et al. [16], Hollenbeck et al. [30] und Massie et al. [40] wurde 

ein positiver Zusammenhang zwischen fortgeschrittenem Alter und dem Auftreten einer 

postoperativen Wundinfektion nach einer Wirbelsäulenoperation nachgewiesen. Wein-

stein et al. [64] errechneten in einer Studie mit 2.391 operativen Eingriffen an der Wir-

belsäule (davon 46 mit Infekten) ein mittleres Erkrankungsalter von 57,2 Jahren. In 

unserer Studie ergab sich ein höheres Durchschnittsalter von 63,8 Jahren. Der Zu-
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sammenhang zwischen dem Auftreten einer postoperativen Wundinfektion und dem 

Alter konnte durch unsere Ergebnisse jedoch nicht bestätigt werden. 

 

Gewicht und Körpergröße 

Auch die Größe und das Gewicht der Patienten können einen Einfluss auf das Auftre-

ten einer postoperativen Wundinfektion haben. Allerdings spielen der ermittelte BMI 

und die daraus resultierende Einteilung in die entsprechenden Adipositas-Grade (Ta-

belle 1) eine weitaus wichtigere Rolle. Weder im Hinblick auf die Körpergröße, noch 

beim Körpergewicht konnte hier ein signifikanter Zusammenhang mit dem Auftreten 

einer postoperativen Wundinfektion gefunden werden. 

 

Präoperative Diagnose 

Die präoperative Diagnose, die zur Operationsindikation führt, beeinflusst neben dem 

Ausmaß der Operation auch die Dauer der Operation. In einer von Weinstein et al. [64] 

durchgeführten Studie mit insgesamt 46 postoperativen Wundinfektionen nach 2.391 

operativen Eingriffen an der Wirbelsäule wurde präoperativ bei 28 Patienten (60,9%) 

mit einer postoperativen Wundinfektion eine degenerative Skoliose oder Spinalkanals-

tenose diagnostiziert. Acht Patienten wurden wegen eines Bandscheibenvorfalls (17,4 

%) operiert, vier aufgrund von Metastasen in der Wirbelsäule (8,7%), ein Patient litt 

unter einer degenerativen Bandscheibenerkrankung (2,2 %) und bei fünf Patienten 

(10,9 %) war eine andere Ursache der Grund für die Operation. Im Vergleich zu dieser 

Studie war bei den zwölf in unserer Arbeit betrachteten postoperativen Wundinfektio-

nen mit sieben Patienten die degenerative Olisthese / Spondylolisthese (58,3 %) die 

häufigste präoperative Diagnose, gefolgt von vier Patienten mit einer Spinalkanalste-

nose (33,3 %) und einem Patienten mit einer Osteochondrose (8,3 %). Im Chi-Quadrat-

Test konnte kein Zusammenhang zwischen der Diagnose und dem Auftreten einer 

nosokomialen Wundinfektion nachgewiesen werden.  

 

Nikotin 

Eine Metaanalyse von Sorensen aus dem Jahre 2012 [57] ergab, dass Raucher ein um 

2,26-fach höheres Risiko für Wundheilungskomplikationen haben als Nichtraucher. In 

einer multivariaten Analyse von Veeravagu et al. [62] traten bei 752 von insgesamt 

24.774 Patienten (3,0 %) postoperative Wundinfektionen nach spinaler Dekompression 

und Fusion auf, wobei ein Zusammenhang zwischen dem Rauchen und dem Auftreten 

einer postoperativen Wundinfektion nachgewiesen wurde. Fang et al. [16], Schimmel et 

al. [54], Lai et al. [37] und Kong et al. [36] kamen in ihren Studien zu ähnlichen 
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Ergebnissen. Hierbei kann die aus der Durchblutungssituation oftmals resultierende 

schlechtere Wundheilung eine mögliche Ursache sein. In der von uns durchgeführten 

Studie traten bei den Nichtrauchern (5,2 %) prozentual gesehen mehr Infekte auf, als 

bei den Rauchern (3,8 %). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten 

einer nosokomialen Wundinfektion und den Rauchgewohnheiten konnte in dieser 

Studie jedoch nicht nachgewiesen werden. Wie in Kapitel 5.8. (siehe unten) erwähnt, 

kann allerdings aufgrund der anamnestischen Befragung der Patienten zum 

Rauchverhalten und der Rauchanamnese in der Vergangenheit ein Zusammenhang 

nicht sicher ausgeschlossen werden. Auch die geringe Anzahl der Raucher (52 

Patienten) kann einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. 

 

Alkohol 

Auch ein übermäßiger Alkoholkonsum kann zu einer Erhöhung der Rate an postopera-

tiven Wundinfektionen führen. Zum einen können Folgeerkrankungen, beispielsweise 

eine Leberzirrhose und eine Mangelernährung (Vitaminmangel) zu einer Beeinflussung 

des Immunsystems und der Wundheilung führen. Andererseits beeinflusst der Konsum 

von Alkohol auch direkt die Funktion des Immunsystems [13]. Einen Zusammenhang 

zwischen dem Alkoholkonsum und dem Auftreten einer nosokomialen Wundinfektion 

konnten Fang et al. [16] anhand von 1.095 Wirbelsäulenoperationen im Jahr 2005 zei-

gen. In dieser Studie zeigte sich ein Alkoholabusus als statistisch signifikanter Risiko-

faktor. Grammatico-Guillon et al. [21] konnten diesen Zusammenhang nach Implantati-

on einer Hüft- beziehungsweise Knie-TEP bestätigen. In der von uns durchgeführten 

Studie traten alle postoperativen Infektionen bei den 221 Patienten auf, die weniger als 

einmal pro Woche Alkohol konsumierten. Bei den 22 Patienten mit regelmäßigem Al-

koholkonsum, beziehungsweise einem Alkoholabusus, kam es hingegen zu keinen 

Infektionen. Statistisch ergab sich hier ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Auftreten der postoperativen Wundinfektion und dem Alkoholkonsum. Hier 

gilt es allerdings ähnliche, potenzielle Fehlerquellen wie beim Nikotinkonsum zu be-

denken. 

 

Immunsuppression 

Patienten unter einer medikamentösen Immunsuppression unterliegen ebenfalls einem 

besonderen Risiko für nosokomiale Wundinfektionen. Während Massie et al. [40] be-

reits 1992 bei Patienten unter medikamentöser Immunsuppression diese als Risikofak-

tor für eine Wundinfektion nach dorsalen Fusionsoperationen beschrieb, wurde auch 

bei Sebastian et al. [55] in einer unabhängigen retrospektiven Studie aus dem Jahr 
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2016 der Gebrauch von Steroiden als Risikofaktor für eine nosokomiale Wundinfektion 

aufgeführt. In unserer Studie trat allerdings keine postoperative Wundinfektion bei den 

Patienten unter Immunsuppression auf. Ein Grund dafür ist möglicherweise die geringe 

Patientenanzahl (sechs Patienten) unter Immunsuppression. 

 

5.3. Nebenerkrankungen 

ASA Score 

In mehreren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen ASA-Score und dem Auftre-

ten einer postoperativen Wundinfektion beschrieben. Rao et al. [51] zeigten 2011 in 

einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie mit 1.587 Patienten, dass ein hoher ASA-

Score bei einer dorsalen Fusionsoperation ein unabhängiger Risikofaktor ist. Dies 

konnte durch Walsh et al. [63] in einer neueren retrospektiven Fall-Kontroll-Studie nach 

5.437 durchgeführten Spondylodesen belegt werden. Auch die Arbeit von Veeravagu 

et al. [62] bestätigt diese Ergebnisse. In unserer Studie wurde im Chi-Quadrate-Test 

keine positive Korrelation zwischen dem Auftreten einer postoperativen Wundinfektion 

und dem ASA-Score nachgewiesen. Es gilt jedoch auch zu berücksichtigen, dass der 

ermittelte ASA-Score, wie oben bereits beschrieben, einer gewissen subjektiven Ein-

schätzung des Untersuchers unterliegt.  

 

Hypothyreose 

Die Schilddrüse kann über ihren Beitrag zum Stoffwechsel das Immunsystem des 

Menschen beeinflussen. Komatsu et al. [35] konnten 2015 in einer retrospektiven Ko-

hortenstudie keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Hypothyreose und 

dem Auftreten einer postoperativen Wundinfektion nachweisen. Bei vier der 31 Patien-

ten mit einer Hypothyreose (12,9 %) trat in der von uns durchgeführten Studie eine 

postoperative Wundinfektion auf. Im Chi-Quadrat-Test konnte allerdings kein eindeuti-

ger Zusammenhang ermittelt werden.  

 

Diabetes mellitus 

Chen et al. [8] zeigten in einer retrospektiven Kohortenstudie aus dem Jahr 2009 an 

195 Patienten nach dorsaler Instrumentierung, dass der Diabetes mellitus ein unab-

hängiger Risikofaktor für das Auftreten einer postoperativen Wundinfektion ist. Weitere 

Studien von Massie et al. [40], Fang et al. [16], Pull ter Gunne et al. [49], Veeravagu et 

al. [62], Schimmel et al. [54], Wen Wei et al. [66], Lai et al. [37] und Hijas-Gómez et al. 

[29] bestätigten dieses Ergebnis. Von den in unserer Studie 40 untersuchten Patienten 
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mit einem insulinabhängigen und insulinunabhängigen Diabetes mellitus trat bei insge-

samt zwei Patienten eine postoperative Wundinfektion auf (5 %). Im Gegensatz zur 

vorliegenden Literatur konnte in unserer Studie kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen Diabetes mellitus und dem Auftreten einer nosokomialen Infektion festgestellt 

werden. 

 

Niereninsuffizienz 

Auch bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz wird ein höheres Risiko für postoperati-

ve Wundinfektionen vermutet. Vor allem die höhergradigen, dialysepflichtigen Funkti-

onseinschränkungen sind hier von Bedeutung [16]. Eine von Chikawa et al. [9] im Jahr 

2011 retrospektiv durchgeführte Untersuchung an 814 Patienten nach vorausgegange-

ner Wirbelsäulenoperation ergab ein statistisch signifikantes Ergebnis für das Auftreten 

einer postoperativen Wundinfektion bei Patienten mit Hämodialysetherapie. Auch ein 

erhöhtes perioperatives Kreatinin wurde von Tominaga et al. [61] als Risikofaktor iden-

tifiziert. Jedoch konnte in unserer Untersuchung kein Zusammenhang zwischen der 

Niereninsuffizienz und einer nosokomialen Wundinfektion nachgewiesen werden.  

 

5.4. Exogene Risikofaktoren 

Operateur 

Die Fähigkeiten und die Erfahrung eines Operateurs können einen Einfluss auf die 

Operationsmethode, die Operationsdauer, die Kontaminationsgefahr, das Auftreten 

intraoperativer Komplikationen und folglich auch auf die postoperative Wundheilung 

haben. Muilwijk et al. [44] konnten in einer multizentrischen, prospektiven 

Kohortenstudie aus dem Jahr 2007 einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten 

einer postoperativen Wundinfektion und der Erfahrung des Operateurs nachweisen. 

Auch unsere Studie liefert hierzu bemerkenswerte Ergebnisse: Während es bei den 

Oberärzten bei 142 durchgeführten Eingriffen zu zwölf Wundinfektionen kam (8,5 %), 

trat bei den 82 durch die Chefärzte geleiteten Eingriffe keine postoperative 

Wundinfektion auf. Bei den vier durch Assistenzärzte und den 18 durch Fachärzte 

durchgeführte Operationen kam es ebenfalls zu keiner Wundinfektion. Es zeigte sich 

hierbei ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer 

postoperativen Wundinfektion und dem Operateur. Somit können die Ergebnisse von 

Muilwijk et al. [44] bestätigt werden. Letztlich liegt die Vermutung nahe, dass das 

Auftreten einer postoperativen Wundinfektion mit der Erfahrung des Operateurs 

zusammenhängt. Aufgrund der geringeren Anzahl der durch die Assistenzärzte und 
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Fachärzte durchgeführten Eingriffe, beziehungsweise des möglichen geringeren, 

Schwierigkeitsgrades der zugehörigen Operationen sind die Ergebnisse unsere Studie 

in weiteren Untersuchungen zu überprüfen. 

 

Segmenthöhe der Instrumentierung 

Je nach Operationsbereich muss zu den entsprechenden Segmenten ein etwas modi-

fizierter Zugangsweg gewählt werden. Dadurch können die Operationsdauer und das 

Infektionsrisiko negativ beeinflusst werden. Im Chi-Quadrat-Test konnte kein Anhalts-

punkt für einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Höhe der monosegmenta-

len Spondylodese und dem Auftreten einer postoperativen Wundinfektion gefunden 

werden. 

 

Operationsdauer 

Die Operationsdauer hängt von unterschiedlichen Einflussfaktoren ab. Dazu gehören 

neben der Erfahrung des Operateurs auch die Operationstechnik und die technischen 

Voraussetzungen der jeweiligen Klinik. In mehreren Studien, unter anderem von Pull 

ter Gunne et al. [49], Veeravagu et al. [62] und Lai et al. [37] wurde der Einfluss der 

Operationsdauer auf das Auftreten einer postoperativen Wundinfektion diskutiert und 

nachgewiesen. Im durchgeführten Mann-Whitney-U-Test ergab sich in unserer Arbeit 

im Gegensatz zur Literatur jedoch kein Hinweis auf einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Dauer der Operation und dem Auftreten einer postoperativen Wundinfek-

tion. 

 

5.5. Dauer bis zum Auftreten der postoperativen Wundinfektion 

Die Dauer bis zum Auftreten einer nosokomialen Wundinfektion kann von 

unterschiedlichen Faktoren abhängig sein. Hierzu zählt neben dem Keim und dessen 

Virulenz auch das Immunsystem des Patienten. Dieses wiederum kann durch 

bestimmte Vorerkrankungen beziehungsweise Risikofaktoren beeinflusst werden. Des 

Weiteren spielt das Ausmaß der Kontamination der Wunde eine Rolle. Auch der 

diagnostische Aspekt und die klinische Beurteilung der Wundverhältnisse, die zur 

Diagnose einer postoperativen Wundinfektion führen, sollten hierbei beachtet werden. 

Die Dauer bis zum Auftreten einer Infektion lag in dieser Arbeit zwischen sieben und 42 

Tagen, mit einem Durchschnittswert von 19,1 Tagen (SD = 11,5 Tage). In einer Studie 

von Schimmel et al. [54] aus dem Jahre 2010 wurde eine mittlere Zeitspanne zwischen 

dem operativen Eingriff und der Erstdiagnose der nosokomialen Wundinfektion von 
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13,5 Tagen ermittelt, was folglich unter dem hier ermittelten Wert liegt. Rao et al. [51] 

kamen mit 13,5 ±8 Tage postoperativ zu ähnlichen Ergebnissen wie Schimmel et al. 

[54]. In beiden Studien lag somit die Latenzzeit unter der von uns ermittelten 

Zeitspanne bis zum Auftreten einer postoperativen Wundinfektion. 

 

5.6. Keimspektrum 

Das bei postoperativen Wundinfektionen nach dorsaler Fusionsoperation nachgewie-

sene Keimspektrum und das entsprechende Antibiogramm spielen für den Beginn der 

empirischen Antibiotikatherapie eine entscheidende Rolle, um eine weitere Ausbreitung 

der Keime und daraus resultierende mögliche Komplikationen zu verhindern.  

Eine Metaanalyse von Patel et al. [47] aus dem Jahre 2017 bietet eine Zusammenfas-

sung verschiedener Keimhäufigkeiten nach Wirbelsäulenoperationen. Am häufigsten 

erfolgt der Nachweis von Staphylococcus aureus. Des Weiteren tauchen häufig Koagu-

lase-negative-Staphylococcen, wie beispielsweise Staphylococcus epidermides, auf. 

Auch gramnegative Keime, wie Enterobakterien und Pseudomonaden, wurden nach-

gewiesen. Bei den Mischinfektionen war laut Schimmel et al. [54] häufig Staphylococ-

cus aureus beteiligt.  

In unserer Studie wurde, wie in der vorliegenden Literatur, Staphylococcus aureus in 

58,3 % der Fälle als häufigster Keim nachgewiesen. An zweiter Stelle folgten die Koa-

gulase-negativen Staphylococcen (Staphylococcus epidermides), Enterococcus fae-

calis und die Keime aus der Bacteroides-Gruppe (jeweils 16,6 %).  

Mischinfektionen mit unterschiedlichen Keimen traten in 25 % der Fälle auf, wobei 

Enterococcus faecalis in 66,6 % dieser Fälle beteiligt war.  

Das ermittelte Keimspektrum deckt sich größtenteils mit dem von Fang et al. [16], Pull 

ter Gunne et al. [49], Rao et al. [51], Wen Wei et al. [66], Haleem et al. [23] und Patel et 

al. [47] nachgewiesenen Keimspektrum in deren Studien. 

 

5.7. Therapie postoperativer Wundinfektionen 

Nach stationärer Wiederaufnahme der Patienten erfolgte der Beginn einer intravenö-

sen Antibiotikatherapie mit Cefuroxim während in einer Studie von Schimmel et al. [54] 

intravenös Cefazolin verwendet wurde.  

Pro Patient mit postoperativer Wundinfektion waren 2,3 Revisionen und 1,3 VAC-

Anlagen notwendig. Bei Schimmel et al. [54] ergab sich mit 2,1 Revisionen und bei 

Rickert et al. [52] mit 2,2 Revisionen pro Patient ein ähnlicher Wert. Canavese et al. [5] 

zeigten in einer Studie, dass in Fällen einer postoperativen Wundinfektion nach 
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dorsaler Instrumentation die Anlage eines VAC-Systems in Kombination mit einem 

intraoperativen Débridement und einer zusätzlichen Antibiotikatherapie die Anzahl der 

folgenden Weichteileingriffe verringert und auch das Entfernen der Instrumentation 

verhindert werden kann. Laut Lehner et al. kann bei einem Frühinfekt die 

Instrumentierung häufig belassen werden [39]. Auch in unserer Studie zeigen sich 

ähnlichen Ergebnisse. Durch Kombinationen aus oben genannter operativer Therapie, 

gegebenenfalls zusätzlicher Vakuumtherapie und dem Beginn einer gezielten 

Antibiotikatherapie, konnten unter engmaschiger Kontrolle der Patienten alle 

postoperativen Wundinfektionen erfolgreich behandelt werden, wobei bei allen 

Patienten die Instrumentierung belassen wurde. 

 

5.8. Limitation der Ergebnisse  

Aufgrund der relativ geringen Anzahl an nosokomialen Infektionen (zwölf Infektionen), 

die im Rahmen dieser Studie aufgetreten sind, ist eine Aussage bezüglich des Einflus-

ses der endogenen und exogenen Risikofaktoren auf die postoperative Wundinfektion 

nur bedingt möglich. Dies zeigt sich beispielsweise in Kapitel 4.4. wo eine Infektion auf 

Höhe Segment L2/3 bei lediglich elf Patienten eine Wundinfektionsrate von 9,1 % ver-

ursacht hat. Auch das nachgewiesene Keimspektrum ist durch die Infektanzahl limitiert. 

Durch die Analyse eines größeren Patientenkollektivs, beispielweise über mehrere 

Jahre hinweg, nach lumbaler, monosegmentaler Spondylodese könnten die erhaltenen 

Ergebnisse besser beurteilt werden. 

Die retrospektive Datenerhebung birgt eine weitere Fehlerquelle. Eventuelle Unklarhei-

ten in der Anamnese, beziehungsweise fehlende Patientendaten, können die Ergeb-

nisse der Studie beeinflussen und im Nachhinein nur unzureichend korrigiert werden. 

Hier sollte auch die medizinische Betreuung der Patienten während des Aufenthaltes 

und die Datenerhebung durch der Studie nicht zugehörige Personen erwähnt werden. 

Insbesondere bei Auftreten einer postoperativen Wundinfektion unterliegt die klinische 

Beurteilung der Wunde einer gewissen Subjektivität des Untersuchers und kann im 

Nachhinein nicht eindeutig überprüft werden. Hier wäre eine Fotodokumentation bei 

entsprechendem Befund aufschlussreich. 

Des Weiteren stellen anamnestisch erhobene Daten eine potenzielle Fehlerquelle dar. 

Durch eine mögliche Stigmatisierung sind insbesondere die Fragen zu Alkohol- und 

Rauchverhalten in diesem Zusammenhang zu nennen, da diese tendenziell von den 

Patienten zurückhaltend beantwortet werden. Nicht erfasste Vorerkrankungen und Ri-

sikofaktoren können ebenfalls einen Einfluss auf die Ergebnisse der Studie haben. Der 
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durch einen Anästhesisten erhobene ASA-Score ist, wie oben bereits erwähnt, teilwei-

se von der Subjektivität des Untersuchers abhängig [26]. 

Eine weitere Fehlerquelle liegt in fehlenden Dokumenten (Anästhesie-Protokolle, Ope-

rationsberichte, Operationsprotokolle, Unterlagen von extern behandelten Patienten). 

Wegen diesen konnten die Daten bezüglich des Nikotin- und Alkoholkonsums, des 

Gewichtes und der Körpergröße, beziehungsweise des daraus errechneten BMI, von 

mehreren Patienten nicht vollständig mit in die Auswertung einfließen. Ebenfalls konnte 

in einem Fall die Operationsdauer des Eingriffes nicht berücksichtigt werden. Es sollte 

daher eine konsequente Dokumentation beziehungsweise eine regelmäßige Überprü-

fung aller Akten auf Vollständigkeit stattfinden. 

 

5.9. Vorteile der Studie 

Die auf den Ergebnissen dieser Studie beruhenden Verbesserungen lassen sich leicht 

umsetzen. Neben der Surveillance können beispielsweise die entsprechenden Risiko-

faktoren präoperativ im Team-Time-Out nochmals angesprochen werden. 

Aufgrund der Methodik können die Erfolge der Maßnahmen, die Infektrate und die Ri-

sikofaktoren durch weitere Datenanalysen der Folgejahre - und folglich an einem grö-

ßeren Patientenkollektiv - auch in anderen Kliniken überprüft werden.  

Durch die Studie wurde nicht in bereits etablierte Therapieansätze und Vorgehenswei-

sen eingegriffen. Es wurden lediglich Verbesserungsvorschläge geliefert, die nicht 

zwingend umgesetzt werden müssen. Dementsprechend erhielten die Patienten die 

bestmögliche Behandlung. Des Weiteren wurden keine unnötigen Untersuchungen 

durchgeführt, die dem Patienten ebenfalls schaden könnten. Außerdem entstand für 

die Patienten durch die Studie kein nennenswerter Mehraufwand.  

 

5.10.  Ausblick und klinische Relevanz 

Bei einer steigenden Anzahl an operativen Eingriffen und folglich auch der postoperati-

ven Wundinfektionen, ist diese Komplikation auch in Zukunft von großer Bedeutung: 

Bei Auftreten einer postoperativen Wundinfektion gilt es schnellstmöglich die richtigen 

Therapiemaßnahmen einzuleiten, um eine vollständige Genesung des Patienten zu 

erreichen. Hierbei ist ein einheitliches Vorgehen, das Einführen einer Surveillance, die 

Latenzzeit und das mögliche Keimspektrum ausschlaggebend. Ein wesentliches Ziel 

dieser Studie ist es, aus den gewonnenen Daten hausinterne Maßnahmen abzuleiten, 

die zu einer Verbesserung der Versorgungsqualität führen können. Bezüglich der pati-

entenbezogenen Daten (Hypertonie, Asthma bronchiale, pathologischer BMI) haben 
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wir im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach geplant, diese Risikofaktoren im 

Team-Time-Out mit der Anästhesie, welches bereits routinemäßig durchgeführt wird, 

einzupflegen. Möglicherweise hilft dieser Hinweis bereits, die Infektrate zu senken. Auf 

jeden Fall wird die diesbezügliche Aufmerksamkeit aller durch diese einfach umzuset-

zende Maßnahme erhöht. Abteilungsintern wurde außerdem der Einfluss des Sperrer-

drucks auf das Auftreten von Gewebenekrosen und somit auf das Auftreten postopera-

tiver Wundinfektionen diskutiert. Aus diesem Aspekt heraus haben wir damit begon-

nen, speziell beim TLIF / PLIF den Sperrerdruck nach 15 bis 20 Minuten zu reduzieren, 

kurz reduziert zu lassen und den Sperrer dann, wenn nötig, wieder zu öffnen und noch 

intensiver zu Spülen (Zielmenge: 2 Liter bei einer TLIF-/ PLIF-Operation). Aufgrund des 

Zusammenhangs zwischen Infektionsrate und Erfahrung des Operateurs wurde im 

Rahmen der Mentorenbetreuung im Zentrum die Ausbildungsintensität erhöht, vor al-

lem durch fortlaufende, strukturierte Ausbildungseinheiten und intraoperative gezielte 

Ausbildung. Bei einer ersten Auswertung der Daten der Folgejahre fiel auf, dass keine 

Unterschiede in der Infektrate mehr zwischen chefärztlicher oder oberärztlicher Ver-

sorgung gefunden wurden. Die operative Therapie, gegebenenfalls inklusive Vakuum-

therapie und die gezielte antibiotische Therapie mittels Cefuroxim bei Patienten mit 

einer postoperativen Wundinfektion wurden im Hinblick auf die ermittelten Ergebnisse 

beibehalten.  

Aufgrund der geringen Anzahl an postoperativen Wundinfektionen in unserer Studie 

sollten zur Bestätigung der Ergebnisse und zur Ermittlung weiterer Risikofaktoren auch 

in Zukunft kontinuierliche Untersuchungen in diesem Bereich erfolgen. Deshalb ist eine 

weitere Zwei-Jahres-Analyse der Folgejahre in Arbeit. 
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perativen Wundinfektionen bzw. deren statistischer Signifikanz. 

Tabelle 5: Häufigkeit der betroffenen Segmente und prozentualer Anteil an postopera-

tiven Wundinfektionen in den entsprechenden Segmenten. 

Tabelle 6: Häufigkeit und prozentuale Verteilung der nachgewiesenen Keime bei Infek-

tionen mit einem Keim und Mischinfektionen. 
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