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Einleitung

1 Einleitung

Nosokomialinfektionen werden Krankenhausinfektionen genannt und sind zu unter-
scheiden von ambulant erworbenen Infektionen. Auf das Operationsgebiet bezogene
postoperative Nosokomialinfektionen werden im Englischen als surgical site infec-
tions (SSI) bezeichnet. Sie sind abzugrenzen von nicht-operationsbezogenen Noso-
komialinfektionen, wie beispielsweise Infektionen der Harnwege oder der Atemwege

sowie systemischen Entziindungsreaktionen (Septitiden).

Den Daten des Nationalen Referenzzentrums fir die Surveillance von nosokomialen
Infektionen in Deutschland von 2012 zufolge treten Nosokomialinfektionen in deut-
schen Krankenh&ausern mit einer Pravalenz von 3,33% auf (Behnke et al. 2012). Da-
mit gehoéren sie zu den haufigsten Infektionen und sind bei 10000 bis 15000 Patien-
ten jahrlich in Deutschland die Todesursache (Gastmeier und Geffers 2008). Unter
den Nosokomialinfektionen stellen postoperative Wundinfektionen mit einem Anteil
von 24,7% die haufigsten Infektionen dar (Behnke et al. 2012).

Gleichzeitig kann im Zusammenhang mit dem sich vergro3ernden Problem der Anti-
biotikaresistenz in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Antibiotikaanwen-
dung beobachtet werden (Behnke et al. 2012).

Diese Arbeit beschéftigt sich retrospektiv mit den Nosokomialinfektionen nach neuro-
chirurgischen Eingriffen an der Wirbelsaule und dem peripheren Nervensystem. Im
Mittelpunkt dieser Studie stehen die Risikofaktoren fur postoperative Infektionen und

die Rolle einer Antibiotikaprophylaxe zur Senkung der Infektionsrate.
1.1 Postoperative Infektionen in der Neurochirurgie

Insgesamt variieren die Infektionsraten stark in verschiedenen publizierten Studien.
Verglichen mit dem Ubrigen Bewegungsapparat wird bei den spinalen neurochirurgi-
schen Eingriffen eine héhere Inzidenz beschrieben (Kang et al. 2010; Lazennec et al.
2011). Die Gesamt-SSI gelten in der Neurochirurgie als selten (Lietard et al. 2008).
Die Infektionsrate liegt aufgrund des meist geringen Wundkontaminationsgrads neu-
rochirurgischer Eingriffe wesentlich unter der der allgemeinchirurgischen Abteilungen
(Erman et al. 2005; Wacha et al. 2010).
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Es werden Gesamtinfektionsraten von null bis 20% fir spinale Eingriffe registriert
(Beiner et al. 2003; Kanafani et al. 2006; Kang et al. 2010; Lazennec et al. 2011,
Weinstein et al. 2000). Diese grobe Streuung resultiert zum einen aus der Heteroge-
nitat und der unterschiedlichen Qualitat der Studien, zum anderen aus der Inhomo-
genitat der Eingriffe und der Diagnosen (Kanafani et al. 2006; Olsen et al. 2003).
Eingriffe bei Tumorerkrankungen, nach Traumata und solche unter Nutzung von
Fremdkorpermaterial sind in der Literatur haufig beispielsweise mit einem hoheren
Risiko einer postoperativen Infektion verbunden (Blam et al. 2003; Lazennec et al.
2011; Olsen et al. 2003). Im Infektionsfall kann es bei neurochirurgischen Eingriffen
an der Wirbelsédule zu schwerwiegenden Komplikationen kommen (Hosein et al.
1999; Martin und Yuan 1996; Mauer und Kunz 2007; Weinstein et al. 2000). Diese
verzdgern nicht nur den Heilungsprozess, sondern kdnnen zu dramatischen Konse-
guenzen mit ausgepragten neurologischen Ausféllen, Funktionsverlust, Sepsis und
bis hin zum Tod fuhren (Hlavin et al. 1990; lacob et al. 2007; Kang et al. 2010; Mauer
und Kunz 2007). Ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung nosokomialer Infektionen ist
zudem assoziiert mit einer Verlangerung der Krankenhausliegedauer (llic und Marko-
vic-Denic 2009; Kanafani et al. 2006; Kang et. Al 2010; Olsen et al. 2003). Auch die
Mortalitat wird durch die durch Infektionen folgende notwendige chirurgische Inter-
ventionen und Langzeitanibiotikatherapie erhtht (Kang et al. 2010; Olsen et al.
2008).

Durch die Korrelation der Infektionsrate mit einer erhéhten Komplikationsrate erge-
ben sich konsequenterweise Folgekosten fir das Gesundheitssystem. SSI stellen
somit nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein 6konomisches Problem dar
(O'Neill et al. 2011). Eine Verminderung der Infektionsrate bedeutet neben der Ver-
meidung schwerwiegender medizinischer Komplikationen eine Senkung der Kran-
kenhausliegedauer und damit einer Senkung der Gesundheits- und Krankenhaus-
mehrkosten (Calderone et al. 1996; Erman et al. 2005; Olsen et al. 2003; Pull ter
Gunne und Cohen 2009). In den letzten Jahren konnte bei sinkender Mortalitat durch
spinale Infektionen eine gleichzeitige Zunahme spinaler Infektionsraten beobachtet
werden. Dies kommt einerseits zustande durch komplexere Operationsprozeduren
mit [angeren und multisegmentalen Operationen, vermehrter Nutzung von Fremdkor-

permaterial sowie der Zunahme von Schmerzinfiltrationen und andererseits durch
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den demographischen Wandel mit Operationen von immer &alteren und polymorbiden
Patienten (Borm und Meyer 2008; Erman et al. 2005).

Die alleinige Angabe von Gesamtinfektionsraten reicht zur Beurteilung der Infekt-
situation und des Infektrisikos in einer Klinik nicht aus. Auch Eingriffsarten, Risikofak-
toren fur Infektionen und andere Begleitumstande wie die Durchfihrung und Hand-
habung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe missen berucksichtigt werden. Es
ergibt sich die Notwendigkeit, Uber die Aufarbeitung der Infektionsfélle diese Zusam-
menhange zu erkennen und damit geeignete prophylaktische MalRnahmen und - im

Infektionsfall - Gegenmalinahmen einzuleiten.
1.2 Einflussfaktoren fur Infektionen

Zur Pravention von Infektionsfallen missen potentielle Einfluss- oder Risikofaktoren

ermittelt werden.

Als mogliche Einflussfaktoren fur postoperative Infektionen gelten in der Literatur un-
ter anderem:

e Alter und Geschlecht

e Krankenhausliegedauer (Tage)

e Haarrasur (durchgefihrt/nicht durchgefihrt)

e Vorhandensein einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe

e Operationszugang (ventral, dorsal)

e Operationsart und Lokalisation des Eingriffs

e Fremdkorperimplantationen

e Operationsdauer (Minuten)

¢ Revisionseingriffe

¢ Intensivaufenthalt (Stunden)

e vorbestehende Kontamination oder beispielsweise nasale Kolonisation mit re-
sistenten Erregern

e Komorbiditaten
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(Apisarnthanarak et al. 2003; Blam et al. 2003; Epstein 2011; Erman et al. 2005; Ka-
nafani et al. 2006; Lietard et al. 2008; Olsen et al. 2003; Olsen et al. 2008).

1.3 Effizienz einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Eine ,perioperative Antibiotikaprophylaxe ist bei operativen Eingriffen in der Regel
eine kurzzeitige, meist einmalige Gabe eines Antibiotikums kurz vor, bei Beginn oder
spatestens wahrend eines operativen Eingriffs“ (Wacha et al. 2010, S. 71). Damit
sollen postoperative lokale Wundkomplikationen sowie systemische Infektkomplikati-
onen vermieden werden (Wacha et al. 2010). Um einen wirksamen Antibiotikaspiegel
fur den folgenden Eingriff zu erhalten, wird die intravendse Verabreichung der Pro-
phylaxe zwischen 30 bis 60 Minuten praoperativ (Epstein 2011; Lazennec et al.
2011; Olsen et al. 2008), beispielsweise bei Narkoseeinleitung, favorisiert. Eine erst
postoperativ begonnene Antibiotikaprophylaxe erzielt meist nicht den gewiinschten
Effekt der Senkung der Infektionsrate (Takahashi et al. 2009). Erst ein optimaler Se-
rumspiegel des Antibiotikums verhindert eine Inokulation des Gewebes mit Erregern.
Die prolongierte Antibiotikaprophylaxe ist umstritten und fiihrt eher zu Resistenzent-
wicklungen als zur Senkung der Infektionsrate (Epstein 2011). Meistens wird eine
Einmalgabe oder auf den Operationstag begrenzte Verabreichung empfohlen (Fuji-
wara et al. 2000; Petignat et al. 2008). Eine Antibiotibiotikprophylaxe tber 2 Tage
postoperativ hinaus tragt nicht zu einer zusatzlichen Minderung der Anzahl der Infek-
tionen bei (Takahashi et al. 2009). Grundsatzlich wird eine Anpassung des Antibioti-
kums an das jeweilige Keimspektrum des Operationsgebietes empfohlen (lacob et al.
2007). Die Halbwertszeit des Antibiotikums sollte in Knochen und Serum ausreichend
lang sein, um in das subkutane und muskulare Gewebe sowie die Zwischenwirbel-
scheiben penetrieren zu kénnen (Mastronardi und Tatta 2004). Eine wiederholte
Verabreichung in Abh&ngigkeit von der jeweiligen Halbwertszeit des Antibiotikums
bei langer andauernden Eingriffen wird in einigen Publikationen fir sinnvoll erachtet
(Wacha et al. 2010).

Fur spinale neurochirurgische Eingriffe werden haufig Cephalosporine der 1. Genera-
tion - bevorzugt Cefazolin, mit guter Wirksamkeit gegen grampositive Bakterien wie
Staphylokokken - sowie Aminopenicilline in Kombination mit Beta-Lactamase-
Inhibitoren empfohlen (Lazennec et al. 2011; Wacha et al. 2010). Aber auch Cepha-

losporine der 2. Generation - beispielsweise Cefuroxim, mit erhohter Beta-
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Lactamase-Stabilitéat - oder Vancomycin bei Penicillinallergie kommen zum Einsatz
(Epstein 2011). Zur besseren Bekdmpfung des Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) wird in einigen Fallen zusatzlich Gentamicin verabreicht (Epstein
2011). Bei spinalen Eingriffen ohne Instrumentation hat sich bereits der Einsatz einer
perioperativen Antibiotikaprophylaxe mit Senkung der Infektionsrate bewahrt (Petig-
nat et al. 2008). Nach neueren Erkenntnissen wird zur effizienten Senkung der Infek-
tionen bei spinalen Eingriffen mit Instrumentation zusatzlich zur intravenésen Antibio-
tikaprophylaxe auch Vancomycin-Pulver lokal empfohlen (O'Neill et al. 2011; Sweet
et al. 2011).

In der neurochirurgischen Literatur existieren seit den letzten Jahrzehnten kontrover-
se Ansichten hinsichtlich der Effizienz oder des Nutzens einer perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe (Haines 1980; Hosein et al. 1999; Le et al. 2006; Mastronardi und Tat-
ta 2004). Trotz des geringen Infektionsrisikos flr spinale Eingriffe wird oft eine peri-
operative Antibiotikagabe zur Infektionsprophylaxe gegeben (Beiner et al. 2003). Sie
verhindert bei sauberen Wunden die Infizierung durch die physiologisch vorkommen-
de Keimflora (Rimoldi und Haye 1996). Die meisten Neurochirurgen setzen Antibioti-
ka routinemafig zur Infektionsprophylaxe ein (Cacciola et al. 2001; lacob et al.
2007). Bereits 1944 wurden bei Wirbelsauleneingriffen durch Pennybacker et al. er-
folgreich perioperative Antibiotikaprophylaxen durchgefiihrt, und auch spater zeigte
sich in der spinalen Chirurgie die perioperative Antibiotikaprophylaxe als effizient
(Barker 2002; Mastronardi und Tatta 2004; Olsen et al. 2008; Schnéring und Brock
2003; Sweet et al. 2011; Watters et al. 2009). Eine einmalige Gabe von Cefuroxim
praoperativ fuhrte nach Petignat et al. (2008) zu einer signifikanten Senkung der In-
fektionsrate. Fur das Prinzip einer Antibiotikaprophylaxe spricht eine Metaanalyse
von Haines und Walters (1994), in der in Institutionen mit einer Grundinfektionsrate
von mehr als 5% das Infektionsrisiko unter Antibiotikabehandlung bei Fremdkorper-
implantation um 50% gesenkt werden konnte. Korinek et al. beschrieben 2008 den
Nutzen einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen mit einem niedrigen
Risikopotential wie Wundinfekten. Dagegen wurde die Entwicklung von Meningitiden
kaum beeinflusst, und es kam eher zu Resistenzentwicklungen (Korinek et al. 2008).
Geraghty und Feely (1984) zeigten die Effizienz einer perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe durch Senkung der Infektionsrate um 2,5%. Jedoch empfahlen sie bei einem

allgemein niedrigen Infektionsrisiko den Einsatz eingehend abzuwé&gen (Geraghty
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und Feely 1984). Postoperative Infektionen werden durch die Prophylaxe nicht voll-
standig ausgemerzt und ein leichtfertiger Einsatz oder Missbrauch sollte verhindert
werden (Kanafani et al. 2006; Watters et al. 2009). Es stellt sich die Frage, ob eine
Senkung der Infektionsrate zu Lasten einer gleichzeitigen Zunahme von Resistenzen
sinnvoll ist (Korinek et al. 2008; Rubinstein et al. 1994). Bei niedrigeren Grundinfekti-
onsraten einer Institution konnten allerdings auch ohne eine antibiotische Prophylaxe
niedrige Infektionsraten erreicht werden (Haines und Walters 1994). Zudem kodnnte
eine streng praktizierte Asepsis im Operationssaal mit reduziertem Personalverkehr
und steriler, sorgfaltiger Operationstechnik mit haufigem Handschuhwechsel, kiirze-
rer Operationszeit sowie die Identifikation von Risikofaktoren ebenfalls das Infekti-
onsrisiko verkleinern (Berney 1978; Epstein 2011). Nicht immer wird demnach ein
Vorteil durch eine perioperative Antibiotikaprophylaxe zur Vermeidung einer postope-
rativen Infektion beschrieben (Haines 1980). Von einigen Autoren wird eine periope-
rative Antibiotikaprophylaxe aufgrund des fehlenden Kosten-Nutzen-Faktors abge-
lehnt. Es ist unklar, ob eine perioperative Antibiotikatherapie wirklich dazu beitragen
kann, das bereits niedrige Infektionsrisiko zu minimieren oder sogar zu verhindern
(Barker 2002; lacob et al. 2007; Korinek 1997; Valentini et al. 2008). Neben dem An-
stieg resistenter Erreger kann es zu Superinfektionen, allergischen oder toxischen
Medikamentenreaktionen und letztlich Mehrkosten kommen (Barker 2002; Dempsey
et al. 1988; lacob et al. 2007; Kanafani et al. 2006; Korinek et al. 2008). Nach Calde-
rone et al. (1996) lagen die Kosten in Folge schwerwiegender Infektkomplikationen
allerdings weitaus hoher als durch eine Antibiotikaprophylaxe entstehen wirden. In
diesen Féallen wirde eine perioperative Antibiotikaprophylaxe ,unabhangig von Risi-
kofaktoren auch ohne wissenschaftlichen Beleg durch entsprechende klinische Stu-
dien empfohlen“ werden (Wacha et al. 2010, S. 72).

Es wird eine perioperative Antibiotikaprophylaxe an das individuelle Risikoprofil und
den Immunstatus, den Eingriffstyp, die lokale Epidemiologie und das fiir das Opera-
tionsgebiet abhéngige Erregerspektrum - meist Staphylococcus aureus - und phar-
makokinetisch angepasst empfohlen. Das Antibiotikum sollte demnach wirksam und
dennoch nebenwirkungsarm sowie mit ausreichender Halbwertszeit fir Penetration in
das Gewebe und kostengiinstig sein (lacob et al. 2007; Schndring und Brock 2003;
Wacha et al. 2010).
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1.4 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Einflussfaktoren fur postoperative Infektionen nach pri-
mar aseptischen spinalen Eingriffen zu identifizieren und die Effizienz einer Antibio-
tikaprophylaxe bei postulierter niedriger Infektrate zu ermitteln. Die Vorteile einer pe-
rioperativen Antibiotikaprophylaxe mit Reduktion postoperativer Infektionen sollen

hervorgehoben und den Nachteilen gegentbergestellt werden.

Folgende Hypothesen werden im Rahmen dieser Arbeit Uberprift:

Die Art des Eingriffs und das Operationsgebiet wirken sich auf die Infektions-

rate und die Infektionsart aus.

e Es existieren Unterschiede der Bedeutung von Risikofaktoren. Operations-
gruppen gelten als wichtiger Risikofaktor.

e Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe mit einem kurzen Therapieregime bei
komplexen Eingriffen senkt die Infektionsrate.

e Abhangig von der Eingriffsart und der Operationslokalisation existieren unter-
schiedliche Keimspektren.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

In dieser Studie wurden retrospektiv Daten von Patienten erfasst, die sich vom 1.
Januar 2002 bis zum 31. Marz 2004 in der Klinik fir Neurochirurgie der Universitats-
medizin Gottingen einer oder mehreren Operation an der Wirbelsédule oder am peri-
pheren Nervensystem unterzogen hatten. Elektive und nicht elektive Eingriffe sowie
Patienten jeden Alters und jeden Geschlechts wurden eingeschlossen. Es wurden
sowohl primar aseptische Eingriffe als auch primér septische Eingriffe berticksichtigt.
Einige Patienten wurden im selben Aufenthalt mehrfach an verschiedenen Lokalisa-
tionen operiert oder operativ revidiert, wobei die Anzahl der einzelnen Operationen

ebenfalls erfasst wurde.

In dieser Studie konnten, ausgehend von 2981 Operationen, insgesamt 1495 Eingrif-
fe bei 1163 Patienten ermittelt werden (Abb. 1). Die Patienten wurden am Ende des
stationdren Aufenthaltes nicht erneut systematisch untersucht, sondern bei postope-
rativen Beschwerden zur Wiedervorstellung angehalten. Im Falle einer postoperati-
ven Infektion wurde angenommen, dass die Erfassung Uber eine Wiedervorstellung
in der Klinik gelang. Ausgeschlossen von dieser Studie wurden intrakranielle Eingriffe
(n=1422) sowie solche aul3erhalb des beschriebenen Zeitraums. Ebenfalls nicht be-
rucksichtigt wurden neurochirurgische Eingriffe (n=64), die aufgrund lickenhafter

Aktenlage und Datenmangels nicht eindeutig zuzuordnen und einzuteilen waren.

2981 neurochirurgische
Eingriffe

(2109 Patienten)

1422 intrakranielle 64 Eingriffe mit 1495 spinale Eingriffe
Eingriffe fehlenden Daten (1163 Patienten)

Abb. 1. Eingriffe unterteilt in spinale, intrakranielle und Eingriffe mit fehlender Datenlage
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2.2 Datenerhebung

Anhand der Daten aus Patientenakten mit Informationen aus Arztbriefen, Operati-
onsberichten, Krankenunterlagen, Labor- und mikrobiologischen Abstrichergebnissen
wurde auf einem eigens von der Arbeitsgruppe fur die Studie entworfenen mehrfach
Uberarbeiteten Erhebungsbogen unter Nutzung von Microsoft Office Access fur
Windows (Microsoft Access 2003, Anhang) eine Datenbank lber den genannten
Zeitraum generiert. Im weiteren Verlauf wurden diese Daten in Microsoft Office Excel

2003 und SPSS Version 11.0 transferiert und ausgewertet.

Die verschiedenen Eingriffe zeichnen sich durch ein inhomogenes Risikoprofil fir die
Entwicklung von Komplikationen und Infektionen aus. Fir eine optimale und zielge-
richtete Auswertung der Ergebnisse bedarf es einer Homogenisierung des Patienten-
kollektivs mit &hnlichem Risikoprofil. Hierflr wurden die Eingriffe anhand der Literatur
nach Diagnose, anatomischer Lokalisation, Eingriffsart oder Eingriffstechnik sowie
Operationsgruppen mit Untergruppen zugeordnet (Beiner et al. 2003; Erman et al.
2005; Lietard et al. 2008; Massie et al. 1992; Mastronardi und Tatta 2004; Stam-
bough und Beringer 1992; Weinstein et al. 2000; Wimmer et al. 1998). Durch diese
Methode wurde es madglich, Operationsgruppen einer Infektionsrisikoanalyse zuzu-
fuhren und Operationsgruppen mit hohem und niedrigem Risikopotential zu definie-
ren. Zudem erfolgte eine Einteilung der Eingriffe in verschiedene Infektionskatego-
rien. Nach Feststellung einer Infektion wurde das jeweilige Regime der Handhabung

der Antibiotikaprophylaxe untersucht und das Keimspektrum analysiert.

Die Patienten und deren Krankheitsverlaufe wurden hinsichtlich mehrerer Einfluss-
faktoren erfasst. Es erfolgte eine Anonymisierung der Patienten unter Nutzung einer
durchlaufenden Nummerierung. Fehler in der Ubertragung als Indikator fir die Ge-
nauigkeit der Methode wurden durch das stéandige Mitfihren dieser Nummerierung,
der Patientennummern und des Geburtsdatums ausgeschlossen. So konnten durch

Vergleich mit der Quelldatei die Daten stets auf Richtigkeit Uberpruft werden.
2.3 Infektionskategorien

Die im Rahmen einer Operation auftretenden Infektionsfalle wurden in primare (vor-

bestehende und zur Operation fiihrende Infektionen) und postoperative Infektionen
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unterschieden (Abb. 2). Letztere wurden wiederum in sekundére (operationsbezoge-

ne) und allgemeine (nicht-operationsbezogene) Infektionen aufgeteilt.

keine Infektion

(1416)
primare Infektion Simultaninfektion
Infektionskategorien
(11) (6)
sekundare Infektion
(34)
postoperative keine Simultaninfektion
Infektion (68) (28)
reine Allgemeininfektion
(34)

Abb. 2. Infektionskategorien

Bei den postoperativen Infektionen wurden folgende Gruppen unterschieden:

e Sekundare (auf das Operationsgebiet bezogene) Infektionen (SSI) als Kompli-
kationen eines vorangegangenen Eingriffs wie die Entwicklung einer Wundin-

fektion, eines Abszesses, eines Empyems, einer Sepsis oder einer Meningitis

¢ Allgemeine Infektionen im Sinne von Begleitinfektionen wie u.a. Harnwegsin-

fektionen

¢ Simultaninfektionen als Uberschneidende Falle von sekundéaren und allgemei-

nen Infektionen

Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit lag auf den sekundéren Infektionen, die in zeitli-
chem, verfahrenstechnischem und lokalisiertem Zusammenhang zu einem Eingriff

standen.
2.4 Operationsgruppen

Die Zuteilung des Patientenkollektivs in Operationsgruppen I-IV sollte Gber das indi-
viduelle Risiko hinaus zu einer Risikostratifizierung fuhren. In den Gruppen der spina-
len Eingriffe (Gruppe 1) und der Schmerzeingriffe (Gruppe 1) erfolgten zur weiteren

Differenzierung dartber hinaus Einteilungen in Diagnoseuntergruppen (Abb. 3).
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Operationsgruppen

(1495 spinale
Eingriffe)

= BSV
= Diagnose —t— SKS
— SRF
— Trauma
Operationsgruppe |
(659) — sonstige spinal
= zervikal ‘
— Hohe = _
— lumbal ‘
Schmerz INF
Operationsgruppe
(687)
Schmerz OP

Operationsgruppe Il
(108)

Operationsgruppe IV

(41)

Abb. 3. Operationsgruppen mit entsprechender Anzahl der Patienten in Klammern

2.4.1 Operationsgruppe I: Wirbelsauleneingriffe

In der Operationsgruppe | wurden folgende Wirbelsauleneingriffe berticksichtigt (Abb.

3):

waren

Bandscheibenvorfélle (BSV)
Spinalkanalstenosen (SKS)
Spinale Raumforderungen (SRF)

Spinale Traumata (Trauma)

Sonstige spinale Diagnosen (sonstige spinale), die nicht anders einzuordnen

11
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Zur weiteren Homogenisierung der zahlreichen Eingriffe an der Wirbelsaule erfolgte

eine weitere Untergliederung abhangig von der Eingriffshéhe in
e zervikale oder
e |umbale/thorakale Eingriffe.

Aufgrund der Seltenheit thorakaler Eingriffe wurden diese in den statistischen Analy-

sen als thorakolumbale Eingriffe zu den lumbalen Eingriffen gezahlt.
2.4.2 Operationsgruppe Il: Schmerzeingriffe

Alle Eingriffe bei Patienten mit Schmerzsyndromen wurden in dieser Operations-
gruppe eingeschlossen. Aufgrund grofRRer Unterschiede der verschiedenen Eingriffe
hinsichtlich der Operationsdauer, Komplexitat und des Ausmalies erfolgte eine zu-

satzliche Unterteilung in die Diagnoseuntergruppen (Abb. 3):
e Schmerzinfiltrationen (Schmerz INF spinale/Schmerz INF TGN)
e Schmerzoperationen (Schmerz OP)

Unter Schmerzinfiltrationen wurden als Schmerz INF spinale alle spinalen Infiltratio-
nen (Nervenwurzel-, Facettengelenks-, lleosakralgelenksblockaden sowie Thermo-

koagulationen) zusammengefasst, die in Lokalanasthesie durchgefiihrt wurden.

Davon getrennt wurden als Schmerz INF TGN nicht-spinale Schmerzinfiltrationen bei
Trigeminusneuralgien (TGN) wie Glycerin-Rhizotomien und Thermo-Koagulationen.

Diese erfolgten ebenfalls in Lokalanasthesie.

Als Schmerzoperationen (Schmerz OP) wurden Schmerzkathetereinlagen und Ka-
theterrevisionen bei chronischen Schmerzpatienten bezeichnet. Diese erfolgten in

Vollnarkose.
2.4.3 Operationsgruppe lll: Periphere Nerveneingriffe

Bei den Eingriffen an peripheren Nerven wurden solche bei Engpass- und Dekom-
pressionseingriffen, Nervenerkrankungen, Tumoreingriffe an peripheren Nerven und
Traumata unterschieden. Ulnarisrinnensyndrome oder Karpaltunnelsyndrome stellten

Engpass- oder Kompressionssyndrome dar. Zu den peripheren Nervenerkrankungen

12
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zahlten unter anderem Neuropathien, Polyneuropathien oder Torticollis spasmodicus.
Tumorerkrankungen an peripheren Nerven wie periphere Neurofiborome, Neurome
oder degenerative Verdnderungen wie Ganglien oder Synovialzysten. Zu den Trau-

mata an den peripheren Nerven zahlten unter anderem Schnittverletzungen.
2.4.4 Operationsgruppe IV: Sonstige Eingriffe

Als sonstige Eingriffe wurden diejenigen Eingriffe bezeichnet, die nicht den anderen
Gruppen zuzuordnen waren. Hierunter fielen diagnostische Muskel- und Nervenbiop-
sien, therapeutische und diagnostische Arteria-temporalis-Biopsien, Entfernungen
von peripheren Tumoren, wie Lipomen, Fremdkdrpergranulomen, Narbengewebe,

Fibromen oder Rippenresektionen.
2.5 Risiko- und Einflussfaktoren

Als Risikofaktoren fir postoperative Komplikationen wurden zur Analyse in den ver-
schiedenen Operations- und Infektionsgruppen die aus der Literatur vorbeschriebe-

nen Variablen verwendet.
Es wurden
e patienteneigene demographische Variablen (Alter und Geschlecht) und

e klinische Variablen (Operationsdauer, Krankenhausliegedauer, der Aufenthalt
auf der Intensivstation, Vergleich ambulanter versus stationarer Félle) betrach-
tet.

2.5.1 Alter und Geschlecht

Die alters- und geschlechtsabhéngigen Entwicklungen von Komplikationen wurden
untersucht und analysiert. Dabei wurde das Alter in Jahren zum Operationszeitpunkt
bericksichtigt. Fiur die sekundéaren Infektionen und die Félle perioperativer Antibio-

tikaprophylaxe wurde das Alter zusatzlich in Altersabschnitte kategorisiert:
e Jungeres Alter: Alter bis 30 Jahre (< 30 Jahre)

e Mittleres Alter: Alter zwischen mehr als 30 bis 60 Jahre (> 30 - < 60 Jahre)

13
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e HoOheres Alter: Alter hoher als 60 Jahre (> 60 Jahre)
Das Geschlecht wurde in mannlich und weiblich unterteilt.
2.5.2 Operationsdauer

Die Schnitt-Naht-Zeit wurde anhand der Operationsunterlagen als Operationsdauer
in Minuten berechnet und in den jeweiligen Gruppen verglichen. Zudem erfolgte bei
sekundaren Infektionen und den Fallen der Durchfiihrung einer perioperativer Anti-

biotikaprophylaxe eine Gruppierung in:
e Kurze Operationsdauer: bis zu 2 Stunden (£ 2 h)
e Mittlere Operationsdauer: langer als 2 bis 4 Stunden (>2 h —<4h)
e Lange Operationsdauer: langer als 4 Stunden (> 4 h)

2.5.3 Liegedauer

Fur die Liegedauer in Tagen wurde das Zeitintervall von der ersten Operation bis
zum Auftreten einer Infektion beziehungsweise die Reaktion im Sinne einer Revision
oder einer folgenden Antibiotika-Behandlung berechnet. Zudem erfolgte bei sekunda-
ren Infektionen und den Fallen einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe eine Grup-

pierung in:
e Kurze Liegedauer: bis zu 7 Tage (= 7 d)
e Lange Liegedauer: langer als 7 Tage (> 7 d)

Zur Vergleichbarkeit der Gesamt-Liegedauerzeiten der primaren, sekundaren sowie
der Allgemein- und Simultaninfektionen und der Eingriffe ohne Infektionen erfolgte
eine zusatzliche Bestimmung des Zeitintervalls zwischen stationarem Aufnahme- und

Entlassungsdatum.
2.5.4 Intensivaufenthalt

Ein Aufenthalt auf der Intensivstation langer als 48 Stunden wurde als Intensiv-

aufenthalt gewertet.

14
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2.5.5 Ambulante versus stationare Eingriffe

Patienten, die die Klinik bereits wieder am Aufnahmetag verlassen konnten, galten

als ambulante Falle und wurden mit den stationaren Fallen verglichen.
2.6 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

In den verschiedenen Operations- und Infektionsgruppen wurde das Management
einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe dokumentiert und Unterschiede analysiert.
Es erfolgte der Vergleich der Patienten mit primér aseptischen Eingriffen mit den

Eingriffen mit einer sekundaren Infektion. Hier wurde jeweils untersucht, ob eine
e Antibiotikaprophylaxe erfolgte (ABP) oder ob
e keine Antibiotikaprophylaxe erfolgte (Keine ABP).
Zusatzlich wurde die Anwendungsdauer der Antibiose in Stunden eingeteilt in
e Antibiotikaprophylaxe bis 24 Stunden (ABP < 24 h),
e Antibiotikaprophylaxe langer als 24 Stunden (ABP > 24 h)

und auch die Art des gewahlten Antibiotikums registriert. Innerhalb der Operations-
gruppen wurde der negative oder positive Einfluss einer perioperativen prophylakti-
schen Antibiotikaverabreichung bewertet.

In die Kategorie ABP < 24 h fallen auch Einmalgaben (Single-shot-Applikationen).
Falls es notwendig war, wurde die perioperativ begonnene Antibiotikaprophylaxe im
postoperativen Infektionsfall im Verlauf erweitert. Diese Eskalation wurde jedoch
nicht zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe hinzugerechnet, sondern entsprach

einer Antibiotikatherapie der Infektion.
2.7 Keimspektrum

Anhand der mikrobiologischen Ergebnisse aus den Krankenakten konnte das Keim-
spektrum im Infektionsfall verglichen und analysiert werden. Weiterhin wurde das
Wirkspektrum der jeweiligen oder regelhaft verwendeten Antibiotikaprophylaxe oder
der kalkulierten Antibiotikabehandlung berticksichtigt.
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2.8 Komplikationsfolge: Revisionseingriffe

Bei einigen Patienten waren postoperativ durch sekundare Infektionen Revisionsein-

griffe notwendig. Diese wurden als Komplikationsfolge registriert und betrachtet.
2.9 Statistik

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde das Datenkollektiv zur genaueren
Analyse auf ein signifikantes Resultat statistisch getestet, ob sich Unterschiede der
operativen Eingriffe und des Ereignisses der Infektion durch Gebrauch einer periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe oder ihrer Vermeidung zeigen. Ferner wurden poten-
tielle Risikofaktoren zur Entwicklung einer postoperativen sekundaren Infektion auf

deren Signifikanz gepruft.

Das Daten-Management und die statistische Analyse erfolgten mit Microsoft Office
Excel (Microsoft Excel 2003) und der Software des Statistiksystems SPSS Version
11.0 fir Windows.

Folgende Testverfahren wurden in Abhangigkeit der untersuchten Parameter durch-

geflhrt:

e Stetige Variablen (Alter, Operationsdauer, Liegedauer) wurden mit den ubli-
chen Malizahlen Mittelwert und Standardabweichung sowie Minimum, Maxi-
mum und Median beschrieben. Zusammenhange zwischen den stetigen Va-
riablen wurden mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Rangsummentests und des

Kruskal-Wallis-H-Tests fur unabhangige Stichproben untersucht.

e Kategoriale Variablen wurden in ihrer Haufigkeit und mit Prozentangabe dar-
gestellt. Zusammenhénge zwischen den kategorialen Variablen wurden mittels
des Chi-Quadrat-Tests, oder wo angebracht mit Hilfe des exakten Tests nach
Fisher geprift. Auch stetige Variablen wurden durch Unterteilung nach Wert in
zwei bis drei Gruppen in kategoriale Variablen umgewandelt.

e Ergebnisse mit einem Signifikanzniveau p < 0,05 wurden als signifikant, mit p

< 0,01 als hoch signifikant und p> 0,05 als nicht signifikant betrachtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Statistik der Operationsgruppen

In der Klinik flr Neurochirurgie der Universitdtsmedizin Géttingen wurden vom 1. Ja-
nuar 2002 bis 31. Marz 2004 insgesamt 1495 nicht-intrakranielle neurochirurgische
Eingriffe durchgefiihrt. Hierunter fanden sich Wirbelsauleneingriffe (Gruppe 1),
Schmerzeingriffe bei Schmerzsyndromen (Gruppe II), Eingriffe an peripheren Nerven
(Gruppe 111) und sonstige Eingriffe (Gruppe IV) (Abb. 1 und 4).

800
659 687

700

600 ——

500 ——
=
§ 400
<

300

200

108
100 - 41
0 e
Gruppel Gruppe II Gruppe 111 Gruppe IV

Abb. 4. Operationsgruppen der 1495 nicht-intrakraniellen neurochirurgischen Eingriffe

Der Grolteil der Operationen der 1495 Eingriffe war mit 45,95% (n=687) der Gruppe
[l und mit 44,08% (n=659) der Gruppe | zuzuordnen. Mit deutlich weniger Eingriffen
folgten dann die Eingriffe Gruppe 11l (n=108; 7,22%) und schliel3lich die der Gruppe
IV (n=41; 2,74%) (Abb.4).

Die Gruppen | und Il wurden in weitere Diagnoseuntergruppen unterteilt (Tab. 1).

Tab. 1. Operationsgruppen unterteilt in Diagnoseuntergruppen

Op-Gruppe Untergruppe Gesamt

Gruppe | 659
BSV 432
SKS 151
SRF 48
Trauma 22
sonstige spinale 6

Gruppe Il 687
Schmerz INF spinale 596
Schmerz INF TGN 77
Schmerz OP 14

Gruppe I 108

Gruppe IV 41

Gesamt 1495
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3.1.1 Operationsgruppe I: Wirbelsauleneingriffe

In der Operationsgruppe | waren die Eingriffe bei Bandscheibenvorfallen (BSV) zah-
lenmallig am starksten vertreten (n=432; 65,6%), mit grol3em Abstand gefolgt von
den Eingriffen bei Spinalkanalstenosen (SKS) (n=151; 22,91%), dann von den Ein-
griffen bei spinalen Raumforderungen (SRF) (n=48; 7,28%) und letztlich von den spi-
nalen Traumata (Trauma) (n=22; 3,34%). In der Diagnoseuntergruppe der sonstigen
spinalen Eingriffe (n=6; 0,91%) fand sich die mit Abstand geringste Anzahl von Ein-
griffen (Tab. 1). Die Eingriffe wurden in 88,51% aufgrund degenerativer (zusammen-
gesetzt aus 65,6% BSV und 22,91% SKS), in 7,28% wegen tumordser und in 3,34%

wegen traumatischer Ursache durchgefuhrt.

Tab. 2. Unterteilung und GréR3e der Gruppe | in Eingriffshéhe

Op-Gruppe Untergruppe zervikal lumbal Gesamt
Gruppe |
BSV 83 349 432
SKS 34 117 151
SRF 2 46 48
Trauma 19 3 22
sonstige spinal 1 5 6
Gesamt 139 520 659

Insgesamt wurden deutlich haufiger lumbale (n=520; 78,91%) Eingriffe an der Wir-
belsaule als zervikale (n=139; 21,09%) beobachtet (Tab. 2). Die thorakalen (n=3 in

der Diagnoseuntergruppe SRF) wurden zu den lumbalen Eingriffe gerechnet.

In der Untergruppe BSV erfolgte der Grof3teil mit 80,79% versus 19,21% an der lum-
balen Wirbelséule (Tab. 2). In der Gruppe SKS war ebenfalls eine deutliche Domi-
nanz der lumbalen Eingriffe mit 77,5% lumbalen zu 22,52% zervikalen Eingriffen zu
beobachten. Speziell in der Gruppe SRF zeigten sich die meisten Eingriffe an der
lumbalen Wirbels&ule mit 95,83% (n=46) im Vergleich zu 4,17% zervikalen Eingriffen
(n=2) (Abb. 5).
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zervikale
Eingriffe
4,17%

Abb. 5. Eingriffshohe bei Eingriffen bei 48 spinalen Raumforderungen

Im Gegensatz zu den oben genannten Gruppen waren in der Gruppe Trauma mit
86,36% deutlich haufiger zervikale (n=19) Eingriffe als lumbale Eingriffen (13,64%;
n=3) zu beobachten (Abb. 6).

Abb. 6. Eingriffsh6he bei Eingriffen bei 22 spinalen Traumata

3.1.2 Operationsgruppe Il: Schmerzeingriffe

Den gro3ten Anteil in der Operationsgruppe |l stellten die Schmerzinfiltrationen
(Schmerz INF) (n=673) mit 97,96% aller Schmerzeingriffe und 45,02% aller Eingriffe
insgesamt dar.

Es fanden sich in 86,75% spinale Schmerzinfiltrationen (Schmerz INF spinale) (Abb.
7). Die Schmerzoperationen (Schmerz OP) machten dagegen nur einen geringen
Anteil der Schmerzeingriffe (n=14; 2,04%) aus.
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Schmerz INF Schmerz OP
TGN /_ 2,04%

11,21%,

Abb. 7. Verteilung der Eingriffe in Operationsgruppe

3.2 Infektionen

Bei Betrachtung der 1495 Eingriffe fand sich in 94,72% (n=1416) der Eingriffe weder
pra- noch postoperativ eine Infektion. Praoperativ lag in 0,74% (n=11) der Eingriffe
bereits eine primare Infektion vor und in 4,55% (n=68) der Eingriffe konnte eine post-

operative Infektion registriert werden (Abb. 8).

primdre
Infektion

postoperative
Infektion
0,74% 4,55%

Abb. 8. Anteil der priméren und postoperativen Infektionen aller 1495 Eingriffe

Die 68 postoperativen Infektionsfalle setzten sich aus 34 sekundaren (auf das Opera-
tionsgebiet bezogenen) Infektionen und aus 34 allgemeinen Infektionen (Nosoko-
mialinfektionen ohne Bezug zum Operationsgebiet) zusammen. In sechs der sekun-
daren Infektionsfélle zeigten sich zusétzlich zur sekundaren Infektion mindestens
eine Allgemeininfektionen, weshalb diese als Simultaninfektionen bezeichnet wurden
(Abb. 9).
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| Simultaninfektionen }

28

reine sekundare
Infektionen

reine
Allgemeininfektionen

Abb. 9. Reine allgemeine, simultane und sekundére Infektionen

3.3 Primare Infektionen

Die Infektionsrate bei priméren Infektionen lag bei 0,74% (n=11) von 1495 neurochi-

rurgischen Eingriffen (Tab. 3).
e Operationsgruppen

Neun der priméren Infektionen traten in der Operationsgruppe | und zwei in der Ope-
rationsgruppe Il auf. Den anderen Operationsgruppen wurden keine primaren Infek-

tionen zugeordnet (Tab. 3).

Tab. 3. Priméare Infektionsfélle und priméar aseptische Eingriffe

Op-Gruppe Untergruppe primare Infektion keine primare Infektion Gesamt

Gruppe | 9 650 659
BSV 1 431 432
SKS 0 151 151
SRF 8 40 48
Trauma 0 22 22
sonstige spinale 0 6 6

Gruppe Il 2 685 687
Schmerz INF 0 657 657
Schmerz OP 2 28 30

Gruppe Il 0 108 108

Gruppe IV 0 41 41

Gesamt 11 1484 1495

Die 11 spinalen primaren Infektionen bestanden im Einzelnen aus 7 spinalen Abs-
zessen (63,64%) und je einem Empyem (9,09%), einer Phlegmone (9,09%), einem

Katheterinfekt (9,09%) bei liegender Schmerzpumpe mit folgender Meningitis und
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einem Fremdkorperinfekt (9,09%) bei liegender Schmerzelektrode (Abb. 10). Alle
Infektionsfalle waren lumbal gelegen.

Bei drei Patienten wurde der Infekt als primér gewertet, obwohl diese zuvor in einem
anderen Haus operiert worden waren. Es lagen jedoch keine weiteren Daten bezlig-
lich der Erstoperation vor. Darunter waren ein spinaler Abszess nach Bandscheiben-
operation in der Operationsgruppe der Eingriffe an der Wirbelsaule sowie ein Fremd-
korperelektrodeninfekt und eine durch Katheterinfekt resultierte Meningitis aus der
Operationsgruppe II.

Phlegmone
spinal
9,09%

Meningitis
9,09%

Fremdkorper-
infekt
9,09%

Empyem spinal
9,09%

Abb. 10. Verteilung der priméren Infektionen auf die Infektionsarten

e Alters- und Geschlechterverteilung

Der Altersdurchschnitt bei den Patienten mit priméar septischen Eingriffen lag bei
61,68 + 9,86 Jahren (Tab. 4).

Tab. 4. Alter priméare Infektion

n Min Max Mittelwert  Median SD
RAlter 11 44,15 73,2 61,68 67,72 9,86

Im Vergleich zwischen den Patienten mit primaren Infektionen lag das durchschnitt-
liche Alter in der Operationsgruppe | deutlich hoher als in der Operationsgruppe |l
(Abb. 11).
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Abb. 11. Vergleich Altersdurchschnitt Operationsgruppe | und Il

Bei den 11 Patienten handelte es sich in 72,73% (n=8) um méannliche und in 27,27%

(n=3) um weibliche Patienten.
e Operationsdauer

Die mittlere Operationsdauer wurde mit 116,73+101,13 Minuten bemessen (Tab. 5).

Tab. 5. Operationsdauer priméare Infektion

n Min Max Mittelwert  Median SD
Operationsdauer 11 31 374 116,73 80 101,21

Die Operationsdauer der Eingriffe mit primaren Infekion war durchschnittlich deutlich
verlangert im Vergleich zu den Eingriffen ohne praoperative Infektion (Abb. 12).
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Abb. 12. Vergleich durchschnittliche Operationsdauer mit und ohne primére Infektion
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Die durchschnittliche Operationsdauer lag in der Operationsgruppe | verlangert im
Vergleich zu den Eingriffen in Operationsgruppe Il (Abb. 13).

300

200+

100+

14 v
N= 9 2

Gruppe | Gruppe Il

Abb. 13. Vergleich durchschnittliche Operationsdauer Operationsgruppe | und Il
e Liegedauer

Die Liegedauer war durchschnittlich 20,73+12,8 Tage unter Bericksichtigung des

Zeitintervalls zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum (Tab. 6).

Tab. 6. Liegedauer priméare Infektion

n Min Max Mittelwert Median SD
Liegedauer 11 5 44 20,73 19 12,8
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Abb. 14. Durchschnittliche Liegedauer mit und ohne priméare Infektion
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Die durchschnittliche Liegedauer der priméren Infektionen zeigte sich verlangert ge-

genuber den Eingriffen ohne praoperative Infektion (Abb. 14).

Auch die Liegedauer fur die Patienten aus der Operationsgruppe | war verlangert im

Vergleich zu den Eingriffen aus der Operationsgruppe Il (Abb. 15).
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Abb. 15. Durchschnittliche Liegedauer und Operationsgruppen mit priméren Infektionen
e Intensivaufenthalt

Von den 11 Patienten mit einer primaren Infektion mussten 4 (36,36%) spinale Ein-
griffe Uber 48 Stunden auf der Intensivstation tUberwacht werden. Darunter befanden
sich ein spinales Empyem, zwei spinale Abszesse und eine spinale Phlegmone bei

Spondylodiszitis.
e Ambulante versus stationare Eingriffe

Es gab keine ambulanten Eingriffe bei primaren Infektionen.
e Keimspektrum

In 63,64% (n=7) der primare Infektionsfélle wurde ein grampositiver Erreger, in
9,09% (n=1) gramnegative E.coli und in 27,3% (n=3) kein Keim festgestellt (Tab. 7).
Bei Betrachtung des Keimspektrums der Erreger primarer Infektionen fiel auf, dass
die Haupterreger mit fast 50% aus der Gruppe der grampositiven Staphylokokken
stammen. In je 2 Fallen liel3 sich ein Staphylococcus aureus und der resistente Ver-
treter in der Gruppe (MRSA) nachweisen. In einem Fall eines Fremdkorperinfektes

konnte eine Besiedlung durch Staphylococcus epidermidis festgestellt werden. Als
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weitere Vertreter der grampositiven Erreger konnten in je einem Fall Streptococcus
gordonii und Enterococcus faecalis isoliert werden. In drei Fallen gelang kein Keim-

nachweis.

Tab. 7. Keimspektrum der 11 primaren Infektionen unterteilt nach Erregern

Erreger Abszess spinal Empyem spinal Fremdkorperinfekt Meningitis Phlegmone spinal Gesamt  Prozent %

kein Keimnachweis 2 1 3 27,3
E. coli 1 1 9,1
Enterococcus faecalis 1 1 9,1
MRSA 1 1 2 18,2
Staph. aureus 1 1 2 18,2
Staph. epidermidis 1 1 9,1
Streptococcus gordonii 1 9,1

Gesamt 7 1 1 1 1 11 100

Ein gramnegativer E. coli-Keim wurde in einer Kultur bei spinalem Abszess gefun-
den. Bei den ubrigen spinalen Abszessen wurde in je einem Fall ein Staphylococcus
aureus, ein MRSA, ein Streptococcus gordonii und ein Enterococcus faecalis nach-

gewiesen. Kein Keimnachweis erfolgte in 2 Fallen (n=2).

Das priméare septische spinale Empyem wurde durch einen MRSA-Keim besiedelt.
Im Falle der spinalen Phlegmone erfolgte der Nachweis von Staphylococcus aureus
und im Falle des Fremdkorperinfektes konnte ein Staphylococcus epidermidis nach-
gewiesen werden. Bei der Meningitis durch Schmerzkatheterinfekt gelang kein Erre-

gernachweis.
3.4 Sekundare Infektionen

Von 1484 Eingriffen ohne primare Infektion kam es postoperativ bei 2,29% Patienten
(n=34) zu einer operationsbezogenen, sekundaren Infektion (Tab. 8). Es zeigten sich
Infektionsraten von 1,08% fur spinale Wundinfekte, 0,67% fir spinale Abszesse,
0,34% fur Meningitiden und je 0,07% fUr eine Sepsis, ein spinales Empyem und ei-

nen Fremdkorperinfekt.
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Tab. 8. Sekundare Infektionen bei 1484 Eingriffen ohne primare Infektion

Op-Gruppe Untergruppe sekundédre Infektion keine sekundare Infektion Gesamt primar aseptisch
Gruppe | 27 623 650
BSV 15 416 431
SKS 6 145 151
SRF 5 35 40
Trauma 1 21 22
sonstige spinale 0 6 6
Gruppe Il 4 681 685
Schmerz INF spinale 0 596 596
Schmerz INF TGN 4 73 77
Schmerz OP 0 12 12
Gruppe Il 3 105 108
Gruppe IV 0 41 41
Gesamt 34 1450 1484

Bei den 34 sekundaren Infektionsfallen fanden sich 10 (29,41%) spinale Abszesse, 5
(14,71%) Meningitiden, eine Sepsis (2,94%), 16 (47,06%) postoperative Wundinfek-
te, ein spinales Empyem (2,94%) und ein Fremdkorperinfekt (2,94%) (Abb. 16).

Wundinfekt
47,06%

Empyem spinal
2,94%

Fremdkorper-
infekt
2,94%

Sepsis _~
2,94%

Abb. 16. 34 sekundére Infektionen bei 1484 Eingriffen ohne primére Infektion
° Operationsgruppen

Nach Einteilung der sekundaren Infektionen in die verschiedenen Operationsgruppen
fanden sich 27 Patienten in der Operationsgruppe | (79,41%), 4 Patienten in der
Operationsgruppe 1l (11,76%) und 3 Patienten in der Operationsgruppe Il (8,82%)
(Tab. 9). In der Operationsgruppe IV kam es zu keiner postoperativen Infektion. Bei
Betrachtung der Operationsgruppen | bis Ill fand sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Operationsgruppe und dem Ereignis einer sekundaren Infektion
(p=0,0001; Chi-Quadrat nach Pearson).
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Tab. 9. Sekundare Infektionen bei 34 Patienten unterteilt nach Operations- und Diagnoseuntergruppen

Op-Gruppe Untergruppe Gesamt Prozent %

Gruppe | 27 79,41
BSV 15 44,12
SKS 6 17,65
SRF 5 14,71
Trauma 1 2,94
sonstige spinale 0 0

Gruppe Il 4 11,76
Schmerz INF spinale 0 0
Schmerz INF TGN 4 11,76
Schmerz OP 0 0

Gruppe Il 3 8,82

Gruppe IV 0 0

Gesamt 34 100

Alters- und Geschlechterverteilung

Das mittlere Alter der Patienten mit sekundéaren Infektionen betrug 58,99 + 13,33
Jahre (Tab. 10).

Tab. 10. Altersdurchschnitt sekundarer Infektionen von 34 Patienten mit sekundaren Infektionen

n

Min  Max Mittelwert Median

SD

Alter

34

31,77 87,33 58,99 60,48

13,33

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Durchschnittalter der Patienten der

Eingriffe mit oder ohne sekundare Infektion (p=0,116; Mann-Whitney-U-Test) (Tab.
10 und 11, Abb. 17).

Tab. 11. Altersdurchschnitt der Patienten ohne primére oder sekundére Infektionen

n

Min Max Mittelwert Median

SD

Alter

1416

0 90,31 54,53 53,92

14,39
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Abb. 17. Altersdurchschnitt mit und ohne sekundéare Infektion

Es fanden sich signifikante Unterschiede im Altersdurchschnitt der Patienten mit se-

kundéaren Infektionen innerhalb der Operationsgruppen | bis IV (p=0,0000001;
Kruskal-Wallis-H-Test) (Tab. 12).

Tab. 12. Altersdurchschnitt der Patienten in den Operationsgruppen mit sekundéren Infektionen

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median D
Gruppef 27 31,77 87,33 59,13 61,5 13,4
Gruppedl 4 52,5 75,78 67,24 70,35 11,06
Gruppedll 3 40,6 54,96 46,74 44,65 7,4
GruppedVv 0 0 0 0 0 0

Tab. 13. Altersdurchschnitt der Patienten in den Operationsgruppen ohne primére oder sekundére Infektionen

Op-Gruppe n Min Max  Mittelwert Median SD
Gruppe | 595 0 84,95 51,95 51,24 14,5
Gruppe Il 676 15,38 90,31 57,05 57,75 13,31
Gruppe Il 104 8,12 85,76 53,57 51,73 15,57
Gruppe IV 41 3,42 79,39 52,76 58,29 19,47

Nach Alterskategorien zeigte sich fir die Operationsgruppen | bis IV eine ansteigen-

de Infektionsrate abhangig einer hoheren Alterskategorie. Nur in der Gruppe IIl und

bei den SRF fanden sich die hdochsten Infektionsraten fir das mittlere Alter. Es konn-

te in den Operationsgruppen kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Ent-

wicklung einer sekundaren Infektion und den Alterskategorien festgestellt werden
(p=0,262; Chi-Quadrat nach Pearson). (Tab. 13).
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Tab. 14. Infektionsraten nach Alterskategorien

Op-Gruppe Untergruppe Alter <30lJahre Alter >30-<60Jahre Alter > 60 Jahre

Gruppe | 0,00% 3,31% 6,25%
BSV 0,00% 3,12% 5,68%
SKS 0,00% 0,00% 5,83%
SRF 0,00% 16,67% 10,53%
Trauma 0,00% 0,00% 8,33%
sonstige spinale 0,00% 0,00% 0,00%

Gruppe Il 0,00% 0,27% 0,98%
Schmerz INF spinale 0,00% 0,00% 0,00%
Schmerz INF TGN 0,00% 0,29% 1,02%
Schmerz OP 0,00% 0,00% 0,00%

Gruppe Il 0,00% 4,48% 0,00%

Gruppe IV 0,00% 0,00% 0,00%

Gesamt 0,00% 2,01% 2,92%

Anzahl der Infektionen 0 17 17

Anzahl der Eingriffe 58 844 582

Nach Unterteilung der Patienten in die Dekaden lagen die meisten Infektionsfélle in
der Altersgruppe der 61-70-Jahrigen, dicht gefolgt von den 41-50- und 51-60-
Jahrigen eher am Ubergang mittleres bis héheres Alter (Abb. 18).
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Altersgruppen

Abb. 18. Altersgruppen der 34 Patienten mit sekundaren Infektionsféllen

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ereignis einer sekundé-
ren Infektion und dem Geschlecht gefunden werden. Die Geschlechterverteilung
ergab eine Verteilung von 61,76% (n=21) mannlichen und 38,24% (n=13) weiblichen
Patienten (p=0,373; Chi-Quadrat nach Pearson) (Abb. 19).
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weiblich
38,24%

Abb. 19. Geschlechterverteilung der 34 Patienten mit sekundaren Infektionen

Beim Vergleich der Eingriffe mit sekundarer Infektion, mit postoperativer Allgemeinin-
fektion und ohne Infektion zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich
des Geschlechts (p=0,21; Chi-Quadrat nach Pearson).

e Operationsdauer

Operationen von Patienten mit sekundéren Infektionen hatten eine durchschnittliche
Operationsdauer von 122,26 + 55,7 Minuten (Tab. 15).

Tab. 15. Durchschnittliche Operationsdauer sekundérer Infektionen

n Min Max Mittelwert Median SD
Operationsdauer 34 8 276 122,26 122,5 55,7

Die Operationsdauer der sekundéaren Infektionen zeigten sich signifikant fast ver-
doppelt verglichen mit der durchschnittichen Operationsdauer ohne Infektion
(n=1412)(p=0,0000001; Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 15 und 16, Abb. 20).

Tab. 16. Durchschnittliche Operationsdauer ohne primére oder sekundare Infektionen

n Min  Max Mittelwert Median SD
Operationsdauer 1412 1 546 63,59 31 70,54
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Abb. 20. Durchschnittliche Operationsdauer mit und ohne sekundare Infektion
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Es fanden sich signifikante Unterschiede in den Gruppen | bis IV bei Betrachtung der

Operationsdauer der

Test)(Tab. 17).

Tab. 17. Durchschnittliche Operationsdauer mit anschlieBenden sekundéren Infektionen

sekundaren

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Gruppe | 27 80 276 140,22 137 40,05
Gruppe Il 4 8 16 11 10 3,46
Gruppe Il 3 75 135 109 117 30,79
Gruppe IV 0 0 0 0 0 0

Infektionen (p=4,29e-235; Kruskal-Wallis-H-

Im direktem Vergleich der Eingriffe in der Operationsgruppe | mit den Eingriffen in der
Operationsgruppe Il zeigte sich die Operationsdauer der Operationsgruppe | Eingriffe
signifikant verlangert (p=2,79e-209; Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 17).

Tab. 18. Durchschnittliche Operationsdauer ohne priméare oder sekundare Infektionen

Op-Gruppe n Min Max  Mittelwert Median SD
Gruppe | 594 5 546 123,15 114 63,15
Gruppe Il 673 1 172 12,5 9 13,61
Gruppe Il 104 13 520 62,57 43 72,72
Gruppe IV 41 5 312 41,73 25 50,95

Bei Gruppierungen der Operationsdauer zeigte sich eine ansteigende Infektionsrate
ab einer Operationsdauer > 2 Stunden von 1,44% auf 6,13%. Bei > 4 Stunden an-

dauernden Operationen sank die Infektionsrate wieder (2,78%). Es konnte ein signi-
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fikanter Effekt der Operationsdauer > 2 Stunden auf die Infektionsrate festgestellt
werden (p=0,00001; Chi-Quadrat nach Pearson) (Tab. 19).

Tab. 19. Infektionsraten nach Operationsdauer

Op-Gruppe  Untergruppe Infektionsrate <2 h Infektionsrate >2h -<4h  |nfektionsrate >4 h Gesamt
Gruppe | 3,01% 6,10% 3,33%

BSV 2,67% 4,40% 10,00%

SKS 2,89% 5,48% 0,00%

SRF 5,56% 28,57% 0,00%

Trauma 7,14% 0,00% 0,00%

sonstige spinale 0,00% 0,00% 0,00%
Gruppe Il 0,59% 0,00% 0,00%

Schmerz INF spinale 0,00% 0,00% 0,00%

Schmerz INF TGN 5,19% 0,00% 0,00%

Schmerz OP 0,00% 0,00% 0,00%
Gruppe Il 2,04% 0,00% 0,00%
Gruppe IV 0,00% 20,00% 0,00%
Gesamt 1,44% 6,13% 2,78%
Anzahl der Infektionen 17 16 1 34
Anzahl der Eingriffe 1183 261 36 1480
Anzahl ohne sekundare Infektionen 1166 245 35 1446

Innerhalb der Operationsgruppen zeigte sich ebenfalls eine erhthte Infektionsrate ab
einer Operationsdauer von > 2 Stunden. Ein besonders hoher Anstieg der Infektions-
rate von 5,56% auf 28,57% war in der Gruppe der SRF zu beobachten (p=0,355;
Exakter Test nach Fisher). In der Gruppe Trauma zeigte sich eine niedrigere Infek-
tionsrate bei langer als 2 Stunden dauernden Operationen. Diese Abweichung hangt

am ehesten zusammen mit einer geringen Eingriffszahl in dieser Gruppe.
e Liegedauer

Die durchschnittliche postoperative Liegedauer nach Eingriff ohne primére Infektion
bis Auftreten einer sekundaren Infektion betrug 16,26 Tage. Dies bezog sich auf die
Daten von lediglich 26 Patienten von den 34 sekundaren Infektionsféallen. Einige Pa-
tienten wurden zwischen dem ersten und dem Folgeeingriff entlassen und erst zur
Revision und folgenden Therapie wieder stationar aufgenommen. Bei einigen war

der Zeitpunkt der sekundéren Infektion nicht eindeutig zu identifizieren.

Berechnet man fur die Liegedauer das gesamte pra- und postoperative Zeitintervall

zwischen stationarer Aufnahme- und Entlassungsdatum ergab dies eine durch-
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schnittliche Liegedauer von 22,26 + 15,63 Tagen bei den Patienten mit einer sekun-
daren Infektion (Tab. 20).

Tab. 20. Durchschnittliche Liegedauer mit sekundéren Infektionen

n Min Max Mittelwert Median SD
Liegedauer 34 1 73 22,26 18,5 15,6

Im Vergleich zu den sekundéren Infektionen lag die durchschnittliche Liegedauer der
Patienten ohne eine Infektion signifikant darunter mit einem Mittelwert von 9,79 *
9,87 Tagen (p=0,00000003; Mann-Whitney-U-Test) (Abb. 21; Tab. 20 und 21).

Tab. 21. Durchschnittliche Liegedauer ohne priméare oder sekundare Infektionen

n Min Max Mittelwert Median SD
Liegedauer 1416 0 121 9,79 8 9,87
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Abb. 21. Durchschnittliche Liegedauer mit sekundarer Infektion und ohne Infektion

Insgesamt fanden sich signifikante Unterschiede der Liegedauer bei sekundaren In-
fektionen bei Betrachtung der Operationsgruppen | bis IV (p=2,49e-163; Kruskal-
Wallis-H-Test).

Tab. 22. Durchschnittliche Liegedauer der Operationsgruppen bei sekundarer Infektion

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Gruppe | 27 2 73 26,37 23 14,94
Gruppe Il 4 6 9 7 6,5 1,41
Gruppe Il 3 1 10 5,67 6 4,51
Gruppe IV 0 0 0 0 0 0
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Die durchschnittliche Liegedauer in der Operationsgruppe | bei sekundéaren Infektio-
nen lag deutlich verlangert im Vergleich zu den anderen Operationsgruppen (Abb.
22; Tab. 22).
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Abb. 22. Durchschnittliche Liegedauer und Operationsgruppen mit sekundaren Infektionen

Tab. 23. Durchschnittliche Liegedauer der Operationsgruppen ohne primére oder sekundare Infektion

Op-Gruppe n Min Max  Mittelwert Median SD
Gruppe | 595 1 121 16,13 14 10,75
Gruppe Il 676 0 42 5,53 4 5,63
Gruppe |1l 104 0 34 3,76 2 5,53
Gruppe IV 41 0 45 3,44 0 8,61

Bei einer Liegedauer < 7 Tagen zeigte sich die Infektionsrate mit 0,86% (n=6 von 696
Eingriffen) kleiner als bei einer Liegedauer > 7 Tage mit 3,55% (n=28 von 788 Ein-
griffen). Es konnte ein signifikanter Effekt der Liegedauerkategorie auf die sekundéare

Infektionsrate nachgewiesen werden (p=0,001; Chi-Quadrat nach Pearson).
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Tab. 24. Infektionsraten nach Liegedauerkategorien

Op-Gruppe Untergruppe Infektionsrate <7d Infektionsrate >7d Gesamt
Gruppe | 2,22% 4,30%

BSV 0,00% 3,70%

SKS 0,00% 4,40%

SRF 25,00% 11,11%

Trauma 0,00% 5,00%

sonstige spinale 0,00% 0,00%
Gruppe Il 0,58% 0,00%

Schmerz INF spinale 0,00% 0,00%

Schmerz INF TGN 4,76% 7,14%

Schmerz OP 0,00% 0,00%
Gruppe Il 2,12% 7,14%
Gruppe IV 0,00% 0,00%
Gesamt 0,86% 3,55%
Anzahl der Infektionen 6 28 34
Anzahl der Eingriffe 696 788 1484
Anzahl ohne sekundare Infektionen 690 760 1450

e Intensivaufenthalt

Von den 34 Patienten mit sekundaren Infektionen mussten 4 (11,76%) fur > 48 Stun-
den postoperativ auf der Intensivstation Uberwacht werden. Es konnte ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der Entwicklung einer sekundaren Infektion und dem
Aufenthalt auf der Intensivstation gefunden werden (p=0,001; Exakter Test nach Fi-
sher). Die Infektionsrate der Intensivstationspatienten lag mit 22,2% deutlich héher

als bei Patienten ohne Intensivaufenthalt (2,05%).

Im Vergleich der Patienten mit SRF in Abhangigkeit von einem Aufenthalt auf der
Intensivstation zeigte sich eine Infektionsrate von 33,33% fur Patienten mit SRF auf
der Intensivstation und von 2,33% fir SRF ohne Intensivstationsaufenthalt. Es konn-
te bei SRF ein signifikanter Effekt der Entwicklung einer sekundaren Infektion bei

Intensivaufenthalt nachgewiesen werden (p=0,018; Exakter Test nach Fisher).

Fiur Patienten mit Trauma konnte kein signifikanter Zusammenhang der Entwicklung
einer sekundaren Infektion und einem Aufenthalt auf der Intensivstation hergestellt

werden (p=1,0; Exakter Test nach Fisher).

36



Ergebnisse

e Ambulante versus stationére Eingriffe

In den Fallen einer sekundaren Infektion gab es keine ambulanten Eingriffe mit Auf-

nahme und Entlassung an einem Tag.

e Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die Infektionsrate der Eingriffe mit ABP lag bei 6,06% (n=18) im Vergleich zu 1,35%
ohne ABP (n=16). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Infektionsraten
abhangig von einer ABP (p=0,000001; Chi-Quadrat nach Pearson) (Tab. 25).

Tab. 25. Infektionsrate mit und ohne perioperative Antibiotikaprophylaxe

Op-Gruppe Untergruppe Infektionsrate mit ABP Infektionsrate ohne ABP Gesamt
Gruppe | 6,64% 2,69%

BSV 2,99% 3,70%

SKS 8,96% 0,00%

SRF 18,52% 0,00%

Trauma 0,00% 0,00%

sonstige spinale 0,00% 0,00%
Gruppe Il 0,00% 0,62%

Schmerz INF spinale 0,00% 0,00%

Schmerz INF TGN 0,00% 5,26%

Schmerz OP 0,00% 0,00%
Gruppe Il 13,33% 1,07%
Gruppe IV 0,00% 0,00%
Gesamt 6,06% 1,35%
Anzahl der sekundaren Infektionen 18 16 34
Anzahl der Eingriffe 297 1187 1484
Anzahl ohne sekundare Infektionen 279 1171 1450

In der ABP-Kategorie < 24 Stunden zeigte sich die Infektionsrate mit 2,5% (n=27 von

1079 Eingriffen) signifikant niedriger als bei prolongierter ABP >24 Stunden mit 10%

(n=6 von 60 Eingriffen)(p=0,006; Exakter Test nach Fisher) (Tab. 26).
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Tab. 26. Infektionsraten nach Antibiotikaprophylaxe

Op-Gruppe Untergruppe Infektionsrate ABP <24 h Infektionsrate ABP>24 h Gesamt
Gruppe | 4,21% 12,00%

BSV 3,13% 12,00%

SKS 5,88% 6,25%

SRF 16,00% 16,67%

Trauma 0,00% 50,00%

sonstige spinale 0,00% 0,00%
Gruppe Il 0,84% 0,00%

Schmerz INF spinale 0,00% 0,00%

Schmerz INF TGN 6,90% 0,00%

Schmerz OP 0,00% 0,00%
Gruppe Il 3,33% 0,00%
Gruppe IV 0,00% 0,00%
Gesamt 2,50% 10,00%
Anzahl der Infektionen 27 6 33
Anzahl der Eingriffe 1079 60 1139
Anzahl ohne sekundire Infektionen 1052 54 1106

In 77,78% (n=14) der 18 Falle mit einer sekundaren Infektion, bei denen perioperativ
ein Antibiotikum verabreicht wurde, erfolgte die Gabe von Cephalosporinen. Davon
wurde zu 76,47% (n=13) am haufigsten Cefazolin - ein Cephalosporin der 1. Genera-
tion - eingesetzt. In 38,89% wurde eine Einmalgabe (Single-shot) verabreicht und in
27,78% erfolgte eine ABP Uber 24 Stunden. Bei Unterteilung der Dauer der ABP bei
sekundéaren Infektionen fanden sich mit 66,67% (n= 12) mehr Gaben < 24 Stunden

als prolongierte Verabreichungen > 24 Stunden (33,33%; n=6) hinaus (Tab. 27).

Tab. 27. Dauer und Art der Antibiotikaprophylaxe bei sekundéarer Infektion

ABP Dauer Augmentan Ciprofloxacin Cefazolin Cefazolin/ Ciprofloxacin Ceftriaxon Gesamt
Single-shot 1 4 1 1 7
24 h 5 5
48 h 1 1 2
72h 1 1
96 h 1 1
120 h 1 1 2

fehlende Daten

Gesamt 2 2 11 2 1 18
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Cephalosporine wurden in Uber 90% der Eingriffe ohne eine Infektion erfolgreich
prophylaktisch gegeben. Zu 86,36% wurde Cefazolin, davon als Single-shot zu
34,85% (n=92) oder fiir < 24 Stunden zu 35,23% (n=93), gegeben. Auch Cephalo-
sporine der 2. (Cefuroxim) und 3. (Cefotaxim) Generation wurden zur Infektionspro-
phylaxe verabreicht. Die Dauer der ABP lag grof3tenteils bei der Einmalgabe
(39,02%) und der Gabe fir < 24 Stunden (37,5%) in 76,52% der Félle (Tab. 28).

Tab. 28. Dauer und Art der Antibiotikaprophylaxe ohne postoperative Infektion

ABP Dauer Augmentan Avalox Cefazolin Cefotaxim  Cefuroxim Ciprofloxacin Clindamycin Cotrimoxazol Penicillin Gesamt Prozent
Single-shot 4 92 2 3 1 1 103 39,02%
24 h 1 93 1 1 2 1 99 37,50%
48 h 1 24 1 1 1 28 10,61%
72h 2 11 1 14 5,30%
96 h 1 4 5 1,89%
120 h 3 3 1,14%
144 h 1 1 0,38%
fehlende Daten 11 4,17%
Gesamt 8 1 228 5 5 3 1 1 1 264 100%

Von den 34 Ereignissen einer sekundaren Infektion nach Eingriffen ohne primare
Infektion hatten 18 (52,94%) eine ABP und 16 (47,06%) keine ABP erhalten (Tab.
29).

Tab. 29. Antibiotikaprophylaxe mit Operationsgruppen sekundére Infektionen

Op-Gruppe Untergruppe ABP Prozent % Keine ABP Prozent % Gesamt

Gruppe | 16 59,26 11 40,74 27
BSV 4 26,67 11 73,33 15
SKS 6 100 0 0 6
SRF 5 100 0 0 5
Trauma 1 100 0 0 1
sonstige spinale 0 0 0 0 0

Gruppe Il 0 0 4 100 4
Schmerz INF spinale 0 0 0
Schmerz INF TGN 0 4
Schmerz OP 0 0

Gruppe |1 2 66,67 1 33,33

Gruppe IV 0 0 0 0

Gesamt 18 52,94 16 47,06 34

Bei 16 der 18 Patienten, die trotz ABP eine Infektion erlitten, wurde ein Eingriff in der
Operationsgruppe |, davon 5 bei SRF, 4 bei BSV, 6 bei SKS und 1 Eingriff bei Trau-
ma, durchgefihrt. In den anderen 2 Féllen erfolgte eine Operation in der Operations-

gruppe lll, jeweils Eingriffe bei Ulnarisrinnensyndrom.
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e Keimspektrum

Es konnten bei 26 von 34 Eingriffen mit sekundaren Infektionen Kulturen aus Wund-
abstrichen oder Blutkulturen erfolgreich angelegt werden. Insgesamt zeigten sich bei
den 26 Kulturen 34 Erreger (80,95%), davon 16 verschiedene Erreger. Diese waren
verteilt auf 5 polymikrobielle und 13 isolierte Kulturen. In 19,05% der Falle (n=8) war

ein Keimnachweis nicht méglich (Tab. 30).

Tab. 30. Keimspektrum bei sekundaren Infektionen

Erreger sekundarer Abszess Empyem Fremdkdrper- Meningitis Sepsis Wundinfektion Gesamt Prozent
Infektionen spinal spinal infekt

Staph. aureus 7 3 10 23,81%
Staph. epidermidis 1 1 1 4 7 16,67%
Enterococcus faecalis 1 2 3 7,14%
E.coli 1 1 2 4,76%
Citrobacter koseri 1 1 2,38%
Enterobacter aerogenes 1 1 2,38%
grampositive Stabchen 1 1 2,38%
Koag.neg.Staph. 1 1 2,38%
Peptostreptococcus species 1 1 2,38%
Propionibacterium acnes 1 1 2,38%
Serratia marcescens 1 1 2,38%
Streptococcus mitis 1 1 2,38%
Streptococcus oralis 1 1 2,38%
Morganella morganii 1 1 2,38%
Streptococcus pyogenes 1 1 2,38%
Hefen 1 1 2,38%
Anzahl der Erreger 12 1 1 4 1 15 34 80,95%
kein Keimnachweis 1 1 6 8 19,05%
Infektionsfalle 10 1 1 5 1 16 34

Es konnten zu 79,41% (n=27) grampositive Erreger, zu 17,65% (n=6) gramnegative

Erreger und zu 2,94% (n=1) Hefen nachgewiesen werden (Abb. 23).
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Hefen
2,94%
N\

Abb. 23. Verteilung der Erreger bei sekundéaren Infektionen

Es zeigte sich eine Dominanz der Staphylokokken (n=18) mit 52,94% unter den Er-
regern (Abb. 23). Das Auftreten von Staphylococcus aureus isoliert wurde in 5 der
spinalen Abszesse und 2 der Wundinfektionen registriert (Tab. 30). In Kombination

mit multiplen Erregern zeigte sich der Staphylococcus aureus in 3 Fallen.

Urséachlich fir spinale Abszesse zeigten sich zu 83,33% grampositive Erreger (insge-
samt 58,33% Staphyloccus aureus), zu 8,33% gramnegative Erreger und zu 8,33%
Hefen. In den 9 Kulturen fanden sich 2 polymikrobiell ohne Beteiligung gramnegati-

ver Erreger und 7 isolierte Erreger.

Als Ausloser der Wundinfektionen konnten 73,33% grampositive (n=11) und 26,67%
gramnegative Erreger (n=4) - alle in Kombination mit anderen Keimen (polymikro-
biell) - nachgewiesen werden. Enterococcus faecalis zeigte sich in 66,67% (n=2) der
3 polymikrobiellen Kulturen, jeweils in Kombination mit gramnegativen Erregern. Ein

isolierter Erregernachweis ergab sich in 6 Kulturen (Tab. 31).
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Tab. 31. Keimspektrum sekundarer spinaler Abszesse und Wundinfektionen (polymikrobielle und isolierte Kultu-
ren)

Erreger sekundarer Infektionen Abszess spinal Wundinfektion Gesamt

Staph. aureus 2
Staph. aureus und Streptococcus pyogenes
Staph. aureus, Enterococcus faecalis und Hefen

grampositive Stabchen

N

Serratia marcescens

Staph. epidermidis

Citrobacter koseri, Morganella morganii, Enterococcus faecalis
Enterobacter aerogenes, Enterococcus faecalis und E. coli
Koag. neg. Staph.

Propionibacterium acnes

R OR R R R W R R R RN

L = Y

Staph. Aureus und Staph. epidermidis
Anzahl der Kulturen 9 10

[y
N ©

kein Keimnachweis 1 6

Anzahl der Infekte 10 16 26

Bei den Patienten mit Meningitiden wurden zu 100% grampositive Erreger, davon
50% Streptokokken und 25% Staphylococcus aureus. Alle Kulturen wiesen isolierte
Keime auf (Tab. 32).

Tab. 32. Keimspektrum sekundérer Meningitiden

Erreger sekundarer Infektionen Meningitis
Staph. epidermidis

Peptostreptococcus species

Streptococcus mitis

Streptococcus oralis

Anzahl der Kulturen

N B PR R e

kein Keimnachweis

Anzahl der Infekte 4

Im Falle der Sepsis wurde ein gramnegativer E. coli-Erreger in einer Blutkultur nach-
gewiesen. Als Ursache des spinalen Empyems und des Fremdkorperinfektes zeigte

sich jeweils ein grampositiver Staphylococcus epidermidis (Tab.30 s. 0.).

Von den 9 Erregern der 4 sekundaren Infektionsfalle auf der Intensivstation zeigten
sich in 44,44% grampositive und in 55,56% gramnegative Erreger. In 2 Kulturen fand
sich ein multipler Erregernachweis und in 4 Kulturen konnte jeweils ein Erreger iso-
liert werden. Es traten zu 60% der polymikrobiellen Keime gramnegative Erreger

(n=3) und zu 40% Enterococcus faecalis-Erreger auf.
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Bei den 18 Infektionsfallen mit Anwendung einer perioperativen Antibiotikaprophyla-
xe konnten insgesamt 17 Erreger, davon 11 verschiedene Erreger, nachgewiesen
werden. Dabei traten 3 polymikrobielle Kulturen auf und in 9 Kulturen erfolgte ein iso-

lierter Keimnachweis. In 26,1% konnte kein Erreger nachgewiesen werden (Tab. 33).

Tab. 33. Keimspektrum sekundarer Infektionen mit perioperativer Antibiotikaprophylaxe

Erreger sekundarer Infektionen mit  Abszess Empyem Fremdkorper- Meningitis Sepsis Wundinfektion Gesamt Prozent

ABP spinal spinal infekt

Staph. aureus 2 2 4 17,39%
Staph. epidermidis 1 1 1 3 13,04%
Enterococcus faecalis 2 2 8,70%
Citrobacter koseri 1 1 4,35%
E.coli 1 1 4,35%
Enterobacter aerogenes 1 1 4,35%
grampositive Stabchen 1 1 4,35%
Peptostreptococcus species 1 1 4,35%
Serratia marcescens 1 1 4,35%
Morganella morganii 1 1 4,35%
Streptococcus pyogenes 1 1 4,35%
Anzahl der Erreger 5 1 1 1 0 9 17 73,9%
kein Keimnachweis 1 5 6 26,1%
Infektionsfdlle 5 1 1 1 0 10 18

Grampositive Erreger zeigten sich zu 70,59% (n=12) der Keime und gramnegative zu
29,41% (n=5). Es fanden sich insgesamt 41,18% Staphylokokken (n=7). In den 3
polymikrobiellen Kulturen waren zu 50% gramnegative Erreger und zu 25%
Enterococcus faecalis-Erreger nachzuweisen. Isolierte Keime in den Kulturen konn-

ten in 9 Kulturen gezlchtet werden, darunter 88,89% grampositive Keime (Tab. 33).

Bei den 16 sekundaren Infektionsfallen ohne Durchfiihrung einer Antibiotikaprophy-
laxe konnten 17 Erreger, davon 9 verschiedene, nachgewiesen werden. Es zeigten
sich 2 Kulturen mit multiplem Erregernachweis und 12 Kulturen mit isoliertem Keim-

nachweis. In 10,53% (n=2) konnte kein Keimnachweis erfolgen (Tab. 34).
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Tab. 34. Keimspektrum sekundarer Infektionen ohne perioperative Antibiotikaprophylaxe

Erreger sekundarer Abszess Empyem Fremdkorper- Meningitis Sepsis Wundinfektion Gesamt Prozent
Infektionen ohne ABP spinal spinal infekt

Staph. aureus 5 1 6 31,58%
Staph. epidermidis 1 3 4 21,05%
E.coli 1 1 5,26%
Koag.neg.Staph. 1 1 5,26%
Propionibacterium acnes 1 1 5,26%
Streptococcus mitis 1 1 5,26%
Streptococcus oralis 1 1 5,26%
Enterococcus faecalis 1 1 5,26%
Hefen 1 1 5,26%
Anzahl der Erreger 7 0 0 3 1 6 17 89,47%
kein Keimnachweis 1 1 2 10,53%
Infektionsfalle 5 0 0 4 1 6 16

Den Grol3teil machten dabei die grampositiven Erreger mit 88,23% der Erreger aus.
Gramnegative Keime und Hefen fanden sich in jeweils 5,88% der Kulturen. Dabei
stammten 11 (64,71%) der kultivierten 17 Erreger aus der Gruppe der Staphylo-
kokken. In den polymikrobiellen Kulturen (n=2) zeigten sich keine gramnegativen Er-
reger und Enterococcus faecalis wurde einmal (20%) nachgewiesen. Bei den isolier-
ten Keimen (n=12) fanden sich zu 91,67% grampositive Erreger (Tab. 34).

3.4.1 Wirbelsauleneingriffe (Gruppe I)

Ausgehend von den 650 Eingriffen ohne priméare Infektion und den 27 sekundéar auf-
getretenen Infektionen ergab sich eine durchschnittliche Infektionsrate von 4,15% in
der Operationsgruppe |. Unterteilt auf die verschiedenen Diagnoseuntergruppen fan-
den sich die meisten aller sekundaren Infektion mit 44,12% (n=15) nach einer BSV-
Operation (Tab. 9 s.0.). Die Infektionsraten fir BSV lagen bei 3,48%, fir SKS bei
3,97%, fur SRF bei 12,5% und fur Trauma bei 4,55%.

Im Vergleich dazu lagen die Infektionsraten ohne SRF mit 2,01% (p=0,002; Exakter
Test nach Fisher) und ohne BSV mit 1,8% (p=0,05; Chi-Quadrat nach Pearson) je-

weils signifikant niedriger.
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Auch die Infektionsraten ohne SKS mit 2,1% (p=0,149; Exakter Test nach Fisher)
und ohne Trauma mit 2,26% (p=0,402; Exakter Test nach Fisher) waren geringer.
Dies war nicht signifikant.

Es konnten insgesamt bei den 27 sekundéren Infektionen in Operationsgruppe | 13
Wundinfekte (48,15%), 10 intraspinale Abszesse (37,04%) und je ein spinales
Empyem, ein Fremdkorperinfekt, eine Meningitis und eine Sepsis festgestellt werden
(Abb. 24; Tab. 35).

Wundinfekt
48,15%

Empyem spinal
3,70%

L Fremdkorper-
Sepsis — Meningitis infekt
3,70% 3,70% 3,70%

Abb. 24. Sekundare Infektionen der Operationsgruppe |

Tab. 35. Sekundare Infektionen der Operationsgruppe |

Op-Gruppe Untergruppe Abszess spinal Empyem spinal Fremdkorperinfekt Meningitis Sepsis Wundinfektion Gesamt Prozent %
Gruppe |
BSV 7 1 1 6 15 55,56
SKS 1 1 4 6 22,22
SRF 2 3 5 18,52
Trauma 1 1 3,7
sonstige spinale 0
Gesamt 10 1 1 1 1 13 27 100

Die Verteilung der Infektionsfalle auf die verschiedenen Diagnosen ergab bei BSV 7
spinale Abszesse, 6 Wundinfekte, eine Sepsis und ein spinales Empyem (Tab. 35).
Alle 7 Abszesse und 2 der Wundinfekte wurden einmal revidiert. Das spinale Em-

pyem wurde zweimal revidiert.

Bei SRF fanden sich 2 spinale Abszesse und 3 Wundinfekte, von denen zwei Wund-
infektionen und beide spinalen Abszesse operativ revidiert werden mussten (Tab.
35).
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Bei SKS gab es einen spinalen Abszess, einen Fall von Meningitis sowie 4 Wundin-
fekte (Tab. 35). Der Abszess wurde operativ revidiert und ebenso einer der Wundin-
fekte.

Bei den spinalen Traumata fand sich eine Fremdkdorperinfektion, welche konservativ

behandelt werden konnte.

Nach Unterteilung in das jeweilige HOhensegment an der Wirbelsaule war der Grol3-
teil der Eingriffe mit sekundaren Infektionen mit 88,89% (n=24) den lumbalen Ein-
griffen im Vergleich zu 11,11% (n=3) zervikalen zuzuordnen (Tab. 36). Die Infektions-
rate fur zervikale sekundare Infektionen lag bei 0,46% und die der lumbalen Eingriffe
bei 3,69%. Es konnte kein signifikanter Unterschied der Infektionsraten gefunden
werden (p=0,234 Exakter Test nach Fisher, OR 2,234, 95% Kl 0,66 bis 7,53).

Tab. 36. Sekundare Infektionen nach zervikalen und lumbalen Eingriffe in der Operationsgruppe |

Op-Gruppe Untergruppe zervikal lumbal Gesamt
Gruppe |
BSV 3 12 15
SKS 6 6
SRF 5 5
Trauma 1 1

sonstige spinale

Gesamt 3 24 27

e Alters- und Geschlechterverteilung

Im Vergleich des Altersdurchschnitts in der Operationsgruppe | bei sekundéaren Infek-
tionen zeigte sich ein signifikant hoheres Durchschnittsalter als bei Eingriffen ohne
Infektion (Tab. 12 und 13) (p=0,022; Mann-Whitney-U-Test).

In der Operationsgruppe | konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter
und sekundarer Infektion Ereignis festgestellt werden (BSV p=0,111, Mann-Whitney-
U-Test; SKS p=0,059, Mann-Whitney-U-Test; SRF p=0,951, exakte Signifikanz,
Mann-Whitney-U-Test; Trauma p=0,444 exakte Signifikanz, Mann-Whitney-U-Test)
(Tab. 37 und 38).
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Tab. 37. Altersdurchschnitt sekundare Infektionen Operationsgruppe |

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
BSV 15 40,95 67,3 52,95 52 8,85
SKS 6 62,79 87,33 72,69 69,58 10,18
SRF 5 31,77 73,42 57,45 59,46 15,58
Trauma 1 78,87 78,87 78,87 78,87

sonstige spinale 0

Tab. 38. Altersdurchschnitt ohne Infektionen Operationsgruppe |

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
BSV 397 14,04 83,85 48,01 47,35 12,19
SKS 142 0 84,95 61,9 64,32 12,99
SRF 34 2,47 80,74 55,34 58,9 17,75
Trauma 17 27,88 80,9 57,43 61,57 19,82
sonstige spinale 5 8,08 76,51 40,38 26,16 30,68

Bei insgesamt 10 weiblichen (37%) und 17 mannlichen Patienten (63%) kam es zu
einer sekundaren Infektion. Es zeigte sich keine signifikanter Zusammenhang
(p=0,903; Chi-Quadrat nach Pearson).

e Operationsdauer

Es konnte in der Operationsgruppe | ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
sekundaren Infektion und der Operationsdauer festgestellt werden (p=0,017; Mann-
Whitney-U-Test).

Es zeigte sich ein Unterschied in der Lange der Operationsdauer und dem Auftreten
einer sekundaren Infektion. Dies war bei den BSV-Eingriffen signifikant (p=0,044,
Mann-Whitney-U-Test). Bei den Eingriffen wegen SKS (p=0,337, Mann-Whitney-U-
Test), der SRF (p=0,449, exakte Signifikanz, Mann-Whitney-U-Test) und Trauma
(p=0,889, exakte Signifikanz, Mann-Whitney-U-Test) zeigte sich jedoch kein signifi-
kanter Zusammenhang (Tab. 39 und 40).
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Tab. 39. Durchschnittliche Operationsdauer in der Operationsgruppe | mit sekundaren Infektionen

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
BSV 15 93 276 136,33 137 42,93
SKS 6 100 200 148,83 145,5 40,46
SRF 5 117 182 153,6 155 25,046
Trauma 1 80 80 80 80

sonstige spinale 0

Tab. 40. Durchschnittliche Operationsdauer in der Operationsgruppe | ohne Infektionen

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
BSV 397 5 290 115,55 109 50,51
SKS 141 23 379 134,54 124 65,01
SRF 34 31 546 159,85 122,5 118,32
Trauma 17 19 416 123,94 100 95,41
sonstige spinale 5 19 282 153,4 145 126,31

e Liegedauer

Die mittlere Liegedauer zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum in der Opera-
tionsgruppe | mit darauffolgender sekundéarer Infektion betrug 26,37 + 14,94 Tage
(range 2 — 73 Tage, Median 23 Tage) (Tab. 22 s.0.). Ohne Auftreten eines Infektions-
falls lag die durchschnittliche Liegedauer bei 16,13 + 10,75 Tagen (range 1 — 121
Tage, Median 14 Tage) deutlich und hoch signifikant verkirzt (Tab. 23 s.o0.)
(p=0,000003, Mann-Whitney-U-Test).

Bei den BSV - und bei SKS - Eingriffen konnte zwischen der Liegedauer und dem
Auftreten einer sekundaren Infektion ein signifikanter Unterschied gefunden werden
(p=0,0001, bzw. p=0,015, Mann-Whitney-U-Test). Nach der SRF —Operation und
Trauma zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,823, bzw. p=0,444, exakte
Signifikanz Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 41 und 42).

Tab. 41. Durchschnittliche Liegedauer in der Operationsgruppe | mit sekundéren Infektionen

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
BSV 15 8 73 26,6 21 16,1
SKS 6 16 50 26,67 24 12,11
SRF 5 2 45 23,6 17 18,23
Trauma 1 35 35 35 35

sonstige spinale 0
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Tab. 42. Durchschnittliche Liegedauer in der Operationsgruppe | ohne Infektionen

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
BSV 397 2 74 14,65 14 7,8
SKS 142 1 73 17,3 15 9,03
SRF 34 3 100 23,24 16 22,26
Trauma 17 2 121 28,94 29 25,97
sonstige spinale 5 4 14 9,2 8 4,21

Betrachtet man das Zeitintervall von der ersten Operation bis zur notwendigen Revi-
sion oder Antibiotikagabe in der Gruppe der Wirbelséauleneingriffe und der sekunda-
ren Infektionen ergibt sich eine durchschnittliche Liegedauer von 14,83 Tagen. Es
muss berlcksichtigt werden, dass bei dieser Berechnung, aufgrund Datenmangels,

nur 23 von den 27 Patienten einflielRen konnten.
e Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Insgesamt erfolgte in den 27 Fallen mit einer sekundéren Infektion zu 59,26% (n=16)
eine ABP. Die Infektionsrate der Eingriffe mit ABP lag bei 6,64% (n=16) im Vergleich
zu 2,69% ohne ABP (n=11). Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang einer
sekundaren Infektion mit einer ABP (p=0,015; Chi-Quadrat-Test nach Pearson; OR
2,574 95% Kl 1,174 bis 5,640) (Tab. 43).

Tab. 43. Antibiotikaprophylaxe in der Operationsgruppe |

sekundéare Infektion keine sekundare Infektion Gesamt
ABP 16 225 241
keine ABP 11 398 409
Gesamt 27 623 650

Fur ABP < 24 Stunden zeigte sich die Infektionsrate mit 4,21% (n=20 von 475 Ein-
griffen) signifikant niedriger als bei prolongierter Antibiotikaprophylaxe mit 12% (n=6
von 50 Eingriffen) (p=0,029; Exakter Test nach Fisher) (Tab. 26).

Die ABP erfolgte in 5 Eingriffen wegen SRF, in 4 Eingriffen bei BSV, in 6 Eingriffen
bei SKS und in einem Fall bei Trauma. In den 11 Fallen ohne ABP handelte es sich
um Eingriffe bei BSV, zwei davon zervikal und in den 9 anderen Fallen lumbal. Es
zeigte sich nur bei BSV — Eingriffen mit 2,99% (n=4) eine geringere Infektionsrate
nach ABP als ohne ABP mit 3,7% (n=11) (p=1,0; Exakter Test nach Fisher) (Tab.
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25). In den anderen spinalen Operationsuntergruppen zeigte sich jeweils eine hohere
Infektionsrate fur die Falle mit einer ABP (Tab. 25).

e Keimspektrum

In der Operationsgruppe | wurden bei den 27 sekundaren Infektionen 31 Erreger
(88,57%), dabei 16 verschiedene, nachgewiesen. In 4 Fallen konnte kein Keimnach-
weis erfolgen (11,43%) (Tab. 44).

Tab. 44. Keimspektrum in der Operationsgruppe | mit einer sekundaren Infektion

Erreger sekundéarer Abszess Empyem Fremdkorper- Meningitis Sepsis Wundinfektion Gesamt Prozent
Infektionen: Gruppe | spinal spinal Infekt

Staph. aureus 7 3 10 28,57%
Staph. epidermidis 1 1 4 6 17,14%
Enterococcus faecalis 1 2 3 8,57%
E.coli 1 1 2 5,71%
Enterobacter aerogenes 1 1 2,86%
Serratia marcescens 1 1 2,86%
Citrobacter koseri 1 1 2,86%
grampositive Stabchen 1 1 2,86%
Koag.neg.Staph. 1 1 2,86%
Peptostreptococcus species 1 1 2,86%
Propionibacterium acnes 1 1 2,86%
Morganella morganii 1 1 2,86%
Streptococcus pyogenes 1 1 2,86%
Hefen 1 1 2,86%
Anzahl der Erreger 12 1 1 1 1 15 31 88,57%
kein Keimnachweis 1 3 4 11,43%
Infektionsfalle 10 1 1 1 1 13 27

Dabei zeigten sich 24 grampositive Erreger (77,42%), 6 gramnegative Erreger
(19,35%) und in einem Fall (3,23%) Hefen als Ausloser fur sekundare Infektionen
(Tab. 44).

Tab. 45. Verteilung des Keimspektrums Operationsgruppe |

Op-Gruppe Untergruppe Erregeranzahl gram-positiv gram-negativ Hefen polymikrobielle polymikrobiell mit polymikrobiell isolierte
Kulturen gram-negativen mit Enterococcus Kulturen
Erregern faecalis
Gruppe |
BSV 16 14 1 1 2 0 1 11
SKS 7 5 2 0 1 2 1 2
SRF 7 4 3 0 1 2 1 4
Trauma 1 1 0 0 0 0 0 1
Gesamt 31 24 6 1 4 4 3 18

Nach den BSV-Eingriffen lie3en sich 87,5% grampositive (n=14), 6,25% gramnegati-
ve Erreger und 6,25% Hefen nachweisen. Zwei Kulturen waren polymikrobiell: in ei-

nem Fall mit einem Enterococcus faecalis Nachweis und in keinem Fall mit gramne-
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gativen Erregern. Es konnten in den Monokulturen 90,91% grampositive Erreger

(n=10), davon in 8 von 11 Fallen Staphylokokken, isoliert werden (Tab. 45).

Nach den SKS-Eingriffen fanden sich 71,43% grampositive und 28,57% gramnegati-
ve Erreger. In der polymikrobiellen Kultur konnten 100% (n=2) der gramnegativen
Erreger und 100% des Enterococcus faecalis-Erregers nachgewiesen werden (Tab.
45).

Nach den SRF-Eingriffen traten zu 57,14% grampositive und zu 42,86% gramnegati-
ve Erreger auf. In der polymikrobiellen Kultur fanden sich 66,67% der gramnegativen

Erreger und ein Enterococcus faecalis-Keim (Tab. 45).

Nach dem Trauma-Eingriff wurde zu 100% (n=1) ein grampositiver Staphylococcus
epidermidis isoliert (Tab. 45).

3.4.2 Schmerzeingriffe (Gruppe Il)

In der Operationsgruppe |l zeigte sich eine Infektionsrate von 0,58% bei 4 von 685
Fallen ohne eine primére Infektion. Aus den vorliegenden Daten ist nicht klar ersicht-
lich wann der Infektionseintritt bemerkt wurde und es erfolgte in keinem Fall eine
operative Revision. In allen 4 Féllen traten Meningitiden nach Glycerin-Rhizotomien
bei Trigeminusneuralgie (Schmerz INF TGN) auf. Demnach lag die Infektionsrate in
der Gruppe der Schmerz INF TGN bei 0,61% und bei den Schmerz INF spinale und
Schmerz OP bei 0% (p=0,0000001; Chi-Quadrat nach Pearson). Die Infektionsrate
ohne Schmerzeingriffe lag mit 3,75% signifikant hoher (p=0,00005; Chi-Quadrat nach

Pearson).
e Alters- und Geschlechterverteilung

Der Altersdurchschnitt der Eingriffe Schmerz INF TGN mit sekundarer Infektion lag
nicht signifikant hoher als bei Eingriffen ohne Infektion (p=0,715; Exakte Signifikanz
Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 46 und 47). Ebenfalls fand sich kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen einer sekundarer Infektionen und dem Patientenalter
(p=0,120; Mann-Whitney-U-Test).
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Tab. 46. Altersdurchschnitt sekundare Infektionen Operationsgruppe Il

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Schmerz INF spinale 0

Schmerz INF TGN 4 52,5 75,78 67,24 70,35 11,06
Schmerz OP 0

Tab. 47. Altersdurchschnitt ohne Infektionen Operationsgruppe Il

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Schmerz INF spinale 591 15,38 87,04 55,75 55,5 12,91
Schmerz INF TGN 73 29,79 90,31 68,55 69,98 11,36
Schmerz OP 12 32,19 63,03 51,19 51,69 9,67

Bei insgesamt 2 weiblichen und bei 2 mannlichen Patienten (je 50%) kam es zu einer

sekundaren Infektion. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,904; Chi-

Quadrat nach Pearson).

e Operationsdauer

Die mittlere Operationsdauer der 4 Schmerz INF TGN-Eingriffe mit sekundarer Infek-

tion betrug 11 £ 3,46 Minuten (Tab. 48). In den Fallen ohne Infektion war die Opera-

tionsdauer mit durchschnittlich 18,01 + 9,97 Minuten etwas, aber nicht signifikant,

kurzer (p=0,075; Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 49).

Tab. 48. Durchschnittliche Operationsdauer sekundére Infektionen Operationsgruppe |

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Schmerz INF spinale 0

Schmerz INF TGN 4 8 16 11 10 3,46
Schmerz OP 0

Tab. 49. Durchschnittliche Operationsdauer ohne Infektionen Operationsgruppe I

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Schmerz INF spinale 588 1 85 10,76 8 9,15
Schmerz INF TGN 73 5 47 18,01 15 9,97
Schmerz OP 12 6 172 64,33 42 53,9

e Liegedauer

Im Falle einer sekundéren Infektion zeigte sich die durchschnittliche Liegedauer der

Schmerz INF TGN-Eingriffe nicht signifikant verlangert verglichen mit den Eingriffen

ohne Infektion mit einer durchschnittlichen Liegedauer 5,58 + 3,2 Tage (p=0,179,

Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 50 und 51).
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Tab. 50. Durchschnittliche Liegedauer sekundare Infektionen Operationsgruppe I

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Schmerz INF spinale 0
Schmerz INF TGN 4 6 9 7 6,5 1,41
Schmerz OP 0

Tab. 51. Durchschnittliche Liegedauer ohne Infektionen Operationsgruppe |

Op-Gruppe n Min Max Mittelwert Median SD
Schmerz INF spinale 591 0 42 5,44 3 5,84
Schmerz INF TGN 73 0 14 5,58 5 3,2
Schmerz OP 12 0 18 9,67 9,5 5,5

e Perioperative Antibiotikaprophylaxe

In den 4 Fallen mit sekundarer Infektion nach Schmerz-Eingriffen wurde in keinem
Fall eine ABP verabreicht. Die Infektionsrate ohne ABP lag bei 0,58%. Dagegen war
die Infektionsrate der Eingriffe mit ABP 0% (n=0) (Tab. 52).

Tab. 52. Antibiotikaprophylaxe bei Operationsgruppe Il

sekundéare Infektion keine sekundare Infektion Gesamt
ABP 0 39 39
keine ABP 4 642 646
Gesamt 4 681 685

Bei separater Betrachtung der Schmerz INF TGN-Eingriffe (n=4) zeigte sich eine
nicht signifikant héhere Infektionsrate ohne ABP von 5,26% (p=1,0; Exakter Test
nach Fisher) (Tab. 25).

Bei ABP < 24 Stunden zeigte sich die Infektionsrate mit 0,84% (n=4 von 477 Ein-
griffen) hoher als bei prolongierter ABP mit 0% (n=0 von 7 Eingriffen)(p=1,0; Exakter
Test nach Fisher) (Tab. 26).

In 39 (5,69%) von 685 Eingriffen ohne primare Infektion in der Operationsgruppe Il
erfolgte eine ABP. In der Folge fand sich keine postoperative Infektion. Dabei handel-
te es sich um 33 spinale Infiltrationen, eine Infiltration bei TGN und 5 Schmerzopera-

tionen.
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e Keimspektrum

Bei den Schmerz INF TGN-Eingriffen konnten zu 75% grampositive Erreger, 2 Erre-
ger der Streptokokkengruppe und ein Erreger der Staphylokokkengruppe, nachge-

wiesen werden (Tab. 53).

Tab. 53. Keimspektrum sekundérer Infektionen Operationsgruppe |

Erreger sekundarer Infektionen: Gruppe Il Meningitis Gesamt Prozent
Staph. epidermidis 1 1 25,0%
Streptococcus mitis 1 1 25,0%
Streptococcus oralis 1 1 25,0%
Anzahl der Erreger 3 3 75,0%
kein Keimnachweis 1 1 25,0%
Infektionsfalle 4 4

3.4.3 Periphere Nerveneingriffe (Gruppe Ill)

Fiur die 3 sekundar aufgetretenen Infektionen bei 108 Eingriffen in der Operations-
gruppe Il ohne primare Infektion ergab sich eine durchschnittliche Infektionsrate von
2,78%. Die Infektionen traten jeweils nach der Neurolyse bei Ulnarisrinnensyndrom
auf. Ohne periphere Nerveneingriffe lag die Infektionsrate bei 2,25%. Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede (p=0,733; Exakter Test nach Fisher).

In den 3 Infektionsfallen handelte es sich um Wundinfektionen, von denen 2 operativ

revidiert wurden und eine konservativ behandelt wurde.
e Alters- und Geschlechterverteilung

Es fand sich kein signifikanter Unterschied des Altersdurchschnitts in der Opera-
tionsgruppe Il flr Eingriffe mit sekundéaren Infektionen und Eingriffe ohne Infektion
(p=0,409; Exakte Signifikanz, Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 12 und 13). Der Alters-
durchschnitt lag bei 46,74 + 7,4 Jahren (range 40,6 -54,96 Jahre, Median 44,65 Jah-

re).

Bei den Eingriffen in Operationsgruppe Ill hatten 2 Manner und eine Frau eine se-
kundare Infektion. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,601; Exakter

Test nach Fisher).
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e Operationsdauer

Die mittlere Operationsdauer mit sekundarer Infektion betrug 109 + 30,79 Minuten
(range 75 - 135 Minuten, Median 117 Minuten) (Tab. 17). Ohne Infektionsfélle zeigte
sich die durchschnittliche Operationsdauer mit 62,57 + 72,72 Minuten (range 13 —
520 Minuten, Median 43 Minuten) signifikant nahezu halbiert (p=0,012; Exakte Signi-
fikanz, Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 18).

e Liegedauer

Bei sekundéaren Infektionen in der Operationsgruppe Il lag die durchschnittliche Lie-
gedauer bei 5,67 £ 4,5 Tagen (range 1 — 10 Tage, Median 6 Tage) (Tab. 22). Ohne
Infektionsfalle zeigte sich sich die durchschnittliche Liegedauer etwas verkirzt mit
einem Mittelwert von 3,76 + 5,53 Tagen (range 0 — 34 Tage, Median 2 Tage)
(p=0,244, Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 23). Jedoch trat die sekundare Infektion bei
den meisten Patienten erst nach stationarer Entlassung auf, sodass die Liegedauer

hier nicht in Korrelation zur Infektion gesetzt werden kann.
e Perioperative Antibiotikaprophylaxe

In 15 von den 108 Fallen in Operationsgruppe 11l wurde eine ABP durchgefiihrt. Von
den 3 sekundaren Infektionen wurde in 2 Fallen eine ABP und in einem Falle keine
ABP durchgefuhrt (Tab. 54). Die Infektionsrate mit einer ABP lag mit 13,33% signifi-
kant hoher als ohne (1,07%) (p=0,05; Exakter Test nach Fisher; OR 14,154 bis
167,284).

Tab. 54. Antibiotikaprophylaxe bei Operationsgruppe Ill

sekundéare Infektion keine sekundare Infektion Gesamt
ABP p 13 15
keine ABP 1 92 93
Gesamt 3 105 108

Bei einer ABP < 24 Stunden zeigte sich die Infektionsrate mit 3,33% (n=3 von 90
Eingriffen) héher als bei prolongierter Antibiotikaprophylaxe mit 0% (n=0 von 2 Ein-
griffen)(p=1,0; Exakter Test nach Fisher) (Tab. 26).
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e Keimspektrum

In der Operationsgruppe Il konnte in keinem Fall einer postoperativen Wundinfektion

ein Erreger nachgewiesen werden.
3.4.4 Sonstige Eingriffe (Gruppe IV)

Die Infektionsrate lag in dieser Operationsgruppe bei 0%. In dieser Gruppe wurden
insgesamt 41 Eingriffe (30 Manner und 11 Frauen) gezahlt. Bei fehlender Infektions-

lage wird nicht weiter auf diese Gruppe eingegangen.
3.5 Allgemein- und Simultaninfektionen

Von den 1484 Eingriffen ohne primare Infektion zeigten sich postoperativ 2,69% All-
gemeininfektionen (n=40) (Tab. 55).

Tab. 55. Allgemeininfektionen bei Eingriffen ohne primére Infektion

Op-Gruppe Untergruppe Allgemeininfektion keine Allgemeininfektion Gesamt primar aseptisch
Gruppe | 33 617 650
BSV 22 409 431
SKS 4 147 151
SRF 2 38 40
Trauma 4 18 22
sonstige spinale 1 5 6
Gruppe Il 6 679 685
Schmerz INF spinale 5 591 596
Schmerz INF TGN 1 76 77
Schmerz OP 0 12 12
Gruppe Il 1 107 108
Gruppe IV 0 41 41
Gesamt 40 1444 1484

Nach Unterteilung der Allgemeininfektionen auf reine Allgemeininfektionen und Si-
multaninfektionen zeigte sich eine Infektionsrate von 2,29% fir reine Allgemeininfek-
tionen und 0,4% fur Simultaninfektionen (Tab. 56).
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Tab. 56. Allgemeininfektionen unterteilt in reine Allgemeininfektionen und Simultaninfektionen

Op-Gruppe Untergruppe reine Allgemeininfektionen Simultaninfektionen Gesamt

Gruppe | 28 5 33
BSV 19 3 22
SKS 3 1 4
SRF 1 1 2
Trauma 4 0 4
sonstige spinale 1 0 1

Gruppe Il 5 1 6
Schmerz INF spinale 5) 0 5
Schmerz INF TGN 0 1 1
Schmerz OP 0 0 0

Gruppe Il 1 0

Gruppe IV 0 0 0

Gesamt 34 6 40

Bei den 40 Fallen der Allgemeininfektion konnten insgesamt 42 verschiedene Infek-
tionen festgestellt werden. Darunter fanden sich 2 Doppelinfektionen mit verschie-
denen Allgemeininfektionen pro Patient.

Die Infektionsrate fir postoperative Harnwegsinfektionen (HWI) lag bei 1,82%, fir
respiratorische Infektionen (RTI) bei 0,67% und fir Septikamien (Sepsis) bei 0,34%
ausgehend von 1484 primar aseptischen Eingriffen (Tab. 57).

Tab. 57. Verteilungen der Allgemeininfektionen unterteilt in reine Allgemeininfektionen und Simultaninfektionen

Allgemeininfektionen HWI RTI Sepsis Gesamt
reine Allgemeininfektionen 25 10 3 38
Simultaninfektionen 2 0 2 4
Infektionsfalle 27 10 5 42

e Operationsgruppen

Am haufigsten waren Allgemeininfektionen in der Operationsgruppe | mit 82,5%
(n=33), gefolgt von 15% (n=6) in der Gruppe Il und 2,5% (n=1) in der Gruppe Il zu
beobachten (Tab. 56).

Abhéngig von der Operationsgruppe | bis llI existiert ein signifikanter Zusammenhang

eine Allgemeininfektion zu entwickeln (p=0,0001; Chi-Quadrat nach Pearson).
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Die BSV-Eingriffe wiesen dabei den gro3ten Anteil der Eingriffe bei Allgemeininfek-
tion mit 55% (n=22) auf. SKS und Trauma entwickelten in je 4 Fallen (jeweils 10%),
SRF in 5% (n=2) und sonstige spinale Diagnosen zeigten in 2,5% der Eingriffe post-

operative Allgemeininfektionen.

Die Allgemeininfektionsraten flr Trauma lagen bei 18,18%, fur BSV bei 5,1%, fir
SRF bei 5% und fur SKS bei 2,6%.

Es zeigten sich 60,61% der Eingriffe an der lumbalen und 39,39% an der zervikalen
Wirbelsaule (Tab. 58).

Tab. 58. Verteilungen auf Wirbelsédulenhéhe unterteilt in reine Allgemeininfektionen und Simultaninfektionen

Allgemeininfektionen zervikal lumbal Gesamt
reine Allgemeininfektionen 12 16 28
Simultaninfektionen 1 4 5
Gesamt 13 20 33

e Alters- und Geschlechterverteilung

Das durchschnittliche Alter aller Patienten mit Allgemeininfektionen betrug 55,74 +
16,11 Jahre (Tab. 59).

Tab. 59. Altersdurchschnitt Allgemeininfektion

Infektion n Min Max Mittelwert Median SD
reine Allgemeininfektionen 34 25,72 89,51 55,65 53,45 16,26
Simultaninfektionen 6 31,77 82,73 56,26 54,6 16,72
alle Allgemeininfektionen 40 25,72 89,51 55,74 53,45 16,11

Das durchschnittliche Alter der reinen Allgemeininfektionsfélle und der Simultaninfek-
tionsfélle zeigte sich ahnlich mit 55,65 + 16,26 Jahren und 56,26 + 16,72 Jahren
(p=0,985; Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 59).

Es fand sich kein signifikanter Unterschied des Alters im Vergleich der 40 Falle mit
einer Allgemeininfektion (55,74 Jahre) und der Falle ohne eine postoperative Infek-
tion (54,53 Jahre) (p=0,726; Mann-Whitney-U-Test) (Abb. 25; Tab. 11 und 59).
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Abb. 25. Altersdurchschnitt mit Allgemeininfektion und ohne Infektion

Die Allgemeininfektionen traten bei 22 weiblichen (55%) und 18 ménnlichen (45%)
Patienten auf. Dabei fanden sich 20 weibliche Patienten (58,82%) und 14 mé&nnliche
(41,18%) bei den reinen Allgemeininfektionen sowie 2 weibliche (33,33%) und 4

mannliche (66,67%) bei den Simultaninfektionen.
e Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer aller Patienten mit einer Allgemeininfektion lag
bei 103,85 + 72,199 Minuten (Tab. 60).

Tab. 60. Operationsdauer mit darauffolgender Allgemeininfektion

Infektion n Min Max Mittelwert Median SD
reine Allgemeininfektionen 34 7 371 101,82 86 74,83
Simultaninfektionen 6 8 182 115,33 128,5 59,28
alle Allgemeininfektionen 40 7 371 103,85 99 72,2

Die durchschnittliche Operationsdauer zeigte keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den reinen Allgemeininfektionsfallen mit 101,82 = 74,83 Minuten und den Si-
multaninfektionsfallen (p=0,404; Mann-Whitney-U-Test 79,5) (Tab. 60).

Die durchschnittliche Operationsdauer der Félle mit Auftreten einer Allgemeininfekti-
on (103,85 Minuten) zeigte sich signifikant verlangert im Vergleich zu den Fallen oh-
ne Auftreten einer Infektion (63,59 Minuten) (p=0,0001, Mann-Whitney-U-Test) (Abb.
26; Tab. 16 und 60).
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Abb. 26. Operationsdauer mit Allgemeininfektion und ohne Infektion

e Liegedauer

Die Liegedauer bei Allgemeininfektionen lag durchschnittlich bei 21,65 + 21,0 Tagen

unter Berlcksichtigung des Zeitintervalls zwischen Aufnahme- und Entlassungsda-

tum (Tab. 61).

Tab. 61. Liegedauer Allgemeininfektion

Infektion n Min Max Mittelwert Median SD
reine Allgemeininfektionen 34 2 121 18,88 15 19,7
Simultaninfektionen 6 9 73 37,33 37,5 23,04
alle Allgemeininfektionen 40 2 121 21,65 16 21

Die reinen Allgemeininfektionsfélle hatten eine signifikant kirzere durchschnittliche

Liegedauer mit 18,88+19,702 Tagen als die Falle der Simultaninfektionen mit einer
mittleren Liegedauer von 37,33+23,036 Tage (p=0,030; Mann-Whitney-U-Test 45,5)

(Tab. 61).

Die Liegedauer war deutlich verlangert in den Fallen einer Allgemeininfektion (21,65

Tage) gegeniber den Fallen ohne eine Infektion (9,79 Tage) (p=0,00000002, Mann-

Whitney-U-Test) (Abb. 27; Tab. 21 und 61).
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Abb. 27. Durchschnittliche Liegedauer mit Allgemeininfektion und ohne Infektion

e Ambulante versus stationare Eingriffe
Es gab keine ambulanten Eingriffe im Falle von Allgemein- und Simultaninfektionen.
e Intensivaufenthalt

Von den 40 Patienten mit Allgemeininfektionen mussten 4 (10%) > 48 Stunden post-
operativ auf der Intensivstation behandelt werden. Davon hatten 20% (n=2) Simultan-
infektionen und 80% reine Allgemeininfektionen. Es konnte ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Entwicklung einer Allgemeininfektion und dem Aufenthalt
auf der Intensivstation gefunden werden (p=0,000000000001; Exakter Test nach
Fisher). Die Infektionsrate der Intensivstationspatienten lag mit 62,5% deutlich héher

als bei Patienten ohne Intensivaufenthalt (2,08%).

Patienten mit einem SRF-Eingriff (n=2) und Allgemeininfektion mussten zu 100% und
Patienten mit Trauma-Eingriff (n=3) und Allgemeininfektionen mussten zu 75% auf

der Intensivstation Uberwacht werden.
e Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die Infektionsrate der Eingriffe mit ABP lag bei 6,06% (n=18) im Vergleich zu 1,85%
ohne ABP (n=22). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Infektionsraten
abhéngig von einer ABP (p=0,0001; Chi-Quadrat nach Pearson) (Tab. 62).
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Tab. 62. Antibiotikaprophylaxe bei Allgemein- und Simultaninfektionen

Op-Gruppe Untergruppe Infektionsrate mit ABP Infektionsrate ohne ABP Gesamt
Gruppe | 7,05% 3,91%

BSV 6,70% 4,38%

SKS 4,48% 1,19%

SRF 7,41% 0,00%

Trauma 20,00% 16.67%

sonstige spinale 33,33% 0,00%
Gruppe |l 2,56% 0,77%

Schmerz INF spinale 3,03% 0,71%

Schmerz INF TGN 0,00% 1,32%

Schmerz OP 0,00% 0,00%
Gruppe Il 0,00% 1,08%
Gruppe IV 0,00% 0,00%
Gesamt 6,06% 1,85%
Anzahl der Aligemeininfektionen 18 22 40
Anzahl der Eingriffe 297 1187 1484
Anzahl ohne Allgemeininfektionen 279 1165 1444

Bei einer ABP < 24 Stunden zeigte sich die Infektionsrate mit 3,24% (n=35 von 1079
Eingriffen) niedriger als bei prolongierter Antibiotikaprophylaxe mit 5% (n=3 von 60
Eingriffen)(p=0,447; Exakter Test nach Fisher) (Tab.63).

Tab. 63. Infektionsraten nach Antibiotikaprophylaxe und Operationsgruppen

Op-Gruppe Untergruppe Infektionsrate ABP <24 h Infektionsrate ABP > 24 h Gesamt
Gruppe | 5,89% 6,00%

BSV 5,41% 8,00%

SKS 4,71% 0,00%

SRF 4,00% 16,67%

Trauma 27,27% 0,00%

sonstige spinale 33,33% 0,00%
Gruppe Il 1,26% 0,00%

Schmerz INF spinale 1,21% 0,00%

Schmerz INF TGN 0,00% 0,00%

Schmerz OP 1,72% 0,00%
Gruppe Il 1,11% 0,00%
Gruppe IV 0,00% 0,00%
Gesamt 3,24% 5,00%
Anzahl der Infektionen 35 3 38
Anzahl der Eingriffe 1079 60 1139
Anzahl ohne Allgemeininfektion 1044 57 1101
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Eingriffe in Operationsgruppe | mit SRF und sonstigen spinalen Eingriffe hatten zu
jeweils 100% eine ABP erhalten. Gefolgt wurden diese von den Eingriffen bei SKS
mit 75%, von den Eingriffen bei Trauma mit 50% und von den Patienten mit BSV mit
40,91%. In der Operationsgruppe Il wurde in nur einem Fall (16,67%) aus der Unter-

gruppe Schmerz INF spinale eine Prophylaxe verabreicht.

Vorzugsweise wurde das Cephalosporin der 1. Generation Cefazolin als Single-shot
oder < 24 Stunden gegeben (jeweils 38,89%; n=7) (Tab. 64).

Tab. 64. Dauer und Art der Antibiotikaprophylaxe bei Allgemein- und Simultaninfektionen

ABP Dauer Augmentan Cefazolin Gesamt Prozent
Single-shot 7 7 38,89%
24 h 7 7 38,89%
48 h 1 1 5,56%
72 h 1 1 5,56%
96 h 0,00%
120 h 0,00%
144 h 0,00%
168 h 1 1 5,56%
fehlende Daten 1 5,56%
Gesamt 18 100%

Von den 40 Ereignissen einer Allgemeininfektion nach primér aseptischen Eingriffen
hatten 18 (45%) eine ABP und 22 (55%) keine ABP erhalten (Tab. 65).

Tab. 65. Antibiotikaprophylaxe mit Operationsgruppen Allgemeininfektionen

Op-Gruppe Untergruppe ABP Prozent % Keine ABP Prozent % Gesamt

Gruppe | 17 51,52 16 48,48 33
BSV 9 40,91 13 59,09 22
SKS 3 75 1 25 4
SRF 2 100 0 0 2
Trauma 2 50 2 50 4
sonstige spinale 1 100 0 100 1

Gruppe Il 1 16,67 5 83,33 6
Schmerz INF spinale 1 20 4 80 5
Schmerz INF TGN 0 0 1 100 1
Schmerz OP 0 0 0 0 0

Gruppe Il 0 0 1 100 1

Gruppe IV 0 0 0 0

Gesamt 18 45 22 55 40
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e Keimspektrum

Bei den 34 reinen Allgemeininfektionsfallen traten insgesamt 38 Infektionen auf. Es
konnten dabei 46 Erreger (82,1%), davon 18 verschiedene, nachgewiesen werden.
Diese waren verteilt auf 12 polymikrobielle und 15 isolierte Kulturen. In 17,9% konnte
kein Keimnachweis erfolgen (Tab. 66).

Tab. 66. Keimspektrum reine Allgemeininfektionen

reine Allgemeininfektionen (34 Patienten) HWI RTI Sepsis Gesamt Prozent
Enterococcus faecalis 8 1 9 16,07%
E.coli 6 1 7 12,50%
Staph. epidermidis 2 1 2 5 8,93%
Corynebacterium species 3 3 5,36%
Hefen 3 3 5,36%
Staph. aureus 1 2 3 5,36%
Candida albicans 1 1 2 3,57%
Proteus species 1 1 2 3,57%
Pseudomonas aeruginosa 2 2 3,57%
Streptococcus viridans 2 2 3,57%
Acinetobacter baumanii 1 1 1,79%
Enterococcus species 1 1 1,79%
Haemophilus influenza 1 1 1,79%
Klebsiella pneumoniae 1 1 1,79%
Klebsiella species 1 1 1,79%
Morganella morganii 1 1 1,79%
Streptococcus agalacticae 1 1 1,79%
Streptococcus pneumoniae 1 1 1,79%
Anzahl der Erreger 29 15 2 46 82,1%
kein Keimnachweis 6 3 1 10 17,9%
Infektionsfalle 25 10 3 38

Zu 54,35% wurden grampositive (n=25) und zu 34,78% gramnegative (n=16) Keime
isoliert. In 10,87% wurden Hefen nachgewiesen. Enterococcus faecalis waren die
haufigsten isolierten Erreger fur reine Allgemeininfektionen und fanden sich zu
77,78% in polymikrobiellen Kulturen (Tab. 66).

Im Rahmen der 25 HWI konnten insgesamt 19 Kulturen, davon 8 polymikrobiell und
11 monomikrobiell, geziichtet werden. In 6 Infektionsfallen erfolgte kein Keimnach-
weis. Grampositive Erreger waren in 58,62% (n=17) und gramnegative Erreger in

37,93% (n=11) der Félle die Ursache. Hefen wurden in einem Fall nachgewiesen
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(3,45%). Zu 27,59% (n=8) konnte ein grampositiver Enterococcus faecalis-Erreger
bei HWI nachgewiesen werden. Dieser war zu 75% in polymikrobiellen Kulturen zu
finden. 63,63% der gramnegativen Erreger konnten ebenfalls in Kulturen mit multi-

plen Kulturen nachgewiesen werden.

Es konnten 10 RTI mit 7 Kulturen, davon 4 polymikrobiell und 3 monomikrobiell, re-
gistriert werden. In 3 Infektionsfallen erfolgte kein Keimnachweis. RTI wurden zu 40%
(n=6) durch grampositive und zu 33,33% (n=5) durch gramnegative Erreger verur-
sacht. Hefepilze konnten zu 26,67% (n=4) festgestellt werden. In den polymikro-
biellen Kulturen konnten 100% der gramnegativen Erreger und ein Enterococcus fae-

calis-Erreger festgestellt werden.

Im Falle der 3 Septikamien konnten 2 Kulturen mit isolierten Erregern nachgewiesen
werden. Es handelte sich jeweils um grampositive Staphylococcus aureus-Erreger. In

einem Fall gelang kein Keimnachweis.

In der Operationsgruppe | wurden bei den 32 Allgemeininfektionen 42 Erreger, dabei
18 verschiedene, nachgewiesen. In 8 Fallen konnte kein Keimnachweis erfolgen.
Dabei zeigten sich 54,76% grampositive Erreger, 33,33% gramnegative Erreger und
zu 11,9% Hefen. In den 12 polymikrobiellen Kulturen fanden sich 85,71% (n=12) der
gramnegativen Erreger und 77,78% der Enterococcus faecalis-Erreger. Isolierte
Keimnachweise erfolgten in 10 Fallen (Tab. 67).

Tab. 67. Verteilung des Keimspektrums Operationsgruppe | und Il

Op-Gruppe Untergruppe Erregeranzahl gram-positiv gram-negativ Hefen polymikrobielle gram-negativ Enterococcus isolierte
Kulturen (pm) inpm faecalisin pm Kulturen

Gruppe |
BSV 25 16
SKS 5 8
SRF 1 0
Trauma 11 4

[ IS}
, O kL W
w o N N
[ =TS}
o o N un
o o r v

Gruppe Il
Schmerz INF

spinale 4 2 2 0 0 0 0 0
Schmerz INF

TGA 0 0 0 0 0 0 0 0
Schmerz OP 0 0 0 0 0 0 0 0

Gesamt 46 25 16 5 12 12 7 10

In der Gruppe der BSV lieRen sich 64% grampositive, 24% gramnegative Erreger
und 12% Hefen nachweisen. Sieben Kulturen waren polymikrobiell. Darunter fanden

sich 100% der gramnegativen und 71,43% der Enterococcus faecalis-Erreger. In den

65



Ergebnisse

9 Monokulturen zeigten sich 77,78% grampositive Erreger (n=9), davon in 22,22%
Staphylokokken (Tab. 67). In der Gruppe der SKS fanden sich 60% grampositive Er-
reger und jeweils 20% gramnegative Erreger und Hefen. In den 2 polymikrobiellen
Kulturen konnten 100% (n=1) der gramnegativen Erreger und 100% (n=1) der
Enterococcus faecalis-Erreger nachgewiesen werden. In der monomikrobiellen Kultur
fand sich ein grampositiver Staphylococcus epidermidis (Tab. 67). Bei dem SRF-
Eingriff trat ein gramnegativer Klebsiella pneumoniae-Erreger auf (Tab. 67). In der
Gruppe Trauma konnte nur ein grampositiver Staphylococcus epidermidis isoliert
werden (Tab. 67).

Bei den Eingriffen bei Schmerz INF spinale konnten zu 50% grampositive Erreger
und zu 50% gramnegative Erreger, jeweils monomikrobiell, isoliert werden. In einem

Infektionsfall gelang kein Keimnachweis (Tab. 67).

Von den 13 Erregern der 10 reinen Allgemeininfektionen auf der Intensivstation
konnten zu 38,46% jeweils grampositive und negative Erreger sowie zu 23,08% He-
fen nachgewiesen werden. In 4 Kulturen fand sich ein multipler Erregernachweis mit
60% der gramnegativen Erreger und einem Enterococcus faecalis-Erreger. In 4 Kul-

turen zeigten sich isolierte Keime.

Es zeigten sich bei 15 der reinen Allgemeininfektionen mit ABP 19 Erreger. Dabei
ergaben die Kulturen 52,63% grampositive Erreger, 31,58% gramnegative Erreger
und 15,79% Hefen. Staphylokokken fanden sich insgesamt zu 15,79%. In den poly-
mikrobiellen Kulturen konnten 83,33% der gramnegativen Erreger und 80% der
Enterococcus faecalis-Erreger nachgewiesen werden. Es gab 5 Kulturen mit isolier-
tem Keimnachweis, 60% davon grampositive Erreger.

Bei den 6 Eingriffen mit Simultaninfektionen traten in jeweils 2 Fallen einer sekunda-
ren Infektion zusatzlich HWI, Sepsis und Haut- und Schleimhautinfektionen auf. Zu-

satzlich wurde eine venenkatheterassoziierte Infektion beobachtet (Tab. 68).

Dabei wurden 40% grampositive Keime und in je 30% gramnegative Erreger und He-
fen nachgewiesen. In den 3 polymikrobiellen Kulturen fanden sich 100% der Hefen
und der Enterococcus-Erreger sowie 66,67% der gramnegativen Erreger. Das Keim-

spektrum der monomikrobiellen Kultur war zu 66,67% grampositiv. Es wurden jeweils
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zwei grampositive und zwei gramnegative Erreger sowie ein Hefepilzerreger (Candi-

da albicans) nachgewiesen (Tab. 68).

Tab. 68. Keimspektrum Simultaninfektionen

Simultaninfektion HWI Sepsis Haut- und Venenkatheter- RTI Gesamt Prozent
(6 Patienten) Schleimhaut assoziierte

infektion Infektion
Staph. aureus 1 1 9,09%
Enterococcus faecalis 2 2 18,18%
Candida albicans 1 1 2 18,18%
Streptococcus mitis 1 1 9,09%
Candida species 1 1 9,09%
Citrobacter koseri 0 0,00%
E.coli 1 1 9,09%
Hefen 0 0,00%
Klebsiella pneumoniae 1 1 9,09%
Morganella morganii 0 0,00%
Pseudomonas aeruginosa 1 1 9,09%
Saccharomyces cerevisiae 1 1 9,09%
Staph. epidermidis 0 0,00%
Anzahl der Erreger 5 2 3 1 0 11 100,0%
kein Keimnachweis 0 0,0%

Infektionsfalle 2 2 2 1 0 7

In 50% der Simultaninfektionen (n=3) zeigte sich bei der sekundaren postoperativen
Infektion als auch bei dem Allgemeininfekt der gleiche ursachliche Infektionskeim.
Bei einem Wundinfekt und einem HWI zeigte sich jeweils ein Enterococcus faecalis-
Erreger. In einem anderen Fall mit einem spinalen Abszess und einer Sepsis fand
sich ein Staphylococcus aureus-Erreger und in dem dritten Fall bei einer Meningitis

und einer Sepsis liel3 sich ein Streptococcus mitis-Erreger nachweisen.

Von den 4 Erregern der 3 Simultaninfektionen auf der Intensivstation zeigten sich
25% grampositive Erreger, 50% gramnegative Erreger und 25% Hefen. Eine der 3
Kulturen war polymikrobiell mit jeweils einem gramnegativem Erreger und einem

Enterococcus faecalis.

Es wurde bei 3 Simultaninfektionen eine ABP durchgeflihrt. Es konnten in den Kultu-
ren 12 Erreger, davon jeweils 41,67% grampositive und gramnegative Erreger sowie

16,67% Hefen nachgewiesen werden. Staphylokokken fanden sich in 16,67%. In 3
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Kulturen zeigte sich ein polymikrobielles Keimspektrum mit 80% der gramnegativen

Keime (n=4) und 100% der Enterococcus faecalis-Erreger (n=3).
3.6 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

e Operationsgruppen

In 297 Fallen lag der Grof3teil der Durchfiihrung einer ABP mit 37,08% (n=241) bei
den Eingriffen in Operationsgruppe | mit groRem Abstand gefolgt von 13,89% in der
Operationsgruppe 11l (n=15) und schliel3lich 5,69% in der Operationsgruppe Il (n=39)
sowie 4,88% in der Operationsgruppe IV (n=2)(Tab. 69).

Tab. 69. Mit und ohne Antibiotikaprophylaxe bei primér aseptischen Eingriffen und Operationsgruppen

Op-Gruppe Untergruppe ABP Prozent % keine ABP Prozent% Gesamt

Gruppe | 241 37,08 409 62,92 650
BSV 134 31,09 297 68,91 431
SKS 67 44,37 84 55,63 151
SRF 27 67,5 13 32,5 40
Trauma 10 45,45 12 54,55 22
sonstige spinale 3 50 3 50 6

Gruppe Il 39 5,69 646 94,31 685
Schmerz INF spinale 33 5,54 563 94,46 596
Schmerz INF TGN 1 1,3 76 98,7 77
Schmerz OP 5 41,67 7 58,33 12

Gruppe Il 15 13,89 93 86,4 108

Gruppe IV 2 4,88 39 95,12 41

Gesamt 297 20,01 1187 79,99 1484

Insgesamt erfolgte prozentual gesehen am ehesten eine ABP in der Operations-
gruppe |, speziell bei SRF (67,5% der Eingriffe). In den Operationsgruppen II-1V er-
folgte zu je Uber 80% keine ABP (Tab. 67). ZahlenméaRig lag der Grol3teil der Eingrif-
fe mit ABP bei den BSV-Eingriffen mit 45,12% (n=134). In 241 (37,08%) der 650 Ein-
griffe ohne primére Infektion in der Operationsgruppe | wurde eine ABP verabreicht
(Tab. 69).

Patienten mit einem SRF-Eingriff erhielten signifikant haufiger (67,5%) eine ABP als
Patienten ohne SRF-Eingriff (18,7%)(p=2,75e-014; Chi-Quadrat nach Pearson).

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Gabe einer ABP beim Vergleich von
Trauma-Eingriffen (45,45%) und Eingriffen ohne Trauma (19,65%)(p=0,006; Exakter

Test nach Fisher).
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Signifikant haufiger erhielten Patienten bei einem SKS-Eingriff eine ABP (44,37%) als
Patienten ohne einen SKS-Eingriff (17,25%) (p=2,95e-015; Chi-Quadrat nach Pear-

son).

Patienten mit BSV-Eingriff erhielten signifikant haufiger eine ABP (31,09%) als Pa-
tienten ohne eine BSV-Operation (15,48%) (p=8,9e-012; Chi-Quadrat nach Pearson).

Dagegen bekamen Patienten mit weniger komplexen Eingriffen signifikant seltener
eine ABP. Patienten mit Schmerzeingriffen erhielten zu 5,69% eine ABP im Gegen-
satz zu 32,29% der Patienten ohne Schmerzeingriffe (p=2,53e-037; Chi-Quadrat
nach Pearson). Auch Patienten mit Eingriffen an den peripheren Nerven erhielten
seltener eine ABP (13,89%) als Patienten ohne einen Eingriff am peripheren Nerven-
system (20,49%) (p=0,099; Chi-Quadrat nach Pearson).

Zervikale Eingriffe bekamen zu 33,09% (n=46) und lumbale Eingriffe bekamen zu
38,16% (n=195) eine perioperative ABP. Dieser Unterschied zeigte sich als nicht sig-
nifikant (p=0,273; Chi-Quadrat nach Pearson).

e Alters- und Geschlechterverteilung

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied des Alters bei Durchfihrung einer ABP
(n=297) und bei Verzicht auf ABP (p=0,042; Mann-Whitney-U-Test) (Tab. 70).

Tab. 70. Altersdurchschnitt mit und ohne Antibiotikaprophylaxe

n Min Max Mittelwert Median SD
ABP 297 2,47 89,13 55,81 57,29 15,18
keine ABP 1187 0 90,31 54,37 53,38 14,22

Unterteilt nach Alterskategorien wurde signifikant haufiger ein jingeres Alter (< 30
Jahre) mit 24,14% und ein hdheres Alter (> 60 Jahre) mit 23,02% beobachtet. Ein
mittleres Alter (> 30 bis < 60 Jahre) war seltener (p=0,033; Chi-Quadrat) (Tab. 71).

Tab. 71. Rate der Antibiotikaprophylaxe altersabhangig

ABP Alter <30 Jahre Alter>30-< 60Jahre Alter>60Jahre Gesamt
ABP 14 149 134 297
keine ABP 44 695 448 1187
Gesamt 58 844 582 1484
ABP Rate 24,14% 17,65% 23,02% 20,01%
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Es erfolgte bei 61,28% (n=182) mannlichen und 38,72% (n=115) weiblichen Patien-
ten die Anwendung einer ABP (n=297). Bei Verzicht auf eine ABP (n=1187) war der
Unterschied geringer mit 52,49% mannlichen (n=623) zu 47,51% weiblichen Patien-
ten (n=564) (Tab. 72).

Tab. 72. Geschlechter und Antibiotikaprophylaxe

Méannlich Weiblich

Gesamt Prozent% Gesamt Prozent% Gesamt Prozent %
ABP 182 61,28 115 38,72 297 100
keine ABP 623 52,49 564 47,51 1187 100
Gesamt 805 679 1484

Es wurde signifikant haufiger eine ABP bei mannlichen Patienten (22,61%) als bei
weiblichen Patienten (16,94%) durchgefihrt (p=0,007; Chi-Quadrat nach Pearson).

e Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei den Eingriffen mit ABP bei
121,81+81,63 Minuten mehr als doppelt so lange durchschnittliche Operationsdauer
im Vergleich zu 51,76+£60,528 Minuten ohne ABP (p=1,38e-048; Mann-Whitney-U-
Test). Bei langerer Operationsdauer wurde signifikant eher zu einer ABP tendiert
(Tab. 73).

Tab. 73. Operationsdauer mit und ohne Antibiotikaprophylaxe

n Min Max Mittelwert Median SD
ABP 297 4 546 121,81 113 81,63
keine ABP 1183 1 520 51,76 19 60,53

Mit zunehmender Lange der Operationsdauer wurde signifikant eher zu einer ABP
tendiert (p=1,67e-034, Chi-Quadrat) (Tab. 74).

Tab. 74. Rate der Antibiotikaprophylaxe operationsdauerabhangig

ABP Operationsdauer<2h Operationsdauer>2h-<4h Operationsdauer>4h Gesamt
ABP 162 113 22 297
keine ABP 1021 148 14 1183
Gesamt 1183 261 36 1480
ABP Rate 13,69% 43,30% 61,11% 20,07%
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e Liegedauer

Die durchschnittliche Liegedauer bei Eingriffen mit einer ABP war mit 14,80+9,27
Tagen im Vergleich zu 9,16+£10,6 Tagen ohne ABP deutlich langer (p=2,3e-032;
Mann-Whitney-U-Test). Komplexere Krankheitsfalle mit langerer Liegedauer beka-
men eher eine ABP (Tab. 75).

Tab. 75. Liegedauer mit und ohne Antibiotikaprophylaxe

n Min Max Mittelwert Median SD
ABP 297 0 73 14,8 14 9,27
keine ABP 1187 0 121 9,16 7 10,6

Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Gabe einer ABP und der
verlangerten Liegedauer (p=3,28e-029, Chi-Quadrat) (Tab. 76).

Tab. 76. Rate der Antibiotikaprophylaxe liegedauerabhéangig

ABP Liegedauer<7d Liegedauer>7d Gesamt
ABP 53 244 297
keine ABP 643 544 1187
Gesamt 696 788 1484
ABP Rate 7,61% 30,96% 20,01%

e Intensivaufenthalt

Es wurden signifikant haufiger ABP bei den Patienten auf der Intensivstation im Ver-
gleich zu den Patienten durchgefuhrt, die nicht auf der Intensivstation waren
(p=1,42e-011; Chi-Quadrat nach Pearson) (Tab. 77).

Tab. 77. Rate der Antibiotikaprophylaxe mit Intensivstation

ABP Intensivstation keine Intensivstation Gesamt
ABP 15 282 297
keine ABP 3 1184 1187
Gesamt 18 1466 1484
ABP Rate 83,33% 19,24% 20,01%
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Ambulante versus stationére Eingriffe

Zwei (0,67%) der 297 Eingriffe mit ABP und 92 (7,75%) der 1187 Eingriffen ohne
ABP waren ambulante Eingriffe (Abb. 28).
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Abb. 28. Anzahl ambulante versus stationare Falle mit Antibiotikaprophylaxe und ohne

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen ohne primére Infek-

tion

Von den 1416 Fallen ohne Entwicklung einer postoperativen Infektion hatten 264
(18,64%) eine ABP und 1152 (81,36%) keine erhalten (Tab. 78).

Tab. 78. Antibiotikaprophylaxe bei postoperativ aseptischen Eingriffen

Op-Gruppe Untergruppe ABP Prozent % keine ABP Prozent % Gesamt

Gruppe | 211 35,46 384 64,54 595
BSV 122 30,73 275 69,27 397
SKS 59 41,55 83 58,45 142
SRF 21 61,76 13 38,23 34
Trauma 7 41,18 10 58,82 17
sonstige spinale 2 40 3 60 5

Gruppe Il 38 5,62 638 94,38 676
Schmerz INF spinale 32 5,41 559 94,59 591
Schmerz INF TGN 1 1,37 72 98,63 73
Schmerz OP 5 41,67 7 58,33 12

Gruppe Il 13 12,5 91 87,5 104

Gruppe IV 2 4,88 39 95,12 41

Gesamt 264 18,64 1152 81,36 1416

Eine perioperative ABP erfolgte vor allem mit 35,46% in der Operationsgruppe I. In

dieser Operationsgruppe zeigten sich die haufigsten Anwendungen bei SRF mit
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61,76% gefolgt von SKS (41,55%; n=59) und Trauma (41,18%; n=7). In der Opera-
tionsgruppe 1l wurde zu 94,38%, in der Operationsgruppe Il zu 87,5% und in der
Operationsgruppe 1V zu 95,12% auf eine ABP verzichtet. Die Unterschiede der Ver-
abreichung einer ABP waren signifikant (p=7,38e-042; Chi-Quadrat nach Pearson).

e Komplikationsfolge: Revisionseingriffe

Insgesamt wurde bei den 34 Patienten mit einer sekundéren Infektion 17 der sekun-
daren Infektionen konservativ behandelt. 16 Patienten wurden jeweils einmal opera-
tiv und 1 Patient zweimal revidiert. Daraus ergeben sich Gber den gewdahlten Zeit-

raum 18 neurochirurgische Revisionen in Zusammenhang mit einer sekundaren In-

fektion.
30 27
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g 15
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Abb. 29. Anzahl der Mehrfacheingriffe bei sekundaren Infektionen und Revisionen in den Operationsgruppen

In der Operationsgruppe | erfolgte 15-mal eine einmalige operative Revision sowie
einmal eine zweifache. In der Operationsgruppe lll erfolgte eine einmalige operative
Revision und in der Operationsgruppe Il keine (Abb. 29).

Alle 10 Patienten mit einem sekundar entstandenen spinalen Abszess wurden einmal
revidiert und von den 16 Wundinfekten wurden 6 einmal operativ revidiert. Ein spina-
les Empyem wurde zweifach revidiert. Somit war einmal eine Revision im Anschluss

an eine erfolgte operative Infektsanierung notwendig.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sollen Risikofaktoren fiir eine postoperative Infektion nach
spinalen neurochirurgischen Eingriffen identifiziert werden. In diesem Zusammen-
hang wurden der Nutzen und die Effizienz einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe

untersucht.
4.1 Postoperative Infektionen in der Neurochirurgie

Es kann bei den postoperativen Infektionen zwischen sekundaren operationsbezo-
genen Infektionen (SSI) und begleitenden Allgemeininfektionen unterschieden wer-
den. Die Allgemeininfektionen werden jedoch kaum separat erwahnt. Entweder wer-
den sie mit den sekundéaren Infektionen zusammengefasst oder haufiger gar nicht

bericksichtigt.

In einer Literaturiibersicht der letzten Jahrzehnte Gber die postoperativen Infektionen
nach neurochirurgischen Eingriffen ergibt sich eine durchschnittliche Gesamtinfek-
tionsrate von 3,42% (Tab. 79).

Tab. 79. Literaturiibersicht Uiber postoperative Infektionsraten in der Neurochirurgie

Autor Jahr Fallzahl Infektionsrate %
Balch 1967 1767 3,10%
Quaderyetal. 1977 357 4,70%
Malis 1979 1732 0,00%
Raggueneau et al. 1983 1000 5,10%
Blomstedt 1985 1143 7,26%
Tenneyetal. 1985 936 2,60%
Young und Lawner 1987 830 2,29%
Korinek 1997 2944 3,98%
Cacciola et al. 2001 793 0,38%
Erman etal. 2005 503 6,16%
Korinek et al. 2005 4578 6,60%
McClelland und Hall 2007 1587 0,80%
Lietard et al. 2008 844 4,10%
Valentini et al. 2008 1747 0,74%
durchschnittliche Infektionsrate 3,42%

Nach einer Studie von Le et al. 2006 aus Viethnam aus der neurochirurgischen und

orthopadischen Abteilung zeigen sich dagegen in den weniger entwickelten Landern
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héhere Inzidenzen fir postoperative Infektionen in der Neurochirurgie. Die Inzidenz
lag der Studie zufolge bei insgesamt 11,4%, zusammengesetzt von 8,3% in der neu-
rochirurgischen und 15,2% in der orthopadischen Abteilung. Zusatzlich wurden zum
Vergleich mit anderen Schwellen- und Entwicklungsléandern Inzidenzen von bei-
spielsweise 17% aus Tansania und 15% in Neu Delhi (Indien) erwéhnt. Die erhéhte
Inzidenz fur postoperative Infektionen wird in der Studie zuriickgefuhrt auf die klima-
tischen Bedingungen, Hygieneprobleme, Traumata durch zahlreiche Verkehrsunfalle

sowie Uberflllte Notaufnahmen (Le et al. 2006).
4.1.1 Sekundare Infektionen nach spinalen Eingriffen

Infektionen nach spinalen neurochirurgischen Eingriffen kommen seltener als nach
kraniellen vor (Gaynes et al. 2001, Tenney et al. 1985). Die Infektionsraten variieren
jedoch sehr in der Literatur mit Werten von 0% bis zu 9% mit einer mittleren Infek-
tionsrate von 2,76% (Tab. 80).

Tab. 80. Literaturlibersicht Uber postoperative Infektionsraten bei spinalen neurochirurgischen Eingriffen

Autor Jahr Fallzahl Infektionsrate %
Tenneyetal. 1985 936 0,90%
Rubinstein et al. 1994 141 8,51%
Abbeyetal. 1995 918 3,70%
Levi etal. 1997 452 3,80%
Hodges et al. 1998 126 0,80%
Wimmer et al. 1998 850 2,59%
Picada et al. 2000 817 3,20%
Weinstein et al. 2000 2391 1,92%
Barker 2002 843 3,90%
Blam et al. 2003 3246 4,19%
Schnéring und Brock 2003 1030 1,55%
Kanafani et al. 2006 997 2,71%
Petignat et al. 2008 1237 2,10%
Valentini et al. 2008 663 0,15%
Kang etal. 2010 348 1,44%
durchschnittliche Infektionsrate 2,76%

Die Infektionsrate flr sekundére Infektionen lag in dieser Studie bei 2,29% und ist mit

dem Durchschnittswert der korrelierenden Studien vergleichbar.

Bereits 1761 wurden spinale epidurale Empyeme durch Giovanni Battista Morgagni,

dem Begrunder der mikroskopischen pathologischen Anatomie, beschrieben
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(Reihsaus et al. 2000). Das Empyem ist definiert als eine Eiteransammlung in einer
Korperhohle oder in einem Hohlorgan, wéahrend eingeschmolzenes Gewebe mit Abs-
zesskapsel als Abszess bezeichnet wird. Am Wirbelkanal und Rickenmark gehen
die Begriffe Abszess und Empyem jedoch ineinander tber (Schirmer 2005), was eine
genaue Unterteilung haufig erschwert. Spinale epidurale Empyeme entstehen bei-
spielsweise in Folge einer Wirbelkdrperosteomyelitis (Baker 1975; Moskopp und
Wassmann 2005; Perrotti et al. 2009), durch hdmatogene Verschleppung von extra-
spinalen Infektionen (Dandy 1926) oder per continuitatem durch direktes Einbringen
von Erregern nach Legen eines Epiduralkatheters, durch Injektionen zur Schmerzbe-
handlung und zur diagnostischen oder therapeutischen Lumbalpunktion (Moskopp
und Wassmann 2005). In der Literatur wird bei 16% aller spinalen epiduralen Abs-
zesse eine iatrogene Ursache genannt (Mackenzie et al.1998). Vier Funftel der spi-
nalen epiduralen Abszesse erlauben eine Lokalisierung der Erregereintrittspforte
(Moskopp und Wassmann 2005). Sie sind eher selten spontane Infektionen des zen-
tralen Nervensystems mit einer Erkrankungshaufigkeit von 0,2 bis 2 Féallen auf 10
000 Patienten (Pilkington et al. 2003; van Bergen et al. 2009).

4.1.2 Allgemeininfektionen

Nach eingehender Betrachtung der vorliegenden Literatur fand sich nur eine geringe
Anzahl publizierter Daten zu Allgemeininfektionen bei neurochirurgisch operierten
Patienten (O'Shea 2004; Mastronardi und Tatta 2004; Shapiro et al. 1986; Sharma et
al. 2009). Speziell zu postoperativen Allgemeininfektionen nach spinalen Eingriffen
finden sich kaum Publikationen (Mastronardi und Tatta 2004). Meist werden die Pa-
tienten der interdisziplinaren Fachabteilungen - unabh&ngig davon ob ein operativer
Eingriff stattgefunden hat oder nicht - oder aber generell alle chirurgischen Patienten
zusammengefasst (Herwaldt et al. 2006). Finden sich Daten beziiglich postoperativer
Allgemeininfektionen begrenzt auf die Neurochirurgie handelt es sich meist um Pa-
tienten, die zusatzlich auf den interdisziplinaren Intensivstationen behandelt werden
mussten (O'Shea 2004). Auf den Intensivstationen liegt die Infektionsrate erfah-
rungsgemald durch die beatmungsassoziierten Pneumonien, die katheterassoziierten
Harnwegsinfektionen und die zentralvenenkatheterabhé&ngigen Septikdmien meist
héher. Eine Zusammenfassung einiger Studien zeigt die postoperativen Infektionsra-
ten der Allgemeininfektionen (Dettenkofer et al. 1999; Lietard et al. 2008) (Tab.81).
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Tab. 81. Literaturiibersicht Uiber postoperative Allgemeininfektionsraten

Autor Jahr Fallzahl Infektionsrate HWI RTI Sepsis
Shapiro etal. 1986 148 22,29% 10,81% 9,46% 2,03%
O'Shea etal. 2004 73 21,92% 9,59% 12,33% k.A
Mastronardi und Tatta 2004 973 4,80% 3,60% 1,20% k. A
Herwaldt et al. 2006 3864 3,00% 1,40% 1,10% 0,50%
Sharma etal. 2009 31927 10,90% 3,00% 4,40% 3,50%
durchschnittliche Infektionsrate 12,58% 5,68% 5,70% 2,01%

Insgesamt variieren die Raten der Allgemeininfektion sehr und sind deshalb nur ein-
geschrankt als Vergleichswerte zu nutzen. Teilweise sind die Unterteilungen der All-
gemeininfektionen nur unvollstandig (Mastronardi und Tatta 2004; O'Shea 2004). Die
Gesamtinfektionsrate der Allgemeininfektionen reicht in dieser Auflistung von 3% bis

22,29% mit einer durchschnittlichen Infektionsrate von 12,58%.

Auch die einzelnen getrennt betrachteten Infektionsraten variieren deutlich. Bei-
spielsweise beim Harnwegsinfekt liegt der durchschnittliche Wert bei 5,68% mit einer
Reichweite von 1,4% bis 10,81%.

In dieser Studie lag die Gesamtinfektionsrate fiir postoperative Allgemeininfektionen
bei 2,69%. Die Infektionsrate fur Harnwegsinfektionen lag bei 1,82%, die fur Infektio-
nen des Respirationstraktes bei 0,67% und die fur Septikamien bei 0,34%. Diese
Werte liegen deutlich unter den Werten in der Literatur und sind héchstens vergleich-

bar mit den Ergebnissen von Herwaldt et al. 2006 (Tab. 81).

Postoperative sekundéare Infektionen kdnnen auch das Ergebnis nosokomialer Infek-
tionen wie Infektionen der Harnwege und des oberen Respirationstraktes sein. Diese
sind bei Patienten mit einem Trauma, besonders an der Wirbelsaule, an der Brust

oder an den Extremitéaten, doppelt so hoch (Blam et al. 2003).
4.2 Die Risikofaktoren

Das Auftreten von postoperativen Infektionen nach spinalen Eingriffen korreliert mit
einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat und steht in engem Zusammenhang mit
schweren Folgen und Komplikationen, wie einer verlangerter Behandlung mit einem
ausgedehntem Krankenhausaufenthalt und erheblichen Krankenhausmehrkosten
(Erman et al. 2005). Aus diesem Grund und zur Verbesserung der Prognose ist es

wichtig, mogliche Risikofaktoren zu erkennen und Pradiktoren zu definieren, um das
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Auftreten von Komplikationen zu vermeiden und die Therapie anzupassen (Davis et
al. 2004; Erman et al. 2005).

Es gibt zahlreiche Verotffentlichungen, in denen Risikofaktoren fur die Entwicklung
von operationsbedingten Infektionen aufgelistet werden. Allerdings finden sich mul-
tiple Unterschiede in der Gewichtung dieser verschiedenen Faktoren, der Studienan-
satze und auch bezuglich der Operationsprozeduren (Erman et al. 2005; Olsen et al.
2003). Einige Studien bestatigen sich, wahrend andere hinsichtlich der signifikanten
Risikofaktoren voneinander abweichen. Eine notwendige Antibiotikatherapie wird von
einigen Chirurgen abhéngig von den vorhersagbaren Risikofaktoren fir eine post-
operative Infektion gemacht, was ebenfalls eine Identifizierung dieser Risikofaktoren
notwendig macht.

Der National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)- Index als standardisierte
Uberwachungsmethode in Amerika bewertet einzelne Eingriffe mit einem erhohten
Risiko fur postoperative Infektionen zur ldentifizierung von Risikopatienten. Er wurde
in den frihen 70er Jahren entwickelt und im Verlauf vom National Healthcare Safety
Network (NHSN) Index abgeldst. Der Index dient dazu die Entwicklung von Metho-
den zur Absenkung der Infektionsraten zu verbessern (Blam et al. 2003) und bertck-
sichtigt dabei die Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA), die
Klassifikation der Wundsituation und die Operationsdauer (Gaynes et al. 2001). Der
Index zeigte sich gut zum Vergleich verschiedener neurochirurgischer Einheiten,
aber weniger gut zur individuellen patientenbezogenen Anwendung. Nach Lietard et
al. (2008) konnten jedoch keine Gemeinsamkeiten mit einem erhohten Index und
dem haufigeren Auftreten von operationsbezogenen Infektionen gefunden werden,

weshalb dieser nicht als relevanter Risikofaktor bewertet wurde.

Es koénnen patienten- und eingriffsabhangige Risikofaktoren ermittelt werden. Zu den
patientenabhangigen Risikofaktoren zahlen unter anderem das Alter, das Ge-
schlecht, der Erndhrungszustand (z. B. Adipositas, Kachexie oder Malnutrition), Fu-
matorium und Alkoholabusus, Inkontinenz, hohere Wundklassifizierung und eine zu-
vor stattgefundene Operation im selben Operationsgebiet oder Reintervention, Ma-
lignome, rheumatoide Arthritis, chronische Lungeninfektionen sowie dialysepflichtiges
Nierenversagen (Belzunegui et al. 1999; Danner und Hartmann1987; Moskopp und
Wassmann 2005; Ravicovitch und Spallone 1982; Rigamonti et al. 1999). Der in der
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Anasthesie angewandte ASA Score > 2 wird ebenfalls von einigen Autoren als ein
vor der Operation vorliegender Risikofaktor bezeichnet (Edwards et al. 2007). Pra-
disponierende Risikofaktoren sind Immunsuppressionen durch Diabetes mellitus,
Zirrhose, AIDS und Langzeit-Steroidmedikation verursacht (Reihsaus et al. 2000).
Auch kdrzlich stattgefundene operative Instrumentation oder Traumata sowie intra-
vendse Medikation, stattgefundene epidurale Regionalanasthesie und Analgesie,
Hautabszesse und Furunkel kénnen zu einem vermehrten Vorkommen von spinalen
Infektionen fiihren (Horlocker und Wedel 2008; Reihsaus et al. 2000).

Zu den eingriffsbezogenen Risikofaktoren wird die Art des Eingriffs, eine verlangerte
Operationsdauer, ein erhohter intraoperativer Blutverlust verbunden mit notwendiger
intraoperativer Bluttransfusion, eine nicht verabreichte prophylaktische Antibiotikaga-
be, operative Fertigkeiten in Abhangigkeit des Operateurs sowie potentielle Gewebe-
schadigung und Wundheilungsstérungen mit beispielsweise Seromentwicklungen
gezahlt (Apisarnthanarak et al. 2003; Capen et al. 1996; Kanafani et al. 2006; Mas-
tronardi und Tatta 2004; Olsen et al. 2003; Wimmer et al. 1998).

Ein héherer ASA-Score und postoperative Inkontinenz sind beispielsweise signifikant
mit einer erhdhten Infektionsrate assoziiert (Apisarnthanarak et al. 2003; Korinek
1997; Olsen 2003). Postoperative Inkontinenz erhoht das Infektionsrisiko vermutlich
durch Kontamination durch Fakalkeime nahezu um das Achtfache (Olsen et al.
2003).

Pradisponierenden Risikofaktoren mussen jedoch im Infektionsfall nicht unbedingt
vorliegen (Vilke und Honingford 1996). Darouiche et al. untersuchten 1992 in einer
Studie 43 Patienten mit epiduralem Abszess, von denen 8 Patienten keine eindeuti-

gen pradisponierenden Risikofaktoren hatten.
4.2.1 Operationsgruppen

»1he type of surgery is perhaps the most significant variable affecting the rate of in-
fection“(Beiner et al. 2003, S. E 14). Hierbei beziehen sich Beiner et al. (2003) auf
Wimmer et al. (1998), wonach die Operationsart ein wesentlicher Risikofaktor fir In-
fektionen ist. Je komplexer der erfolgte Eingriff, desto hoher ist das Risiko fur post-
operative Infektionen (Massie et al. 1992; Olsen et al. 2003; Weinstein et al. 2000).

Nach Lietard et al. (2008) wurden die Operationsgruppen der neurochirurgischen
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Eingriffe entsprechend der Empfehlungen des NNIS Systems in 4 Gruppen unterteilt:
Kraniotomie, spinale Chirurgie (Fusion, Biopsie, Tumorexzision, Laminektomie,
Bandscheibenoperation), cerebrospinale Chirurgie mit Shuntanlagen und Operatio-
nen an den peripheren Nerven (Neurolyse, Tumorexzision). Andere Einteilungen be-

ruhen auf der Art des Eingriffs mit Unterteilung in die Komplexitéat des Eingriffs.

Zur Differenzierung des unterschiedlichen Infektionsrisikos und zur vereinfachten
Vergleichbarkeit erfolgte in Anlehnung an die vorliegende Literatur in dieser Studie
ebenfalls eine Unterteilung in verschiedene Operationsgruppen (Lietard et al. 2008).
In dieser Studie zeigten sich signifkante Unterschiede zwischen den Operations-

gruppen und der Infektionsrate (p=0,0001).
4.2.1.1 Wirbelsauleneingriffe (Gruppe I)

Bei den spinalen Eingriffen kbnnen Operationen nach Art der Operation (Stambough
und Beringer 1992; Wimmer et al. 1998) und nach der Wirbelsaulenerkrankung
(Mastronardi und Tatta 2004) mit hdherem und mit geringerem Risiko unterschieden
werden. Stambough und Beringer (1992) machten zunachst eine Unterteilung nach
der Operationsprozedur (spinale Fusion, Dekompression und Dekompression mit
Fusion) und des weiteren eine Unterteilung in 6 Diagnoseuntergruppen (Trauma, de-
generative spinale Erkrankung, Deformitéat der Wirbelsaule, Spondylolisthesis, spina-
le Tumoren und Bandscheibenvorfalle).

Mastronardi und Tatta (2004) haben in einer Studie Uber saubere spinale neurochi-
rurgische Eingriffe die spinalen Eingriffe hinsichtlich der Atiologie in degenerative
(Bandscheibenvorfalle, Spondylosis), traumatische und neoplastische (benigne oder
maligne Raumforderung) Wirbelsdulenerkrankungen unterteilt. Nach dieser Studie
sind 90,3% der operationspflichtigen Eingriffe degenerativer, 7,4% traumatischer und

2,3% neoplastischer Ursache (Mastronardi und Tatta 2004).

In dieser Studie zeigten sich vergleichbare Verteilungen der Eingriffe mit ebenfalls
einem deutlich gréReren Anteil von 88,51% an degenerativen Eingriffen, 7,28% tu-

mordser und 3,34% traumatischer Genese.

Nach Wimmer et al. (1998) ergab sich eine mdgliche Unterteilung der Operationsar-

ten an der Wirbelsaule in die Diskektomie, die Dekompression, die Fusion und die
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Instrumentation. Dabei hatte die Diskektomie die geringste (< 1%) (Massie et al.
1992; Weinstein et al. 2000) und die spinale Fusion - speziell mit zusatzlicher Instru-
mentation (Spondylodese) - die hochste Infektionsrate (3-6%) (Massie et al. 1992;
Weinstein et al. 2000; Wimmer et al. 1998). Die Infektionsrate bei Dekompressionen
lag bei 1,5-2% (Massie et al. 1992; Weinstein et al. 2000). In dem im November 2008
vom NHSN publiziertem Bericht wurden postoperative Infektionsraten nach La-
minektomie von 0,73-2,44% und nach spinaler Fusion von 0,72-4,13% aufgefuhrt.
Fur die spinale Refusion lag die postoperative Infektionsrate zwischen 2,6-9,88% mit
deutlich h6herem Risiko (NHSN).

In einer Veroffentlichung von Weinstein et al. (2000) haben Fusionen ohne Instru-
mentation ein Infektionsrisiko von 0,4%, Diskektomien 0,86%, Dekompressionen
1,5% und bei zusatzlicher Fusion einer Dekompression 2,4%. Das héchste Risiko mit
3,2% lag in dieser Studie bei Fusionen mit zusatzlicher Instrumentation (Weinstein et
al. 2000). Diese Ergebnisse korrelieren mit den Ergebnissen einer Studie von Massie
et al. (1992), in der sich das Risiko fur postoperative Infektionen durch zusatzliche
Instrumentation bei Fusionen von 1 bis 5% auf Gber 6% erhéhte und sich das Dis-
kektomierisiko ebenfalls bei kleiner als 1% befand. Die Einstufung der Instrumenta-
tion als Risikofaktor wurde in zahlreichen vertffentlichten Darstellungen bestatigt
(Mastronardi et al. 2004). Nach Stambough und Beringer (1992) galten Eingriffe mit
kleiner Inzision und geringer Beanspruchung des Weichteilgewebes, wie beispiels-
weise bei der Diskektomie oder Laminektomie, als Operationen mit einem niedrigen
Risiko, wahrend Eingriffe mit Knochentransplantation beispielsweise aus dem Be-
ckenkamm und Eingriffe mit Instrumentation als spinale Hochrisikoeingriffe zu werten

waren (Stambough und Beringer 1992).

Entgegen dieser Studien wurde nach Olsen et al. (2003) die Fusion mit zusatzlicher
Instrumentation nicht als signifikanter Risikofaktor gesehen. In der gleichen Studie
fand sich auch kein erhdhtes Risiko bei Fusionen bei Tumorresektion oder anderer
spinaler Lasionen (Olsen et al. 2003). Watanabe et al. (2010) sahen die Instrumenta-

tion nicht als Risikofaktor flir operationsbezogene Infektionen.

Die Infektionsrate fur Eingriffe an der Bandscheibe lag in dieser Studie mit 3,48%
deutlich héher als die Vergleichswerte in der Literatur. Innerhalb der Wirbelsaulen-
gruppe dieser Studie lag sie jedoch unter den anderen Infektionsraten (Spinalkanal-
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stenosen 3,97%, spinale Raumforderungen 12,5%, spinale Traumata 4,55%). Die
erhohte Infektionsrate resultiert aus der Zusammenfassung aller Bandscheibenein-
griffe in eine Gruppe ohne separate Betrachtung der reinen Diskektomien getrennt
von den zuséatzlichen Stabilisierungen. Eingriffe ohne Bandscheibeneingriffe zeigten

eine signifikant niedrigere Infektionsrate mit 1,8% (p=0,05).

Die geringe Infektionsrate nach Diskektomien in den anderen Studien im Vergleich
zu anderen Eingriffen ergab sich durch kiirzere Operationszeiten, geringeres Mus-
keltrauma sowie durch gesiindere und jungere Patienten (Beiner et al. 2003). Auf-
grund dieses geringen Risikos flr postoperative Infektionen nach Diskektomien wur-
de von manchen Autoren empfohlen auf eine perioperative Antibiotikaprophylaxe zu
verzichten (Kurz et al. 1996).

Tumorresektionen in der spinalen Chirurgie korrelieren deutlich mit einem erhdhten
postoperativen Infektionsrisiko und stellen in der Literatur meist einen signifikanten
Risikofaktor dar (Olsen et al. 2003). Olsen et al. (2003) berichteten Uber htéhere In-
fektionsraten nach Resektion von spinalen Metastasen als nach Laminektomien.
Weinstein et al. (2000) konnten in ihrer Studie 20% Wundinfektionen bei spinalen
Metastasenresektion nachweisen. Eine erhohte Wundinfektionsrate von 9,1% bei
spinalen Neoplasien wird auch von Mastronardi und Tatta 2004 in einer Veroffentli-
chung erwéhnt (Mastronardi und Tatta 2004).

Die vorliegenden Ergebnisse mit einer erhdhten Infektionsrate von 12,5% fir spinale
Raumforderungen korrelieren mit den Angaben in der Literatur. Innerhalb dieser Stu-
die lag die Infektionsrate fur Eingriffe bei Tumoren verglichen mit den anderen Ope-
rationsgruppen signifikant am hochsten (p=0,002).

Vorherige Bestrahlung in dem Operationsgebiet und spinale Dysrhaphien werden
nach einigen Autoren zu den Risikofaktoren zur Entwicklung einer postoperativen
Wundinfektion gerechnet (Apisarnthanarak et al. 2003). Um das deutlich erhéhte In-
fektionsrisiko bei Tumorresektionen zu vermindern, wird empfohlen, die Bestrahlung

nach abgeschlossener Wundheilung durchzufiihren (Weinstein et al. 2000).

Eingriffe bei spinalen Traumata zeigen sich in der Literatur als pradiktiver Risikofaktor
fur die Entwicklung von postoperativen Infektionen (Korinek 1997; Mastronardi und
Tatta 2004; Narotam et al. 1994; Rechtine et al. 2001; Watanabe et al. 2010). Nach
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Blam et al. (2003) liegt die Infektionsrate mit 9,4% annahernd doppelt so hoch bei
Patienten mit Traumata im Vergleich zu 3,7% bei elektiven Eingriffen und damit die
Gefahr der Morbiditat fast doppelt so hoch (Abbey et al. 1995; Rechtine et al. 2001).
Rechtine et al. (2001) beschrieben eine Inzidenz von 10% postoperativer Infektionen
nach Frakturen im thorakolumbalen Wirbelsaulenbereich, wobei bei Patienten mit
einem zusatzlichen neurologischen Defizit das Risiko mit 41% noch viel héher lag.
Das deutlich erhéhte Infektionsrisiko nach Eingriffen bei Traumata korreliert nach
einigen Studien mit den oft notwendigerweise ausgedehnten Operationen auf mehre-
ren Wirbelsaulenetagen sowie einer Kombination aus dorsalen und anterioren Zu-
gangen. Durch diese konsekutive grof3flachige Weichteilirritation (Blam et al. 2003),
die posttraumatische systemische Immunsuppression sowie den doppelten physi-
schen Stress durch Trauma und Operation werden die Patienten zusatzlich belastet
(Blam et al. 2003; Pories et al. 1991). Es bestehen haufig multiple offene Verletzun-
gen, die rasch versorgt werden mussen. Die polytraumatisierten Patienten sind meist
kardiopulmonal instabil und mussen auf der Intensivstation Uberwacht werden. Spi-
nale Traumata sind oft mit einer hochdosierten Kortisonbehandlung mit zugleich er-
hohter Infektions- und Sepsisgefahr und einer verlangerten Liegedauer verbunden
(Blam et al. 2003).

Elektive spinale Eingriffe fallen in der Literatur dagegen in die Wundklassifikation der
sauberen Eingriffe mit einer niedrigen Infektionsrate von etwa 2-4% (Blam et al.
2003; Kanafani et al. 2006; Mastronardi und Tatta 2004).

In dieser Studie lag die Infektionsrate fir spinale Traumata entsprechend den Litera-
turangaben mit 4,55% hoher als die Infektionsrate der atraumatischen Eingriffe
(2,26%). Dies war jedoch nicht signifikant (p=0,402). Es zeigte sich in der vorliegen-
den Studie lediglich ein Infektionsfall. Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass
polytraumatisierte Patienten auch in anderen Abteilungen behandelt wurden, und
somit die Unvollstdndigkeit der Daten zu diesen Patienten als Ausschluf3kriterium
galt. Zudem waren sie haufig auf der Intensivstation und entwickelten neben Infektio-

nen des Operationsgebietes auch andere nosokomiale Infektionen.

Das erhohte Infektionsrisiko hinsichtlich der spinalen Operationen bei Tumoren (Ol-
sen et al. 2003; Weinstein et al. 2000) und Traumata wird unter anderem durch die

erhohte Komplexizitat des haufig ausgedehnteren Eingriffs und verlangerte Opera-
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tionsdauer begriindet (Darouiche et al. 1992; Rechtine et al. 2001; Reihsaus et al.
2000).

Die Eingriffe an der Wirbelsaule sind nach der Hohenlokalisation in zervikale oder
thorakolumbale Eingriffe zu unterteilen, wobei der prozentuale Anteil der thorakolum-
balen Eingriffe mit beispielsweise 77% deutlich tber dem Anteil der zervikalen Ein-
griffe (23%) lag (Mastronardi und Tatta 2004).

Diese Angaben stimmen Uberein mit den Ergebnissen dieser Arbeit von einem Anteil

von 78,91% thorakolumbalen und 21,09% zervikalen Eingriffe an der Wirbelsaule.

Zudem gibt es unterschiedliche Infektionsraten abhéngig von der Hohenlokalisation
des spinalen Eingriffs. Infektionen an der thorakolumbalen Wirbelsédule werden h&u-
figer beobachtet als nach zervikalen Eingriffen (Blam et al. 2003, Calvo et al. 2000;
Mastronardi und Tatta 2004; Perrotti et al. 2009; Rath et al. 1996). In einer Studie
von Blam et al. (2003) zeigten sich 12,3% postoperative Infektionen nach thorako-

lumbalen und 2,4% bei zervikalen Eingriffen.

In dieser Studie zeigten sich die thorakolumbalen Eingriffe mit einer Infektionsrate
von 3,69% ebenfalls deutlich haufiger als die zervikalen mit 0,46% der Wirbelsaulen-

eingriffe. Dies war jedoch nicht signifikant (p=0,234).

Es ist zu beachten, dass zervikale Eingriffe nach Blam et al. (2003) durchschnittlich
als wesentlich kurzer (219 Minuten) und in der Anzahl betroffener Wirbelkorper be-
grenzter gelten als thorakolumbale (315 Minuten) (Blam et al. 2003).

Insgesamt sind spinale epidurale Abszesse, besonders in Hohe des zervikalen Be-
reiches, relativ selten. In der Literatur werden Prozentzahlen von 12-16% mit zervika-
lem Anteil der spinalen Abszesse beschrieben (Darouiche et al. 1992; Lanfermann et
al. 1996; Lasker und Harter 1987; Vilke und Honingford 1996). Nach Lanfermann et
al. (1996) zeigten sich 85,29% im thorakolumbalen Bereich.

Die Verteillung der Infektionen war in dieser Studie ahnlich mit 11,11% der sekundé&-
ren Infektionen in Hohe der zervikalen und 88,89% in Hohe der lumbalen Wirbels&u-

le.
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4.2.1.2 Schmerzeingriffe (Gruppe Il)

Angaben in der Literatur bezilglich der Infektionen nach Schmerzeingriffen (Infiltra-
tionen, Schmerzkathetereingriffe) sind in nur kleiner Anzahl vorhanden. Eine Infektion
an der Wirbelsdule kann durch spinale Eingriffe bei diagnostischen und therapeuti-
schen MalRnahmen - wie beispielsweise paravertebrale Infiltationen - auftreten, wobei
die allgemeine Inzidenz einer Spondylodiszitis nach perkutanen und offenen Ein-
griffen mit 0,1% bis 1,7% als sehr niedrig beschrieben wird (Bérm und Meyer 2008).
In Folge der Zunahme von interventionellen MafRnahmen zur Schmerztherapie
kommt es auch zu einem erhéhten Vorkommen spinaler Infektionen (Moskopp und

Wassmann 2005). Infektionsraten sind in der Literatur nur wenig beschrieben.

Die Infektionsrate flr sekundére postoperative Infektionen nach Schmerzeingriffen
lag in dieser Studie mit 0,58% ebenfalls sehr gering. Die Infektionsrate ohne
Schmerzeingriffe lag signifikant héher mit 3,75% (p=0,00005). Innerhalb der Gruppe
der Schmerzeingriffe fanden sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Infek-
tionsrate (p=0,0000001). Alle SSI in der Gruppe Il erfolgten nach Glycerin-

Rhizotomien bei Trigeminusneuralgie.
4.2.1.3 Periphere Nerveneingriffe (Gruppe Ill)

In der Gruppe der Infektionen nach Eingriffen an peripheren Nerven handelte es sich
um Infektionen nach Neurolysen bei Nervenkompressionssyndromen sowie Ein-
griffen bei Nervenerkrankungen, Tumoren und Traumata bei peripheren Nerven. Die
Anzahl der Eingriffe an peripheren Nerven und der Infektionen ist gering. Dies korre-
liert ebenfalls mit den wenigen Angaben in der Literatur. Nach McClelland und Hall
(2007) zeigte sich bei 32 Eingriffen an peripheren Nerven von 1587 neurochirurgi-
schen Eingriffen keine Infektion. In einer Studie von Lietard et al. (2008) fanden sich
von 844 Patienten, die in der Neurochirurgie operiert wurden, lediglich 1,9% (n=16)
Patienten mit Eingriffen an den peripheren Nerven. Angaben zur Infektionsrate wur-

den nicht gemacht.

Die durchschnittliche Infektionsrate lag in dieser Studie mit 2,78% ebenfalls sehr
niedrig, aber hoher als in der Literatur. Dies ist in Zusammenhang mit der geringen

Anzahl von 7,22% der Eingriffe an peripheren Nerven in dieser Studie zu bringen.
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4.2.2 Alters-und Geschlechterverteilung

Erman et al. (2005) beschrieben ein fortgeschrittenes Alter als signifikanten Risiko-
faktor fur postoperative Infektionen in der Neurochirurgie. Dies wurde bereits zuvor
durch Mangram et al. (1999) und Massie et al. (1992) postuliert. Nach einer Studie
nach Reihsaus et al. (2000) lag das Alter dagegen bei 30 bis 60 Jahren. In einer ak-
tuelleren Studie bezlglich postoperativer Infektionen nach elektiven neurochirurgi-
schen Eingriffen wurde ebenfalls eher ein mittleres Alter (16 bis 50 Jahre) als ein ho-
heres als Risikofaktor betrachtet (Valentini et al. 2008). Durch den demographischen
Wandel und das Bestehen einer alteren Population zeigten sich in anderen Studien
vornehmlich Patienten mit einem mittleren bis hoheren Lebensalter (Boston et al.
2009; Calvo et al. 2000; Colmenero et al. 1997; Gorchynski et al. 2009; Hlavin et al.
1990). Nach Weinstein et al. (2000) lag der Altersdurchschnitt von Patienten mit einer
postoperativen spinalen Infektion bei 57,2 Jahren &hnlich wie bei Blam et al. (2003)
mit 55 Jahren bei spinalen Infektionen nach spinalen Eingriffen bei Traumata. Nach
Watanabe et al. (2010) und Olsen et al. (2003) habe das Alter wiederum keinen Ein-

fluss auf die Entwicklung einer postoperativen Infektion.

In dieser Studie ergab sich ein Altersdurchschnitt von 58,99 Jahren fir die Patienten
mit einer sekundaren Infektion, und die meisten Patienten hatten ein mittleres (> 30
bis < 60 Jahre) bis hoheres Alter (> 60 Jahre). Das Alter der Patienten mit einer se-
kundaren Infektion lag jedoch nicht signifikant hoher als bei Patienten ohne eine
postoperative Infektion (p=0,116). Wurden die Wirbelsauleneingriffe betrachtet, zeig-
te sich jedoch ein signifikant hoheres Durchschnittsalter bei sekundéaren Infektionen
als bei Operationen ohne Infektion (p=0,022).

In der Literatur wird dem mannlichen Geschlecht oft eine geschlechterspezifische
Dominanz zur Entwicklung postoperativer Infektionen zugeschrieben und das mann-
liche Geschlecht als pradiktiver Risikofaktor gewertet (Horwitz und Curtin 1975; Kori-
nek et al. 2008; Levi et al. 1997). Andere Studien zeigten ebenfalls einen hohen An-
teil des mannlichen Geschlechts von 65% und 86% (Darouiche et al. 1992; Del Cur-
ling et al. 1990). Nach Reihsaus et al. (2000) fanden sich ann&hernd doppelt so viele
méannliche Patienten mit spinalen Infektionen wie weibliche (Verhéltnis 1:0,56). Ande-

re Studien widersprachen diesen Aussagen und vertraten die Meinung, dass dem
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Geschlecht kein Einfluss auf die Entwicklung einer sekundéren Infektion zugeschrie-
ben werden kann (Erman et al. 2005; Lietard et al. 2008; Watanabe et al. 2010).

In dieser Studie handelte es sich bei den sekundaren Infektionen zu 61,76% um
mannliche und nur zu 38,24% um weibliche Patienten. Diese Ergebnisse zeigten je-

doch keine signifikanten Unterschiede (p=0,373).
4.2.3 Operationsdauer

Besonders haufig wurde eine verlangerte Operationsdauer als signifikanter Risikofak-
tor beschrieben. Die Operationsdauer ist abhéangig von dem zu erfolgenden Eingriff,
der Komplexitat und von der Fertigkeit und Technik des Operateurs. Eine verlangerte
Operationsdauer erhtht das Risiko fir Infektionen deutlich (Massie et al. 1992; Na-
rotam et al. 1994; Pull ter Gunne und Cohen 2009; Valentini et al. 2008; Wimmer et
al. 1998), insbesondere durch eine vermehrte bakterielle Wundkolonisation (Mastro-
nardi und Tatta 2004).

Dabei variieren in den verschiedenen Studien die unterschiedlichen Zeitintervalle, ab
dem eine verlangerte Operationsdauer als Risikofaktor signifikant zahlt: Bei Mastro-
nardi und Tatta (2004) und Valentini et al. (2008) ab langer als 2 Stunden, bei Wim-
mer et al. (1998) ab 3 Stunden, bei Korinek/ Korinek et al. (1997/2008) ab 4 Stunden,
bei Massie et al. (1992) ab 5 Stunden und bei Savitz et al. (1994) ab 6 Stunden. In
einer Studie von Boston et al. 2009 wird eine verlangerte Operationsdauer als signifi-
kanter Risikofaktor bereits ab einer Operationsdauer von tber 100 Minuten bestétigt.
Demgegenlber raumen Watanabe et al. (2010) der Operationsdauer von mehr als 3
Stunden keine signifikante Zunahme des Risikos fir Infektionen ein. Diese Meinung
wird auch durch andere Studien vertreten (Blam et al. 2003; Erman et al. 2005; Lie-
tard et al. 2008; Stambough und Beringer 1992). Jedoch wurde in einigen Studien -
nach Erman et al. (2005) nach mehr als 3 Stunden - eine zusatzliche Gabe der Anti-

biotikaprophylaxe verabreicht.

Bei Betrachtung aller Operationsgruppen konnte in dieser Studie ein signifikanter
Anstieg der Infektionsrate bei einer verlangerten Operationsdauer langer als 2 Stun-
den festgestellt werden (p=0,00001). Ein starker Anstieg der Infektionsrate von
5,56% (Operationsdauer < 2 Stunden) und 28,57% (Operationsdauer > 2 und < 4
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Stunden) zeigte sich speziell bei den Eingriffen bei spinalen Raumforderungen

(p=0,355). Dies war jedoch nicht signifikant.

Olsen et al. (2003) halten eine verlangerte Operationsdauer fir einen potentiellen
Risikofaktor. Nach Ausschluss der Tumoreingriffe fand sich jedoch kein signifikanter
Unterschied mehr zu den kirzeren Operationen (Olsen et al. 2003). Die durchschnitt-
lichen Operationszeiten lagen in anderen Studien bei den spinalen Eingriffen bei 78
Minuten und bei den Eingriffen an peripheren Nerven bei 48 Minuten (Lietard et al.
2008). Bei traumatischen spinalen Operationen lag die durchschnittliche Operations-
dauer mit 254 £149 Minuten deutlich héher (Pull ter Gunne und Cohen 2009).

In dieser Studie zeigte sich die durchschnittliche Operationsdauer fir alle Operati-
onsgruppen bei sekundaren Infektionen mit 122,26 Minuten zu 63,59 Minuten ohne
postoperative Infektion signifikant verlangert (p=0,0000001). Innerhalb der Wirbel-
saulengruppe fanden sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den Fallen
mit sekundéarer Infektion und ohne (p=0,017). Speziell in der Untergruppe der Band-
scheibeneingriffe bei sekundarer Infektion war die Operationsdauer signifikant ver-
langert (136,33 Minuten) als ohne Infektion (115,55 Minuten) (p=0,044). Fur die Ein-
griffe an den peripheren Nerven konnte auch ein signifikanter Unterschied der Lange
der Operationsdauer und dem Ereignis einer sekundaren Infektion gefunden werden
(p=0,012).

4.2.4 Liegedauer

Eine préoperative Krankenhausaufenthaltsdauer von weniger als 24 Stunden oder
Uber 6 Tagen wird laut einer Multicenter Studie von 2944 Patienten als patientenbe-
zogener Risikofaktor fur das Auftreten von Infektionen gesehen (Korinek 1997).

Aber auch durch eine verlangerte postoperative Liegedauer erhdht sich das Auftreten
von Infektionen (Massie et al. 1992). Nach llic und Marcovic-Denic (2009) erhdhte
sich das Infektionsrisiko fur nosokomiale Infektionen ab einem Aufenthalt von 8 Ta-
gen signifikant. Nach Lietard et al. (2008) wuchs bereits ab einer Liegedauer von

mehr als 2 Tagen das Risiko zur Entwicklung von postoperativen Infektionen.
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Im Gegensatz dazu sahen zuvor ausgewahlte Publikationen von Blam et al. (2003)
und Dempsey et al. (1988) die Krankenhausliegedauer nicht als signifikanten Risiko-
faktor an.

Nach Apisarnthanarak et al. (2003) lag der Median der Liegedauer der Patienten mit
einer postoperativen spinalen Infektion bei 16 Tagen und ohne Infektion bei 4 Tagen.
Im Infektionsfall verlangerte sich die Hospitalisation durchschnittlich um 11,2 zusatz-
liche Tage (Apisarnthanarak et al. 2003).

Die durchschnittliche Liegedauer fur Patienten mit sekundarer Infektion in dieser Stu-
die zeigte sich ahnlich den Angaben in der Literatur bei 22,26 Tagen (Median 18,5
Tage) im Vergleich zu 9,79 Tagen (Median 8 Tage) ohne Auftreten einer Infektion.
Der Unterschied war signifikant (p=0,00000003). Speziell in der Gruppe der spinalen
Eingriffe konnte fir die Falle einer sekundaren Infektion eine signifikant verlangerte
Liegedauer mit durchschnittlich 26,37 Tagen zu den Fallen ohne Infektion mit durch-
schnittlicher Liegedauer von 16,13 Tagen nachgewiesen werden (p=0,000003). Es
zeigte sich fur alle Operationsgruppen zusammen eine erhéhte Infektionsrate bei
langerer Liegedauer. Die Infektionsrate bei einer Liegedauer < 7 Tagen lag bei 0,86%
und bei > 7 Tagen stieg die Infektionsrate auf 3,55% an (p=0,001). Speziell bei den
Patienten mit einem spinalen Trauma war die Liegedauer verlangert bei sekundaren
Infektionen im Vergleich zu der ohne Infektionsfalle. Dies war jedoch nicht signifikant
(p=0,444). Hinsichtlich der Liegedauer und sekundarer Infektion konnte bei den
Bandscheibeneingriffen (p=0,0001) und bei den Eingriffen bei Spinalkanalstenosen

(p=0,015) ein signifikanter Unterschied gefunden werden.

Le et al. kamen 2006 in einer Studie Uber Schwellen- und Entwicklungslander zu ho-
heren Ergebnissen mit einer verlangerten Krankenhausliegedauer von sogar 17 Ta-
gen im Infektionsfall. Diese Zahlen waren vergleichbar mit alteren Studien mit einer
zusatzlichen Krankenhausliegedauer nach spinalen Eingriffen von 16,6 Tagen (Levi
et al. 1997) und von 20 Tagen im Infektionsfall verglichen mit 6 Tagen ohne Infektion
(Kanafani et al. 2006). Bei Olsen et al. (2003) hingegen lag die Krankenhausliege-

dauer durchschnittlich 6 Tage hoher als bei Patienten ohne postoperative Infektion.
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4.2 5 Intensivaufenthalt

Ein postoperativ notwendiger Aufenthalt auf der Intensivstation wird in der Literatur
als signifikanter Risikofaktor ab einem Tag und l&anger angesehen und erhéht das
Risiko zur Entwicklung einer postoperativen Infektion 6 bis 13 fach (Blam et al. 2003).
Nach Laborde et al. (1993) besteht durch eine Aufenthaltsdauer auf der Intensivstati-
on von langer als 48 Stunden mit 36,3% eine deutlich erhohte Infektionsgefahr auf
der Intensivstation fur neurochirurgische Patienten. Im Vergleich zu diesen Werten
lag die durchschnittliche Infektionsrate aller neurochirurgischen Patienten auf der
Intensivstation mit weniger als 48 Stunden Aufenthalt auf der Intensivstation bei
11,2% (Laborde et al. 1993). Nach Dettenkofer et al. (1999) fand sich ebenfalls eine
hohe Infektionsrate auf einer neurochirurgischen Intensivstation mit einer Infektions-
rate von 20,7%. Infektionen gelten als signifikant assoziiert mit der Lange des Auf-
enthaltes auf der Intensivstation sowie mit der Intubations- und Ventilationsdauer
(O'Shea et al. 2004).

Die Infektionsrate fur Patienten mit einer sekundaren Infektion und postoperativer
Aufenthalt auf der Intensivstation fur langer als 48 Stunden zeigte sich in dieser Stu-
die mit einer Infektionsrate von 22,2% um den Faktor 11 erhdht im Vergleich zu den
sekundéaren Infektionen ohne Intensivaufenthalt (2,05%). Dies war entsprechend der
Literatur und signifikant (p=0,001). Fir Allgemeininfektionen wurde ein signifikanter
Anstieg der Infektionsrate (von 2,08% ohne Intensivaufenthalt auf 62,5% mit Intensiv-
aufenthalt) beobachtet bei registriertem Aufenthalt auf der Intensivstation langer als
48 Stunden (p<0,01).

Dieses erhohte Risiko fur eine Infektionsentwicklung durch den Aufenthalt auf der
Intensivstation ist wahrscheinlich mit dem reduzierten Allgemeinzustand der Patien-
ten in Zusammenhang zu bringen. Des Weiteren besteht beatmungs-, dauerkatheter-
und zentralvenenkatheterbedingt ein erhdhtes Allgemeininfektionsrisiko (Blam et al.
2003; Laborde et al. 1993). Auch schon vorbestehende Infektionen verschlechtern
die Ausgangssituation fur Patienten auf der Intensivstation (O'Shea et al. 2004). Eine
Malnutrition oder eine Immunsuppression durch beispielsweise zugrundeliegende
Vorerkrankungen - wie Tumorleiden oder auch Traumata - kénnen die erhéhte Infek-

tionsrate auf der Intensivstation beeinflussen (O'Shea et al. 2004).

90



Diskussion

Es wurden in dieser Studie signifikant haufiger Tumorpatienten auf der Intensivsta-
tion (33,33%) als auf der Normalstation (2,33%) behandelt (p=0,018). Im Vergleich
dazu konnte bei den Patienten mit Traumata kein signifikanter Zusammenhang der
Entwicklung einer sekundaren Infektion und einem Aufenthalt auf der Intensivstation

hergestellt werden (p=1,0).
4.2.6 Revisionseingriffe

Die Ansicht Uber Revisionseingriffe divergiert in der Literatur. Nach einer Studie von
1977 birgt die Reexploration nach neurochirurgischen Eingriffen kein erhéhtes Risiko
fur Infektionen (Quadery et al. 1977). In einer Fall-Kontrollstudie beziiglich Risikofak-
toren fUr operationsbezogene Infektionen nach spinalen Eingriffen von Olsen et al.
(2003) zeigte sich eine zuvor stattgefundene spinale Operation nicht als Risikofaktor

fur die Infektionsentwicklung.

Demgegenlber beschrieben Lietard et al. (2008) eine kirzlich zuvor durchgefihrte
Operation als wichtigen Risikofaktor. Dieser Meinung waren auch Korinek et al.
(2008) und werteten Folgeeingriffe als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer post-

operativen Infektion.
4.3 Die Antibiotikaprophylaxe

Eine Literaturbersicht Uber postoperative Infektionen zeigt eine durchschnittliche
Infektionsrate von 4,70% bei Patienten ohne eine und 1,72% mit einer perioperativen
ABP bei spinalen Eingriffen (Tab. 82 und 83).

Tab. 82. Literaturlibersicht Uber postoperative Infektionsraten ohne Antibiotikaprophylaxe bei spinalen Eingriffen

Autor Jahr Fallzahl Infektionsrate %
Pennybacker et al. 1947 280 2,50%
Gibson 1958 87 6,90%
Horwitzund Curtin 1975 128 9,30%
Mello und Boer 1982 103 4,90%
Tenneyetal. 1985 936 0,90%
Kala et al. 1988 280 3,20%
Rubinstein et al. 1994 71 12,68%
Hodges et al. 1998 126 0,80%
Rohde etal. 1998 508 3,70%
Barker 2002 392 5,87%
Schnéring und Brock 2003 538 2,79%
Petignat et al. 2008 624 2,88%
durchschnittliche Infektionsrate 4,70%
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Tab. 83. Literaturiibersicht liber postoperative Infektionsraten mit Antibiotikaprophylaxe bei spinalen Eingriffen

Autor Jahr Fallzahl Infektionsrate %
Pennybacker et al. 1947 169 0,00%
Gibson 1958 73 0,00%
Horwitz und Curtin 1975 323 0,60%
Malis 1979 1732 0,00%
Mello und Boer 1982 37 0,00%
Savitz und Katz 1986 820 0,00%
Kala et al. 1988 135 0,00%
Rubinstein et al. 1994 70 4,29%
Abbeyetal. 1995 918 3,70%
Levi etal. 1997 452 3,80%
Rohde et al. 1998 1134 0,00%
Wimmer etal. 1998 850 2,59%
Picada et al. 2000 817 3,20%
Weinstein et al. 2000 2391 1,90%
Barker 2002 451 2,22%
Blam et al. 2003 3246 4,19%
Olsen etal. 2003 1918 2,76%
Schndéring und Brock 2003 492 0,20%
Mastronardi und Tatta 2004 973 0,92%
Erman etal. 2005 154 3,89%
Kanafani et al. 2006 997 2,71%
Olsen etal. 2008 2316 1,99%
Petignat et al. 2008 613 1,30%
Takahashi et al. 2009 1415 1,34%
Kang etal. 2010 348 1,44%
durchschnittliche Infektionsrate 1,72%

Fur chirurgische sterile Eingriffe mit niedriger erwarteter Infektionsrate zeigten rand-
omisierte Versuche bereits 1995 den Erfolg einer antibiotischen Prophylaxe (Lewis et
al. 1995). In einer groRen Meta-Analyse prospektiver Studien demonstrierte Barker
(2002) einen statistisch signifikanten Erfolg durch eine ABP in der spinalen Chirurgie
mit Senkung der Infektionsraten von 5,9% ohne Antibiotikaprophylaxe auf 2,2% mit
Prophylaxe. Bis dahin wurde kein statistisch signifikanter Effekt einer perioperativen
Antibiose bei gesondert spinalen Eingriffen prasentiert. Aufgrund der niedrigen Infek-
tionsrate mussten zwar viele Patienten eine Antibiotikatherapie erhalten, um eine
einzelne Infektion zu vermeiden, jedoch rechtfertigen die beachtliche Morbiditat und
die 6konomischen Kosten im Infektionsfall eine perioperative ABP, die damit ihren
Nutzen zeigt (Barker 2002; Calderone et al. 1996; Perry et al. 1997).

Fur alle Operationsgruppen zusammen lag die Infektionsrate in dieser Studie bei
Durchfihrung einer ABP signifikant héher (6,06%) als ohne ABP (1,35%) (p<0,01).
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Bei den spinalen Eingriffen konnte ein signifikanter Unterschied der Infektionsraten
mit ABP (6,64%) und ohne ABP (2,69%) (p=0,015) festgestellt werden. Ebenfalls bei
den peripheren Nerveneingriffen zeigte sich eine signifikant erhohte Infektionsrate
bei ABP (13,33%) im Gegensatz zu ohne ABP (1,07%) (p=0,05). Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit existiert ein Zusammenhang zwischen Entwicklung einer sekundéren

Infektion und der Durchfiihrung einer perioperativen ABP.

Diese Ergebnisse entsprechen nicht den Angaben in der Literatur, in der meist nie-
drigere Infektionsraten bei Anwesenheit einer ABP beschrieben wurden. Sie sind am
ehesten auf den Einsatz einer ABP bei komplexeren Eingriffen bei élteren Patienten,
verlangerter Operations- und Liegedauer oder Aufenthalt auf der Intensivstation zu-
rickzufuhren. Einfachere und komplexere Operationen wurden in dieser Studie teil-
weise zusammengefasst, und der Grund fir die Abweichung der Ergebnisse kdnnte

das hier gewahlte Studiendesign mit der Einteilung der Eingriffe sein.

Rimoldi und Haye (1996) betrachteten eine perioperative ABP als obligat bei spina-
len Eingriffen, und laut einer Studie 2004 von Mastronardi und Tatta 2004 wiurde
dadurch die Inzidenz von postoperativen oberflachlichen und tiefen Wundinfektionen
signifikant gesenkt. Gerade bei komplexeren Eingriffen wie spinalen Fusionen wurde
in der Literatur eine perioperative ABP empfohlen (Kurz et al. 1996). Doch auch fur
Diskektomien kdnnte das postoperative Infektionsrisiko durch eine perioperative ABP
sogar um den Faktor 10 gesenkt (Weinstein et al. 2000). Tenney et al. (1985) sahen
den gré3ten Gewinn einer ABP fur Hochrisikopatienten. Dies wurde auch von Orlan-
do et al. (2007) empfohlen.

Speziell bei den Eingriffen von spinalen Raumforderungen wurde in dieser Studie in
67,5% der Eingriffe eine perioperative ABP verabreicht. Es wurde signifikant eher
Tumorpatienten als Patienten ohne Tumorerkrankung eine perioperative ABP gege-
ben (p<0,01). Relativ haufig zu ungeféhr je 45% bei Traumapatienten (p=0,006) und
Patienten mit Spinalkanalstenosen (p<0,01) wurde eine perioperative ABP durchge-
fuhrt. Weniger komplexe Eingriffe, wie spinale Schmerzinfiltrationen (5,69%; p<0,01)
oder periphere Nerveneingriffe (13,89%; p=0,099), erhielten sehr viel seltener eine
ABP. Thorakolumbale Eingriffe bekamen etwas haufiger (38,16%) als zervikale
(33,09%) Eingriffe eine ABP. Der Unterschied stellte sich jedoch nicht als signifikant
dar (p=0,273). Bei Betrachtung der Alterskategorien erhielten signifikant eher jingere

93



Diskussion

(0-30 Jahre) und altere (Uber 60 Jahre) als Patienten mittleren Alters (31-60 Jahre)
eine perioperative ABP (p=0,033). Das Durchschnittsalter lag bei 55,81 Jahren. Es
wurden signifkant eher mannliche Patienten mit einer perioperativen ABP behandelt
(p=0,007). Abhangig von einer verlangerten Operationsdauer (> 2 Stunden) wurde
den Patienten signifikant haufiger eine perioperative ABP verabreicht (p<0,01). Ab
einer Liegedauer von uber einer Woche (> 7 Tage) erhielten die Patienten ebenfalls
signifikant haufiger eine ABP (p<0,01). Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei
Aufenthalt auf der Intensivstation und Durchfiihrung einer ABP (p<0,01). Die Patien-
ten auf der Intensivstation (83,33%) hatten signifikant haufiger ein Antibiotikum be-

kommen als Patienten ohne Aufenthalt auf der Intensivstation (19,24%).

Es wird in der Literatur auf den Gebrauch eines ultrakurzen Protokolls der periopera-
tiven ABP hingewiesen, das nur bei Liquorleckage und bei externer Drainage prolon-
giert werden sollte (Valentini et al. 2008). Bereits eine Einzeldosis praoperativ, spe-
ziell gegen grampositive Keime, wird zur Infektionsprophylaxe als sinnvoll erachtet.
(Barker 2002). Die prolongierte prophylaktische ABP sollte limitiert werden (Kanafani
et al. 2006), da eine verlangerte Gabe Uber 24 Stunden die Wahrscheinlichkeit der
Infektionen durch resistente Keime, der Medikamentenunvertraglichkeiten und der
medizinischen Kosten erhdhe und nicht die Inzidenz von Wundinfektionen senke
(Fujiwara et al. 2000). Selbst bei Fieberentwicklungen sollte die ABP nicht weiterge-
fuhrt werden, sondern dies auf den postoperativen Stress geschoben werden (Mas-
tronardi und Tatta 2004).

Bei prolongierter Verabreichung einer ABP (> 24 Stunden) konnte in dieser Studie
eine signifikant hohere Infektionsrate (10% versus 2,5% bei ABP < 24 Stunden) fest-
gestellt werden (p=0,006). Speziell in der Operationsgruppe | konnte dieser signifi-

kante Unterschied gefunden werden (p=0,029).

Durch das vornehmliche Auftreten von grampositiven Keimen wird eine adaquate
antibiotische Abdeckung dieser Keime, speziell der Staphylokokken, als sinnvoll er-
achtet (Dempsey et al. 1988; Schnoring und Brock 2003).

Auch in dieser Studie zeigte sich die Anwendung einer grampositiv wirksamen Anti-

biotikaprophylaxe, vornehmlich durch Cefazolin, einem Cephalosporin der 1. Genera-
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tion. Dies erfolgte in den Fallen mit sekundarer Infektion zu 76,47% und in den Fallen

ohne Auftreten einer Infektion sogar zu 86,36%.

Aber die Durchfiihrung einer generellen ABP in der Neurochirurgie bleibt trotz nach-
gewiesener Senkung der operationsbezogenen Infektionen aufgrund der zusatzlich
bestehenden Nachteile umstritten (Erman et al. 2005). Nachteile einer Antibiotikabe-
handlung sind potentielle Uberempfindlichkeit, anaphylaktische Reaktionen und To-
xizitat, Resistenzentwicklung und komplizierende Diarrhoen bei pseudomembrandser
Kolitis sowie nicht zuletzt deren zuséatzliche Kosten (Rimoldi und Haye 1996). Laut
Korinek et al. (2008) fordere eine perioperative ABP eher die Resistenzentwicklung

als die Verhinderung einer Meningitis.

Es gibt Richtlinien, wie zum Beispiel die ,Guideline for Prevention of Surgical Site
Infection (1999)“, um postoperative Infektionen zu vermindern oder zu vermeiden
(Mangram et al. 1999). Diese Richtlinien umfassen Empfehlungen zur Vermeidung
von postoperativen Infektionen, zeigen Risikofaktoren auf und validieren Mal3regeln
zur Vermeidung (Mangram et al. 1999).

Zur Vermeidung von postoperativen Infektionen ist die strenge Einhaltung der Asep-
sis durch das Personal sowie die Hygiene in den Raumlichkeiten von enormer Be-
deutung (Capen et al. 1996). Berney hat zudem bereits in einer Studie 1978 geson-
derten Wert auf die chirurgische Fertigkeit des Operateurs zur Vermeidung von Infek-
tionen gelegt. Die Studie zeigte, dass mit einer sorgfaltigen chirurgischen Technik
auch eine antibiotische Prophylaxe vermieden werden konnte. Speziell in der Neuro-
chirurgie gilt es als wichtig, Gewebsverletzungen kleinzuhalten und die Bildung von
Residualhdmatomen durch insuffiziente Blutstillung zu vermeiden (Leaper 1995).

Die ineinandergreifende und sich erganzende interdisziplindre Zusammenarbeit
durch Neurochirurgen und Orthopaden im Falle eines spinalen Traumas kbnnte das
Risiko fur Infektionen mindern, wohingegen das Infektionsrisiko bei einem einzelnen
orthopéadischem Operationsteam ein sechsfach erhéhtes Infektionsrisiko zeigte (Blam
et al. 2003). Dennoch korreliert ein zahlenmal3ig hohes Aufkommen an in Bewegung
befindlichem Operationspersonal mit einer erhéhten Kontaminationsgefahr und stei-
gert das Risiko postoperativer Infektionen (Cacciola et al. 2001; Massie et al. 1992).

Generell sollte der zu operierende Patient vor einem elektiven spinalen Eingriff
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grandlich auf seine praoperativen Risikofaktoren hin untersucht werden, um Hochri-

sikopatienten von Niedrigrisikopatienten zu trennen (Capen et al. 1996).
4.4 Das Keimspektrum

Die fur postoperative Infektionen verantwortlichen Erreger kdnnen nach der Opera-
tionsart, dem Operationsgebiet, epidemiologischen Faktoren und lokaler Okologie
variieren. Postoperative Infektionen werden hauptsachlich durch grampositive Erre-
ger der patienteneigenen physiologischen Hautflora, der mukésen Membranen des
Nasenrachenraumes und der Hohlorgane wahrend der Eingriffe verursacht (Demp-
sey et al. 1988). Andere Organismen kodnnen durch kontaminierte chirurgische In-
strumente, kontaminierte und traumatisierte Wundgewebe, Operationssale oder un-
zureichende chirurgische Technik sowie Sterilisation begunstigt werden (Le et al.
2006).

Das Keimspektrum spinaler Infektionen besteht zu etwa 70-80% aus grampositiven
Erregern, zu 15% aus gramnegativen Erregern und zu 5% aus Tuberkulose-
Erregern, Anaerobiern, Pilzen und Parasiten (Del Curling et al. 1990; Moskopp und
Wassmann 2005). Gerade in endemischen Gebieten sollte differentialdiagnostisch
auch an Mykobakterium tuberculosis und Brucellen gedacht werden (Romano et al.
2008).

Die Daten dieser Studie bestatigten ebenfalls einen tGberwiegenden Anteil an sekun-
daren spinalen Infektionen, ausgelost durch Staphylokokken. Es konnten 79,41%
grampositive Erreger - davon 52,94% Staphylococcus aureus-Erreger - sowie
17,65% gramnegative Erreger und 2,94% Hefen beobachtet werden. Fur die pri-
maren Infektionen konnten ahnliche Keimspektren mit 63,64% grampositiven und
9,09% gramnegativen Erregern nachgewiesen werden. Bei den Allgemeininfektionen
wurden in 54,35% grampositive und in 34,78% gramnegative Erreger sowie in
10,87% Hefepilze isoliert. Haupterreger war der grampositive Enterococcus faecalis,
vornehmlich bei genitourinalen Infekten. Insgesamt zeigten sich im Vergleich zu den
sekundaren Infektionen prozentual weniger grampositive und daftir mehr gramnega-

tive Erreger.

Bei den Uberwiegend grampositiven Keimen handelt es sich entsprechend der Litera-

tur meist um Staphylococcus aureus (40-70%) als Haupterreger der spinalen post-
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operativen Abszesse und Staphylococcous epidermidis (12,9%), gefolgt von Strepto-
kokkeninfektionen (Baker et al. 1975; Danner und Hartmann 1987; Darouiche et al.
1992; Del Curling et al. 1990; Erman et al. 2005; Hernandez et al. 2008; Kanafani et
al. 2006; Lanfermann et al. 1996). In einer Studie von Weinstein et al. (2000) mach-
ten Staphylokokken vom Staphylococcus aureus-Typ 63% der isolierten Erreger aus,
wobei in polymikrobiellen Kulturen zu insgesamt 74% Keime der Staphylococcus au-
reus-Gruppe nachgewiesen wurde. Zusatzlich werden in der Literatur haufig eben-
falls koagulase-negative Staphylokokken als Erreger gefunden (Kanafani et al.
2006). In der Literatur konnten auch bei den Féallen spontaner epiduraler Abszesse in
87% der Infektionsfalle Staphylococcus aureus als Ausloserkeim festgestellt werden
(Gonzéalez-Lopez et al. 2009).

In dieser Studie lieRen sich bei den priméren Infektionen zu anndhernd 50% Keime
der Staphylokokken-Gruppe nachweisen. Bei den spinalen Abszessen bei sekunda-
ren Infektionen zeigten sich zu 50% der Staphylococcus aureus isoliert in einer Kul-
tur, aber nur zu 20% polymikrobiell.

Die haufigsten nachgewiesenen pathogenen Keime der gramnegativen Organismen
stellen E. coli und Proteus dar (Mastronardi und Tatta 2004). Gramnegative Keime
finden sich haufig in Wunden mit multiplem Erregernachweis (Stambough und Berin-
ger 1992; Weinstein et al. 2000) und auf neurochirurgischen Intensivstationen (Det-
tenkofer et al. 1999; Laborde et al. 1993). Dabei tritt Pseudomonas aeruginosa hau-
fig bei beatmungsbedingter Pneumonie und E. coli bei katheterassoziierter Harn-
wegsinfektion auf (O'Shea et al. 2004). Nach O'Shea et al. (2004) wurden die Infek-
tionen des ZNS auf der Intensivstation meist durch gramnegative Keime wie Bacte-

roides, Enterobacter und Acinetobacter verursacht.

In dieser Studie fanden sich bei den sekundaren Infektionen unter den gramnegati-
ven Erregern ebenfalls meist E. coli-Erreger. Insgesamt konnten die gramnegativen
Erreger entsprechend der Literatur eher in polymikrobiellen Kulturen als isoliert
nachgewiesen werden. Auf der Intensivstation zeigten sich in 60% der polymikrobiel-
len Kulturen gramnegative Keime. Dabei traten gramnegative Erreger zu 55,56% auf.
Alle Kulturen, in denen Enterococcus faecalis nachgewiesen werden konnte, waren
Kulturen mit multiplen Erregernachweis. Bei Durchfiihrung einer Antibiotikaprophyla-

xe war der Anteil der grampositiven Erreger bei sekundaren Infektionen geringer mit
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70,59% im Vergleich zu den Eingriffen ohne Antibiotikaprophylaxe mit 88,23%.
Gramnegative Erreger wurden dagegen haufiger bei den Eingriffen mit Antibiotika-
prophylaxe (29,41%) als ohne (5,88%) beobachtet. Entsprechend der Literatur fan-
den sich bei den Allgemeininfektionen gramnegative Erreger meist in polymikro-
biellen Kulturen. Enterococcus faecalis zeigte sich in 77,78% der polymikrobiellen
Kulturen, in denen sich zusatzlich gramnegative Erreger befanden. Auf der Intensiv-
station zeigte sich ein anndhernd ausgeglichenes Verhaltnis der grampositiven und -
negativen Erreger, wobei die gramnegativen wieder hauptséachlich in polymikrobiellen
Kulturen nachgewiesen werden konnten. Der Anteil der durch Hefen hervorgerufe-

nen Infektionen war erhéht mit 23,08%.

Insgesamt ist ein zunehmendes Vorkommen von resistenten Krankheitserregern, am
ehesten durch Antibiotika-Aufnahme durch die Nahrung aus der Massentierhaltung,
aber auch durch den unkritischen und inkorrekten Einsatz von Antibiotika, zu be-
obachten. In einer Studie von Lietard et al. (2008) war der zweithaufigste Keimnach-
weis nach einem Staphylococcus aureus (75,8%) ein MRSA-Erreger mit einer Hau-
figkeit von 17,2%. Diese Dominanz durch antibiotikaresistente Keime wird durch eine
Kontamination bereits bei Beginn des operativen Eingriffs vermutet (Lietard et al.
2008). Ebenfalls einen hohen Anteil mit 15% an resistenten MRSA-Erregern von ins-
gesamt 67% Staphylococcus aureus beschrieben Rigamonti et al. (1999).
Apisarnthanarak et al. (2003) wiesen in ihrer Studie 7,6% MRSA-Erreger nach.

Bei den sekundaren Infektionen fanden sich keine resistenten Erreger in den Keim-
nachweisen. Lediglich bei den Patienten mit primaren Infektionen ergaben sich zwei-
fach MRSA-Nachweise.

Es gibt jedoch auch vereinzelt Studien Uber Schwellen- und Entwicklungslander mit
einem - im Gegensatz zu den Industrielandern - gehauften Auftreten von gramnega-
tiven Erregern sowie einem hoheren (bis zu 90%) Vorkommen multiresistenter Keime
(Huang et al. 2011; Le et al. 2006). Dies war am ehesten zurtickzufiihren auf ein zu-
vor zu grol3zugiges Antibiotikaregime mit zu schnellem, zu unbedachtem und zu breit
im Spektrum gewahltem Antibiotikagebrauch, unzureichender Handhygiene, bereits
vor der Operation bestehender Kolonisation der meist geschadigten, feuchten Haut
mit gramnegativen Bakterien und multiresistenten Keimen sowie auf klimatische Fak-

toren wie hoher Luftfeuchtigkeit und Warme in den Krankenh&usern (Le et al. 2006).
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Grundsatzlich korreliert eine Kontamination mit multiresistenten Keimen mit einer
verschlechterten Prognose (Rigamonti et al. 1999) und stellt auch eine finanzielle
Belastung dar (Le et al. 2006).

Bei Patienten mit Operationen nach spinalen traumatischen Verletzungen wurde ein
ahnliches Keimspektrum mit einer Pradominanz fir grampositive Staphylokokken,
speziell 58% Staphylococcus aureus und 50% Koagulase-negativen Staphylokokken,
registriert. Zu fast 50% konnte jedoch ein polymikrobiologisches Spektrum nachge-

wiesen werden (Blam et al. 2003).

In dieser Studie konnte in der Operationsgruppe der Eingriffe bei Traumata und se-

kundaren Infektionen ein Staphylococcus epidermidis nachgewiesen werden.

In der Literatur gelten als Haupterreger von Eingriffen mit zusatzlicher Implantation
von Fremdkdrpermaterial - beispielsweise zur Wirbelsaulenstabilisierung oder zur
Schmerztherapie mittels Schmerzelektroden - grampositive Erreger. Hierbei handelt
es sich meist um Staphylococcus epidermidis, einem Keim der physiologischen Haut-
flora, der das Fremdmaterial besiedelt und durch Antibiotika kaum bekampft werden
kann (Cacciola et al. 2001; Erman et al. 2005; Rimoldi und Haye 1996).

Auch in dieser Studie fanden sich bei den Schmerzeingriffen hauptsachlich (100%)
grampositive Erreger, davon ein Staphylococcus epidermidis (33,33%) und zwei
Streptokokken-Erreger (66,66%).

Mit der zunehmenden Durchfiihrung von Schmerzeingriffen wie neuroaxialen Blo-
ckaden kann es zu Infektionen des zentralen Nervensystems mit spinalen epiduralen
Abszessen und Meningitiden kommen. Dabei kann das Erregerspektrum nach der
jeweiligen Infektion unterschieden werden. Meningitiden werden meist durch Strepto-
kokken verursacht (Gelfand und Abolnik 1995). Nach Horlocker und Wedel (2008)
konnten bei Meningitiden alpha-hamolysierende Streptokokken (zum Beispiel Strep-
tococcus viridans, Streptococcus pneumoniae) aus dem Nasenrachenraum des Ope-
rateurs nachgewiesen werden. Bei spinalen epiduralen Abszessen fand sich in den

Kulturen vorrangig Staphylococcus aureus (Horlocker und Wedel 2008).

Als Ausloser einer Meninigitis gelten Hautkeime, die jedoch bei Durchfihrung einer

perioperativen ABP nicht mehr kultiviert werden konnten. Dagegen fanden sich mit
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ABP resistentere Keime in den Kulturen, die im Zusammenhang mit einer erhéhten
Mortalitatsrate durch die Meningitis standen (Korinek et al. 2008). Geographische
Unterschiede und das Alter des Patienten spielen fur den urséachlichen Keim einer
Meningitis eine wichtige Rolle. Im Erwachsenenalter liegt die Ursache hauptsachlich
in Meningokokken, gefolgt von Pneumokokken, Pilzen sowie Parasiten. Bei den vira-
len Meningitiden liegen zahlreiche verschiedene Erreger zugrunde, wie beispielswei-
se Varizella-Zoster-Virus, Epstein-Barr-Virus, Mumps-Virus, Masern-Virus und Her-
pes-Simplex-Virus (Schmutzhard 2000).

Zu 100% konnten in dieser Studie im Falle einer Meningitis grampositive Keime, da-

von zu 50% Streptokokken, nachgewiesen werden.

Um das Risiko einer Keimverschleppung besonders durch MRSA zu reduzieren,
empfehlen sich die Einhaltung steriler Operationstechniken und bei Keimnachweis
mit MRSA eine praoperative antibiotische Behandlung in der Nase. Praoperativ
schon bestehende Infektionen durch Keimbesiedlung erhéhen deutlich das Risiko fur
postoperative Infektionen oder kdnnen diese verursachen (Stambough und Beringer
1992). In einer Studie von Stambough und Beringer (1992) entsprach der Erreger bei

4 von 5 Patienten mit einem Wundinfekt dem eines begleitenden Harnweginfektes.

45 Diskussion der Methode

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden retrospektiv die Daten von Patienten
registriert, die sich zu einem definierten Zeitraum in dieser Klinik einem neurochirur-
gischen Eingriff unterzogen. Zur Homogenisierung der sehr unterschiedlichen Opera-
tionen erfolgten in Anlehnung an gangige Unterteilungen in existierenden Publika-
tionen Zuordnungen in bestimmte Operationskategorien. Dadurch konnten verschie-
dene Eingriffe innerhalb ihrer Gruppe vergleichbar gemacht werden. Zudem erfolgte
eine Analyse potentieller Risikofaktoren fiir Infektionen, eine Untersuchung der Rolle
einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe und eine Beschreibung des Keimspek-

trums.

Durch die Untergliederung in Operationsgruppen konnten Eingriffe mit &hnlichem
Risikoprofil vergleichbar gemacht werden. Teilweise wére eine verfeinerte Unterglie-
derung, beispielsweise in der Gruppe der Bandscheibeneingriffe, zusatzlich sinnvoll

gewesen. Andererseits wurde eine feinere Untergliederung eine umso hdhere Stich-
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probenzahl erfordern und sich die Studie Uber einen langeren Zeitraum erstrecken.
Die Identifizierung von Risikofaktoren ist wichtig zur Pravention von postoperativen
Komplikationen mit ihren Folgen. Einige wichtige Risikofaktoren aus der géngigen
Literatur wurden in dieser Studie untersucht. Es existieren jedoch auch weitere po-
tentielle Risikofaktoren (z. B. Diabetes mellitus, Langzeit-Steroidtherapie, Adiposi-
tas/Malnutrition, Fumatorium, Alkoholabusus, Erfahrenheit des Operateurs, intraope-
rativer transfusionsbedurftiger Blutverlust), die analysiert werden konnten. Die Um-
setzung der Analyse weiterer Faktoren muss umsetzbar sein und erfordert eine lu-
ckenlose Aktenlage. Wie in dieser Studie finden sich zahlreiche Publikationen tber
spinale Eingriffe retrospektiver Natur. Sie beinhalten haufig eine fir Statistiken zu
geringe Stichprobenanzahl von Patienten, um es fir eine Abteilung mdglich zu ma-
chen signifikante Ergebnisse daraus zu ziehen. Im Allgemeinen finden sich auch
meist niedrige Infektionsraten. Aus diesen Griinden mussen bei retrospektiven Stu-
dien langere Perioden betrachtet werden. In dieser Zeit kann sich jedoch die Infekt-
situation durch signifikante Anderungen in der chirurgischen Praxis verandern. Durch
die Retrospektivitat kann der Eingriff zudem mit dem postoperativen Verlauf nicht
direkt beobachtet werden. Die Informationen werden aus der Krankenakte entnom-
men. Sie sind teilweise nicht aufschlussreich oder nicht vollstandig genug. Verluste
von Datensétzen - menschlich oder elektronisch verursacht - sowie Ausschlusskrite-
rien kdbnnen zu Studienfehlern oder zu Verzerrungen fuhren. Als schwierig stellt sich
auch die komplette Erfassung der Infektionsfélle, speziell der Spatinfektionen, her-
aus. Es erfolgte in dieser Arbeit nur eine Registrierung als Infektionsfall bei Auftritt
der Infektion noch wahrend des stationédren Aufenthalts oder bei Wiedervorstellung.
Verstorbene Patienten sowie in anderen Kliniken oder Praxen weiterbehandelte Pati-
enten wurden nicht erfasst. Auch zur Untersuchung der Effizienz einer perioperativen
ABP sind retrospektive Studien nur limitiert einsetzbar und prospektive Studien, z. B.
Fall-Kontrollstudien, zum Vergleich von Vorteil.

Die Statistik dieser retrospektiven Studie ist teilweise deskriptiv, aber aufgrund des
Uberdurchschnittlich groRen Umfangs und der zugrundeliegenden Stichprobe er-
scheinen die Ergebnisse statistisch aussagekréftig. Unklar ist jedoch, ob die Stich-
probe nach Unterteilung in verschiedene Operationsgruppen und Untergruppen sta-
tistisch reprasentativ fir die Zielpopulation ist.
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5 Zusammenfassung

Das Thema der vorliegenden Arbeit ist die Analyse von Einflussfaktoren auf Infek-
tionsraten nach neurochirurgischen Eingriffen und die Untersuchung des Nutzens
einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe.

Retrospektiv wurden hierfir Daten von Patienten aus der neurochirurgischen Abtei-
lung Uber einen definierten Zeitraum erfasst und ausgewertet. Aufgrund eines breiten
Spektrums heterogener Eingriffe erfolgte in Anlehnung an vorhandene Vero6ffentli-
chungen eine Unterteilung in spezielle Operationsgruppen und Untergruppen.

Als signifikant wichtiger Risikofaktor fur die Entwicklung von SSI’s zeigten sich die
Operationsgruppen und Untergruppen. Abhangig von der Eingriffsart und parallel zur
zunehmenden Komplexitéat des Eingriffs konnte ein ansteigendes Risiko zur Entwick-
lung sekundarer Infektionen beobachtet werden. Die hochste Infektionsrate wurde
bei den Eingriffen spinaler Tumoren festgestellt. In absteigender Reihenfolge hin-
sichtlich der Komplexitat und des Risikos fanden sich dann die Infektionen nach Ein-
griffen bei spinalen Traumata, bei Spinalkanalstenosen, bei Bandscheibenvorfallen,
bei peripheren Nerven-Lasionen und bei Schmerzeingriffen. Die HOohenlokalisation
an der Wirbelsaule, das Alter und das Geschlecht konnten nicht als signifikante Risi-
kofaktoren fur die Entwicklung von SSI’s beschrieben werden. Nur in der Gruppe der
Wirbelsauleneingriffe korrelierte ein héheres Alter signifikant mit einer erhdhten Infek-
tionsrate. Eine verlangerte Operationsdauer (> 2 Stunden), eine verlangerte Liege-
dauer (> 7 Tage) und ein Aufenthalt postoperativ auf der Intensivstation > 48 Stun-
den wurden signifikant mit der Entwicklung einer sekundaren Infektion in Verbindung
gebracht und als Risikofaktoren gewertet. Ein Aufenthalt von > 48 Stunden auf der
Intensivstation korrelierte ebenfalls signifikant mit einer erhdhten Allgemeininfektions-

rate.

Entgegen den Angaben in der Literatur lief3 sich in dieser Studie keine Senkung der
Infektionsrate durch eine perioperative Antibiotikaprophylaxe erzielen. Die Infektions-
raten lagen bei Durchfiihrung einer Antibiotikaprophylaxe signifkant hoher als bei
Verzicht auf diese. Ursachlich kénnte ein tatsachlich negativer Einfluss einer peri-

operativen Antibiotikaprophylaxe, ein fehlerhaftes Studiendesign oder am wahr-
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scheinlichsten der Einsatz einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei bestimmten
Eingriffen sein, die mit einem hoheren Infektionsrisiko behaftet sind. Es wurde bei
diesen komplexeren Eingriffen jeweils signifikant haufiger eine perioperative Antibio-
tikaprophylaxe verabreicht und bei einfacheren Eingriffen wie den Schmerzeingriffen
signifikant eher auf eine perioperative Antibiotikaprophylaxe verzichtet. Signifikant
haufiger erfolgte die Verabreichung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei
Patienten jungeren (< 30 Jahre) oder héheren (> 60 Jahre) Alters, bei ménnlichen
Patienten, bei einer Operationsdauer > 2 Stunden, bei einer Liegedauer > 7 Tage
und bei einem Aufenthalt auf der Intensivstation > 48 Stunden. Es konnten signifikant
geringere Infektionsraten durch ein kurzes Antibiotikaprophylaxenprotokoll (Single-
shot oder bis maximal < 24 Stunden Einsatz) festgestellt werden als durch eine pro-
longierte Verabreichung (> 24 Stunden). Vorzugsweise erfolgte die perioperative An-
tibiotikaprophylaxe mit Cefazolin, einem Cephalosporin der 1. Generation, mit gutem

Wirkungsspektrum gegen grampositive Erreger.

Es konnten kaum Unterschiede des Keimspektrums, abhéngig von der Eingriffsart
und abhangig vom Operationsgebiet gefunden werden. Fir spinale Eingriffe mit se-
kundaren Infektionen wurden vornehmlich grampositive Erreger, an erster Stelle
Staphylococcus aureus, festgestellt. Die gramnegativen Erreger und die Pilze mach-
ten einen wesentlich geringeren Anteil aus. Auch im Fall sekundarer Infektionen nach
Traumaeingriffen oder nach Schmerzeingriffen bei Trigeminusneuralgie wurden als
ursachliche Keime grampositive Erreger nachgewiesen. Es zeigten sich jedoch un-
terschiedliche Keimspektren bei den verschiedenen Infektionskategorien und abhan-
gig von einer Antibiotikaprophylaxe. In den Fallen von Allgemeininfektionen konnte
im Vergleich zu den sekundaren Infektionen eine deutliche Verlagerung der Haufig-
keit zugunsten der gramnegativen Erreger und der Pilze beobachtet werden, wobei
weiterhin der grof3te Anteil durch die grampositiven Erreger ausgemacht wurde. Als
grampositiver Haupterreger konnte bei den Allgemeininfektionen Enterococcus fae-
calis isoliert werden. Als Haupterreger der gramnegativen Keime wurde E. coli fest-
gestellt. Gramnegative Erreger allgemein und der grampositive Enterococcus fae-
calis-Erreger traten meist polymikrobiell auf. Auch bei den Infektionen auf der Inten-
sivstation konnte diese zahlenméRige Verschiebung hin zu den gramnegativen Erre-

gern und erst recht zu den Pilzen festgestellt werden. Bei Durchfiihrung einer Antibio-
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tikaprophylaxe konnten im Infektionsfall mehr gramnegative und weniger grampositi-

ve Keimnachweise erfolgen.

Letztlich bleiben die operationsbezogenen Infektionen ein grof3es und wichtiges
Problem in der Neurochirurgie. Uber die Analyse signifikanter Risikofaktoren konnten
Eingriffe mit hohem Risikoprofil aufgezeigt werden, um eine Infektionsprophylaxe
durchzufiihren. Die Verwendung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe sollte auf
die komplexeren Eingriffe mit einem hoéheren Risikoprofil limitiert werden und einem
ultrakurzen Protokoll folgen. Denkbar waren eine weitere Erganzung der zu untersu-
chenden Risikofaktoren und eine verfeinerte Untergliederung der Operationsgruppen
zur weiteren Homogenisierung der Patientenpopulation. Es missen einheitliche Defi-
nitionen mit Umfassung aller notwendigen Variablen formuliert werden, um ein uni-
formes und reproduzierbares Studiendesign zu entwickeln. ldealerweise sollten die
Studien prospektiv sein, eine kurze Periode umfassen und zur Erfassung grol3er
Fallzahlen in mehreren Zentren durchgefuhrt werden. Dies gilt insbesondere fir die
Untersuchung der Effizienz einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe. Eine an-
schlieBende Auswertung der Daten aus verschiedenen Zentren zur Entwicklung von

Leitlinien erscheint sinnvoll.
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6 Anhang
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