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Wundinfektionen gehören zu den häufigsten nosokomialen Infektionen in
Deutschland und weltweit. Die frühzeitige Diagnose und zielgerichtete Therapie
der Wundinfektion muss die Folgen dieser Komplikation eindämmen und so den
weiteren Verlauf betroffener Patienten günstig beeinflussen.
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Einleitung

Wundinfektionen sind ernstzunehmende Komplikatio-
nen, die zu höherer Morbidität und Mortalität, längerem
Krankenhausaufenthalt und erheblichen finanziellen Be-
lastungen des Gesundheitssystems führen. 25–40% aller
nosokomialen Infektionen sind Wundinfektionen, die da-
mit eine der häufigsten im Krankenhaus erworbenen In-
fektionen darstellen [1]. Diese Patienten haben ein er-
höhtes Risiko, auf einer Intensivstation behandelt zu wer-
den und nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine
ungeplante Wiederaufnahme zu erleben. Der Aufwand
an stationärer und ambulanter Pflege ist bei Patienten
mit Wundinfektionen erhöht. Spätere Komplikationen
operativer Eingriffe wie die Hernienbildung sind mit vo-
rangegangenen Wundinfektionen assoziiert, und nach
onkologischen Eingriffen berichten Studien über schlech-
tere Überlebensraten von Patienten mit Infektionen im
Operationsgebiet. Nach Schätzungen entstehen zum Bei-
spiel im Gesundheitssystem der USA jährlich aufgrund
von 500000–700000 Patienten mit Wundinfektionen
Mehrkosten in Höhe von etwa 2Milliarden US-Dollar [1].
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Definition Wundinfektion

Unter einer Wundinfektion versteht man das Eindringen
von Mikroorganismen in eine Wunde mit den charakteris-
tischen Zeichen einer lokalen Entzündung. Im deutschen
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) wer-
den Infektionen, die innerhalb von 30 bzw. 90 Tagen nach
einer Operation auftreten und die Wunde, das Organ
oder eine eröffnete Körperhöhle betreffen und durch
einen Arzt diagnostiziert werden, als Wundinfektionen
bezeichnet [2]. Abhängig von der Tiefe der Infektion un-
terscheidet die Definition zudem zwischen oberfläch-
lichen und tiefen Wundinfektionen sowie Wundinfektio-
nen mit Einbeziehung von Organen oder Körperhöhlen.
k W. SOP Wundinfektion/Wundreinigung Kardiologie up2date 2018; 14: 205–2
Oberflächliche Wundinfektionen beziehen nur Haut und
Subkutis mit ein und erfüllen eines der folgenden Krite-
rien:
1. eitrige Sekretion aus der Inzision
2. Erregernachweis in aseptisch entnommenem Material
3. Schmerz/Berührungsempfindlichkeit oder lokalisierte

Schwellung oder Rötung/Überwärmung.

Tiefe Wundinfektionen erfassen auch Faszie oder Musku-
latur und erfüllen eines der folgenden Kriterien:
1. eitrige Sekretion aus der Tiefe der Inzision
2. alle folgenden Symptome

– Temperatur > 38 °C oder lokaler Schmerz oder Be-
rührungsempfindlichkeit und

– spontane Dehiszenz/bewusste Eröffnung tieferer
Gewebeschichten durch einen Arzt und

– Erregernachweis durch aseptisch entnommene
Proben

3. Abszess/andere Infektionszeichen in tieferen Schich-
ten in Bildgebung oder während OP

Infektionen von Organen oder Körperhöhlen erfassen sol-
che Organe oder Körperhöhlen, die während der Opera-
tion eröffnet oder manipuliert wurden, und erfüllen eines
der folgenden Kriterien:
1. eitrige Sekretion aus einer Drainage in Körperhöhle

oder Organ
2. Erregernachweis in aseptisch entnommenem Material
3. Abszess/andere Infektionszeichen in tieferen Schich-

ten in Bildgebung oder während OP
Erläuterungen

Bereits die Definition der Wundinfektion unterstreicht die
besondere Bedeutung der Diagnosestellung durch den
Arzt. Daher ist die regelmäßige körperliche Unter-
suchung des postoperativen Patienten zur frühzeitigen
Diagnosestellung einer Wundinspektion unverzichtbar.
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SOP Wundinfektion/Wundreinigung

▶ Abb. 1 SOP Wundinfektion/Wundreinigung.
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Die Wundinspektion durch einen erfahrenen Arzt stellt
daher den Ausgangspunkt des diagnostischen und thera-
peutischen Algorithmus dar. Blutbild oder Laborparame-
ter sind zur Diagnosestellung einer Wundinfektion nicht
erforderlich!
1. Die erste Wundinspektion sollte bei nicht kontami-

nierten Wunden und unauffälligem Verband erst
48 Stunden nach dem Eingriff erfolgen. Bei unauffäl-
ligem Befund kann die Wunde nach dieser Inspektion
entweder steril abgedeckt oder offen belassen wer-
den. Prinzipiell müssen reizlose und sekretfreie Wun-
den ab dem 2. postoperativen Tag nicht mehr abge-
deckt werden. Patienten empfinden einen Verband
aber oft als angenehm. Wenn ein Verband verwendet
wird, sollte die Wunde auch bei fehlender Sekretion
und ausbleibenden Beschwerden nach 48 Stunden er-
neut inspiziert werden.

2. Beim Austritt von Wundsekret müssen Menge und
Qualität des Sekrets beurteilt werden. Die Sekretion
von blutig tingiertem oder serösem Sekret tritt auch
bei regelrechter Wundheilung auf. Klares Wundsekret
bei ansonsten unauffälliger Wunde ist kein sicheres
Zeichen einer Wundinfektion. Größere Mengen klaren
Sekrets nach abdominellen Eingriffen müssen aber an
eine postoperative Fasziendehiszenz denken lassen.
Unter diesen Umständen muss eventuell eine asepti-
sche Wundrevision mit Sondierung der Faszienverhält-
nisse erfolgen.

3. Trübe oder putride Sekretion, Rötung, Schwellung und
lokaler Schmerz machen eine Wundinfektion hoch-
wahrscheinlich. Die zielgerichtete Behandlung einer
vermeintlichen Wundinfektion darf keinesfalls bis
zum Eintreffen des mikrobiologischen Unter-
suchungsergebnisses verzögert werden. Die Behand-
lung erfolgt bei Verdacht auf Wundinfektion unver-
züglich. Daher ist die Beurteilung der Wunde durch ei-
nen erfahrenen Chirurgen im Verdachtsfall umgehend
erforderlich.

4. Wenn die klinische Diagnose einer Wundinfektion ge-
stellt worden ist, muss weitergehend entschieden
werden, ob eine oberflächliche oder eine tiefere
Wundinfektion vorliegt. Meist wird die begrenzte Aus-
dehnung der oberflächlichen Wundinfektion durch
die Wundrevision bestätigt werden, wobei auf ad-
äquate Analgesie und Einhaltung der Asepsis zu ach-
ten ist. Eine partielle oder vollständige Wunderöff-
nung und Spülung führt meist zur Ausheilung ober-
flächlicher Wundinfektionen.

5. Die Differenzialdiagnose zwischen oberflächlicher
Phlegmone oder Abszess kann gelegentlich schwierig
sein. Bei einer Phlegmone muss die Wunde nicht
eröffnet werden. Kühlung und Ruhigstellung können
bei früh erkannter Phlegmone bereits die adäquate
Therapie darstellen. Ob eine zusätzliche Antibioti-
katherapie erforderlich ist, hängt von der Ausdehnung
des phlegmonösen Prozesses und patientenspezi-
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fischen Risikofaktoren (z. B. Diabetes mellitus, Nieren-
insuffizienz, Störungen des Immunsystems) ab.

6. Bei Verdacht auf eine tiefe Wundinfektion oder Betei-
ligung von Organen oder Körperhöhlen sollte mög-
lichst vor der Wundrevision entschieden werden, ob
eine weitere Bildgebung erforderlich ist, um die Aus-
dehnung der Infektion zu erfassen. Allerdings ge-
schieht es im klinischen Alltag nicht selten, dass die
tiefere Wundinfektion erst im Rahmen der Wundrevi-
sion diagnostiziert wird. Ob die Wundrevision dann
auf die tieferen Strukturen ausgedehnt wird oder zu-
nächst eine Bildgebung erfolgt, muss der Operateur
entscheiden. Mögliche bildgebende Verfahren sind
Sonografie und CT. Die fehlende Strahlenbelastung
und der geringere logistische Aufwand sprechen für
die Sonografie. Die Computertomografie erlaubt da-
gegen auch bei tieferen Prozessen im Bauchraum die
sofortige Therapie durch Drainageeinlage. Zudem
kann die spätere interdisziplinäre Diskussion der CT-
Bilder zur Therapiesteuerung hilfreich sein.

7. Wundinfektionen mit Verschmutzungen, Belägen
oder Nekrosen stellen eine Indikation zum chirurgi-
schen Wunddébridement dar. Dabei muss zunächst
entschieden werden, ob eine chirurgische Wundrei-
nigung indiziert ist oder ob alternative Verfahren wie
der Vakuumverband oder enzymatische, autologe
oder biologische Débridements angewendet werden.
Bei den regelmäßigen Verbandswechseln muss dann
immer wieder geprüft werden, ob diese Verbands-
techniken eine ausreichende Wundreinigung errei-
chen oder ob ein chirurgisches Wunddébridement an-
gezeigt ist.

8. Im Rahmen der chirurgischen Wundrevision sollten
Nekrosen abgetragen und gut durchblutetes Gewebe
freigelegt werden. Wenn dies nicht in einem Eingriff
möglich ist, können wiederholte Wundrevisionen er-
folgen. Bewährt ist natürlich auch die Kombination
von chirurgischer Wundrevision und Vakuumverband.

9. Wenn eine vollständige Wundreinigung erfolgt ist,
kann die Wunde sekundär verschlossen oder eine of-
fene Wundbehandlung erfolgen. Einfache Regeln,
nach denen diese Entscheidung gefällt werden sollte,
können in einem Algorithmus nicht dargestellt wer-
den. Für die sekundäre Naht einer vollständig gerei-
nigten Wunde spricht die Beschleunigung der wei-
teren Heilung, dagegen spricht das Risiko einer erneu-
ten Infektion.
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FAZIT

Eine Wundinfektion stellt weder für den Patienten

noch seine Angehörigen oder das Behandlungsteam

eine Bagatelle dar. Die Vermeidung von Wundinfek-

tionen stellt daher einen Schwerpunkt chirurgischer

Tätigkeit dar. Allerdings werden auch intensive inter-

disziplinäre Anstrengungen (z.B. Hygienemaßnah-

men, „Antibiotic Stewardship“) Wundinfektionen

niemals vollständig verhindern können. Daher sind

die frühzeitige Diagnose, rasche Therapie und kon-

sequente Nachbehandlung von Wundinfektionen

von herausragender Bedeutung für den betroffenen

Patienten und die behandelnde operative Abteilung.
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