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Einflihrung

Der chirurgische Patient ist gegeniiber dem internistischen
Patienten einem hoheren Risiko fiir nosokomiale Infektionen
ausgesetzt. Dieser Unterschied ist vor allem, aber nicht
ausschliesslich, durch postoperative Infektionen begriindet,
im internationalen Sprachgebrauch ,surgical site infection®
(SSI) genannt (1). Je nach Art der Intervention kdnnen weniger
als 1% bis Uber 20% der operierten Patienten von einer SSI
betroffen sein (2-4). Werden alle Patienten gerechnet, ist die
SSI eine der meisterkannten und mit 25% wahrscheinlich sogar
die haufigste nosokomiale Infektion, wenn asymptomatische
Harnwegsinfektionen nicht bertcksichtigt werden (5). Eine
SSI verlangert den Spitalaufenthalt um 7-10 Tage, kostet
durchschnittlich zwischen 3000 und 29000 US-Dollar, flihrt
zu einer Verdopplung der Operationskosten und erhoht das
Sterberisiko um den Faktor 2 bis 11 (6, 7).

Die Ursachen, welche zu einer SSI fiihren, sind multifaktoriell.
Einige dieser Ursachen kdnnen durch praventive Mallnahmen,
welche vor kurzem in britischen und amerikanischen Richtlinien
Uberprift worden sind, beeinflusst werden (6, 8). Dieser
Artikel konzentriert sich unter all den aktuellen Aspekten auf
eine konkrete Massnahme zur Verhinderung von SSI: die
epidemiologische Uberwachung, auch ,Surveillance* genannt.

Uberwachung, Behandlungsqualitit
und Veroffentlichung der Ergebnisse

Alle Empfehlungen, sowohl diejenigen der ,Centers for Disease
Control and Prevention” (CDC) 1999, welche aktuell Gberarbeitet
werden, jene der ,Society for Healthcare Epidemiology of
America® (SHEA) und der ,Infectious Diseases Society of
America” (IDSA) 2008, als auch jene des ,National Institute
for Health and Clinical Excellence® (NICE) 2008 erwahnen die
Surveillance, d.h., die Erfassung aller SSIs mit Rlickmeldung an
den Chirurgen, als ein wichtiger Bestandteil der Strategien zur
Verringerung des Risikos dieser postoperativen Komplikation (6,
8, 9).

Die Ergebnisse des amerikanischen Projekts SENIC (“Study
on the Efficacy of Nosocomial Infection Control”) zeigten
die Wirksamkeit der epidemiologischen Uberwachung zur
Verhinderung nosokomialer Infektionen, namentlich mit
einer Reduktion der SSIs um 35% (10). Seitdem wurden
mehrere regionale oder nationale Programme aufgestellt,
auch in Europa, und fast alle haben seit ihrer Einflihrung eine
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Abnahme der SSI-Rate festgestellt, teils jedoch in geringerem
Masse als beim SENIC Projekt und nicht unbedingt bei allen
chirurgischen Eingriffen (Tabelle 1) (2, 11-14). Erfahrungen,
beispielsweise aus Deutschland, zeigten, dass verschiedene
Parameter eine wichtige Rolle fiir den Erfolg solcher Programme
spielen. Dazu gehdren insbesondere: ein enger Kontakt
zwischen den teilnehmenden Spitdlern, eine regelmalige
Rickmeldung der Ergebnisse und eine periodische Evaluation
des Uberwachungssystems und dessen Auswirkungen (15).
Demnach sollte zukiinftig die epidemiologische Uberwachung
Bestandteil eines jeden SSI-Praventions-Programmes sein,
auch wenn der Einfluss eines solchen Surveillance-Systems
per se auf die Behandlungsqualitat in der Chirurgie zu beweisen
aufgrund von mehreren parallel laufenden praventiven
Interventionen eine schwierige Herausforderung bleibt, wie dies
kurzlich von Astagneau und I'Hériteau gezeigt wurde (16).

Die Ergebnisse dieser Programme, einschlief3lich eines
Vergleichs zwischen Krankenhdusern, werden von den
Gesundheitsbehorden, Patientenorganisationen und

Krankenversicherungen zunehmend als Qualitatsindikator
betrachtet. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, wurde
in einigen Lander oder Staaten, darunter auch England fur die
orthopadische Chirurgie (14), die Veroffentlichung der SSI-Raten
in allen Spitalern fir obligatorisch erklart.

Diese Praxis ist jedoch aus mehreren Grinden immer
noch umestritten, wie Gastmeier et al. betonen (15), weil
interinstitutionelle Variationen von Sensitivitdt und Spezifitat
bei der Diagnose von nosokomialen Infektionen zu falschen
Unterschieden bei den gemeldeten Resultaten fiihren und
somit den Konsumenten irreleiten. So hat eine Studie des
deutschen KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)
auf Intensivstationen Variationen in der Sensitivitat von 31%
bis 100% und in der Spezifitdt von 65% bis 100% fur die
Diagnose einer nosokomialen Infektion hervorgebracht (15).
Unterschiede in der Sensitivitat konnten auch erklaren, warum
SSI-Raten in klinischen Studien, bei denen die diagnostischen
Mittel wahrscheinlich besser sind, haufig hoher sind als in den
Uberwachungssystemen (4, 5, 17). Die Durchfilhrung von
periodischen Audits zur Qualitat der Surveillance, wie z.B. in den
Niederlanden, kann dazu beitragen, diesen Schwierigkeiten zu
begegnen (18). Wie dem auch sei, wahrend die Veroffentlichung
der Daten zu Problemen filhren kann, fehlen bis heute
eindeutige Beweise, dass es dadurch zu einer Verbesserung der
Behandlungsqualitat oder der Patientensicherheit kommt (19).
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Prinzipien und Herausforderungen bei
der Uberwachung von postoperativen
Infektionen

Unabhangig davon, ob das primare Ziel nun die Induktion
eines Rickgangs der SSI-Rate ist, nitzliche Daten fur deren
Pravention zu produzieren oder dem Patienten zu helfen, das
beste Krankenhaus oder den besten Chirurgen auszuwahlen,
stellt die Uberwachung von postoperativen Infektionen ohne
Zweifel eine wesentliche Aktivitat dar, welche nach bestimmten
Grundsatzen erfolgen soll, die bereits in den 1990er Jahren
von der CDC dargelegt worden sind und die immer noch von
der Mehrheit der vorhandenen Systeme angewendet werden
(20). Die Einhaltung dieser Grundsatze ist umso wichtiger, wenn
Vergleiche zwischen Krankenhdusern, Chirurgen oder sogar
Landern sowie eine Veroffentlichung der Ergebnisse geplant
sind (21).

Nachweis von Infektionen

Jede Surveillance muss klare und einheitliche Definitionen und
Kriterien fur die Diagnose der verschiedenen Arten von SSI
anwenden: oberflachliche Infektion der Inzision, tiefe Infektion
der Inzision und Infektionen von Organen/Hohlrdumen. Diese
Kriterien wurden durch die CDC vor kurzem aktualisiert und
werden von den diversen vorhandenen Systemen weitgehend
auch angewendet (22). Die Tatsache bleibt, dass die
Diagnosestellung der SSI nach diesen Kriterien, unabhangig
davon, ob sie direkt wahrend der Visite des operierten Patienten
oder indirekt Uber die Konsultation der Patientenakte erfolgt,
komplex und anfallig fur Klassifikationsfehler ist und den Einsatz
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von qualifiziertem Personal erfordert, welches sich die Zeit dafir
nehmen muss. Eine automatische Erkennung der SSI Uber
Algorithmen, welche klinische oder administrative Routinedaten
durchsuchen, haben ein gewisses Interesse in Bezug auf die
Reproduzierbarkeit und Kostenreduktion geweckt. Dies wirde
das spezialisierte Personal entlasten, welches dann mehr Zeit
fur andere Aktivitaten in der Infektionspravention zur Verfiigung
hatte. Auch wenn solche Ansatze eine gute Sensitivitat in
verschiedenen Studien gezeigt haben, bleibt ihr positiver
pradiktiver Wert in der Regel gering (23). Darlber hinaus
erschweren die bestehenden Unterschiede der Krankenhaus-
EDV-Systeme auch eine Vereinheitlichung dieser Techniken,
was den Erfolg noch weniger in Aussicht stellt.

Follow-up nach Spitalaustritt

Chirurgische Eingriffe werden immer haufiger ambulant
oder wahrend einem kurzen Spitalaufenthalt durchgefihrt,
weshalb viele SSI erst nach Spitalentlassung auftreten. Das
Uberwachungssystem der Niederlande hat beispielsweise
festgestellt, dass 76% der SSI nach einer Blinddarmoperation
nach Austritt des Patienten aufgetreten sind. Dieser Anteil betrug
64% nach einer Knieprothese, 61% nach Brustamputation, 53%
nach Hysterektomie, 43% nach Huftprothese und 25% nach
Kolektomie (24).

Eine Uberwachung ohne Follow-up nach Austritt des Patienten
wirde also die SSI-Rate in hohem Masse unterschatzen.
Tiefe Infektionen der Inzision oder Infektionen von Organen/
Hohlrdumen filhren im Gegensatz zu oberflachlichen
Infektionen der Inzision in der Regel zu einem erneuten
Krankenhausaufenthalt und kdnnen bei dieser Gelegenheit

Tabelle 1 : Beobachtete Trends bei der Uberwachung postoperativer Infektionen (SSI) in Europa

Programm Anzahl Operationen | Odds Ratio (95% KIl)' oder P? Vergleiche Referenz
KISS, Deutschland
Appendektomie 11622 NS®
. . ) 3
Kolonchirurgie 6881 NS® SSI-Risiko wahrend dem 4. Jahr
Hufttotalendoprothese 35’587 OR=0.80 egeniiber dem 1. Jahr des Pro- 1"
Knietotalendoprothese 12212 NS® gre?mms ’
Sectio caesarea 23’936 OR=0.58 9
Mastektomie 7449 NS®
Koronare Bypasschirurgie 12’575 OR=0.67
PREZIES, Niederlande
Kolonchirurgie 3031 OR=0.92 (0.83-1.02) SSI-Risiko fur jedes zusatzliche
Hufttotalendoprothese 31407 OR=0.94 (0.90-0.98) Jahr der Teilnahme am Programm 12
Knietotalendoprothese 15176 OR=0.97 (0.91-1.03) (Maximum = 10 Jahre)
Mastektomie 5785 OR=1.02 (0.96-1.09)
RAISIN, Frankreich
Hufttotalendoprothese 22’188 P=0.002 (Reduktion)
Sectio caesarea 27514 P<0.001 (Reduktion) . .
Mastektomie 22'510 NS? Linearer Trend Uber 8 Jahre 13
Cholecystektomie 24’338 NS®
Hernienoperationen 48’174 P<0.001 (Reduktion)
" Adjustierte Odds Ratio geméass multivariabler Analyse
2 Chi-Quadrat-Test flr linearen Trend
3 NS=nicht signifikant
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passiv — das heisst ohne aktive Nachfrage nach Spitalaustritt
- erkannt werden. Allerdings ist es nicht sicher, dass der neue
Aufenthalt im selben Spital stattfindet, so dass die Infektion
trotz allem nicht erfasst wird. In der zitierten niederlandischen
Studie wurden 25% aller SSI nach dem Austritt durch passive
Uberwachung diagnostiziert, wohingegen dieser Anteil bei 43%
lag, wenn eine aktive Uberwachung anlasslich von ambulanten
Nachkontrollen durchgefliihrt wurde (24). Darliber hinaus
verursachen oberflachliche Infektionen der Inzision, obwohl oft
gutartig und ambulant behandelt, zusatzliche Arztbesuche und
Kosten, die aus unserer Sicht nicht ignoriert werden sollten.

Gleichwohl existiert bis zum heutigen Tag keine Standardmethode
fir die Uberwachung der SSI nach Spitalaustritt (6, 8).
Standardisierte Erhebungen - seien dies systematisch
durchgefiihrte Arztbesuche, Fragebdgen oder Telefoninterviews
- fihren zu einer héheren Sensitivitat der Erkennung der SSI,
mit Variationen in Abhangigkeit der gewahlten Methode (24).
Die Umsetzung einer solchen aktiven Uberwachung nach
Spitalaustritt ist komplex und erfordert zusatzliche Ressourcen.
Daher wird sie nicht in allen Uberwachungssystemen
angewendet, sodass Vergleiche mit diesen problematisch
sind. Die Verwendung von Algorithmen, welche Datenbanken
mit Daten aus dem ambulanten und stationdren Bereich
durchforschen — wie es bereits amerikanische Versicherungen
tun — kdnnte zur Vereinfachung dieses Follow-up beitragen (23).

Risikoanpassung : NNIS-Index und
standardisierte Infektionsratio

Ob nun SSI zwischen den verschiedenen Leistungserbringern
oder zwischen verschiedenen Zeitpunkten fir den gleichen
Leistungserbringer analysiert werden: um einen Kkorrekten
Vergleich anzustellen, missen gewisse Regeln eingehalten
werden. Die SSI Rate sollte nach Art der Intervention und
nicht global dargestellt werden. Damit wird verhindert,
dass eine Institution, welche grdsstenteils Operationen mit
geringem SSI-Risiko (z.B. Arthroplastien), mit einer anderen,
welche vorwiegend Operationen mit hohem SSI-Risiko
(z.B. Kolektomien) durchfiihrt, verglichen wird (20). Darlber
hinaus sind aber auch innerhalb des gleichen chirurgischen
Verfahrens die Risiken unterschiedlich, insbesondere je nach
Zustand des Patienten, den Grunden fir die Intervention oder
der Komplexitat des Eingriffs. Infolgedessen ist der Einsatz
einer Risikoadjustierung wichtig, um Unterschiede der durch
Pravention veranderbaren Faktoren aufzuzeigen, und nicht
Unterschiede aufgrund des Schweregrades der operierten Falle,
welcher nicht modifizierbar ist (25). Das am meisten verwendete
Instrument flr die Stratifikation des SSI-Risikos wurde im Jahr
1991 beschrieben und spater adaptiert, um die Anderungen
durch den Einsatz der Laparoskopie miteinzubeziehen (26, 27).

Es handelt sich um den ,National Nosocomial Infection
Surveillance” (NNIS) Score, welcher auf drei Parametern basiert
und die Patienten in 4 Kategorien (0,1, 2 oder 3) in Abhangigkeit
ihres Risikos, eine postoperative Wundinfektion zu erleiden,
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einteilt. Je 1 Punkt wird vergeben, wenn: a) der ASA (American
Society of Anesthesiologists) Score gleich oder grésser als 3 ist;
b) der Eingriff in einem kontaminierten oder schmutzig/infizierten
Gebiet erfolgt (entsprechend einer Kontaminationsklasse Il
oder 1V); und c) die Eingriffsdauer Uber der 75. Perzentile der
jeweiligen Operation liegt. Ausserdem wird 1 Punkt subtrahiert,
falls eine Cholezystektomie, Appendektomie, Kolon- oder
Magenoperation laparoskopisch durchgefihrt wird.

Der NNIS-Index ist sicherlich nicht perfekt, unter anderem weil er
nicht alle nicht modifizierbaren Risikofaktoren fiir SSI integriert,
weil sein pradiktiver Wert nicht fir alle Typen von Interventionen
gleich ist, und weil er Parameter integriert, die indirekt mit der
Qualitdt (Dauer der Intervention und Kontaminationsklasse)
assoziiert sind (25, 27). Trotz allem wurde er vor kurzem wieder
als einfaches und niitzliches Instrument fir die Uberwachung
der SSI bestatigt (17, 28) und seine Verwendung wird immer
noch empfohlen (6, 8).

Der NNIS-Index ermdglicht eine nach Risikokategorie
stratifizierte Darstellung der Resultate fiir jede Art von Verfahren.
Dies erlaubt Vergleiche zwischen Krankenhausern, Chirurgen
oder uber die Zeit, innerhalb jedes Stratums und fir jede Art von
Intervention, mit einem einfachen statistischen Test wie dem
Chi-Quadrat-Test oder dem Exakten Test nach Fisher (Fisher's
exact test).

Weil allerdings die Zahl der Interventionen innerhalb eines
oder mehrerer Strata begrenzt ist, kann die standardisierte
Infektionsratio (SIR) informativer sein (27). Die SIR ist leicht zu
ermitteln, wenn ein Referenzwert vorhanden ist. Sie beschreibt
das Verhaltnis (Ratio) zwischen der Anzahl der beobachteten
SSI (O = observé (beobachtet)) in einer bestimmten Art von
Intervention und der Anzahl der erwarteten SSI (A = attendu
(erwartet)). Letztere (A) wird pro NNIS-Kategorie ermittelt, indem
man die Anzahl durchgefiihrter Interventionen im Krankenhaus
oder von einem Chirurgen, fiir welchen man sich interessiert,
mit dem SSI-Referenzwert der entsprechenden NNIS-Kategorie
multipliziert. Ein SIR (O/A) grosser als 1.0 zeigt an, dass mehr
SSI aufgetreten sind, als man erwartet hat, und gibt einen
Hinweis auf das Ausmass der Abweichung. Eine SIR kleiner als
1.0 zeigt das Gegenteil.

Konklusion

Acht Jahre spater haben die Parameter, welche Woeltje 2006
fiir die epidemiologische Uberwachung der SSI erhoben hat,
ihre Giltigkeit behalten (29).

Somit stellen der Zeitaufwand fir die Aufdeckung von Fallen
als auch die angewendeten Methoden fur deren Erfassung,
insbesondere nach Austritt des Patienten aus dem Spital,
nach wie vor eine Herausforderung dar, die durch die
zunehmende Computerisierung der stationaren und ambulanten
Patientendaten in mehr oder weniger naher Zukunft erleichtert
werden koénnte, je nach Land und Standardisierung der
vorhandenen EDV-Systeme.
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Ebenso bleiben noch Fragen offen beziglich Risikostratifikation
fur Interventionen, bei denen der NNIS-Index weniger effizient ist,
wie koronare Bypasschirurgie oder Arthroplastien. Diese Punkte
sind besonders wichtig in einer Zeit, in der die Verdffentlichung
der Ergebnisse der Surveillance immer mehr gewlinscht zu sein
scheint.

Ob diese Probleme schnell

gelést werden, und ob die

Verdffentlichung der Ergebnisse verbindlich sein wird, oder
nicht: der Rickgang der SSI in Verbindung mit der Surveillance
im letzten Jahrzehnt in mehreren Landern soll die Spezialisten in
Infektionspravention motivieren, diese Aktivitat fortzusetzen und
weiter zu entwickeln.
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