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1.Einleitung  

 

1.1 Einführung 

 

Sir John Charnley entwickelte im Jahr 1960 die erste Hüftgelenksendoprothese in 

Deutschland [1]. Derzeit werden jährlich rund 200.000 Hüftgelenksendoprothesen 

deutschlandweit implantiert. Die Haltbarkeit dieser unterschiedlichen Systeme liegt 

bei 95 Prozent nach 10 Jahren und bei 75 Prozent nach 26 Jahren [2,3].  

Gleichzeitig ist festzustellen, dass die Anzahl der implantierten Hüftgelenksprothesen 

weiter ansteigt. Gründe sind hier in der Überalterung der Gesellschaft, aber auch in 

der Motivation Mobilität zu bewahren zu finden. Ziel der Implantation ist es, neben 

Linderung der bewegungsbedingten Schmerzen bei Vorhandensein einer Arthrose, 

dem Patienten ein weitgehend uneingeschränktes Leben mit „seiner“ Prothese zu 

ermöglichen.  

Komplikationen nach Implantationen führen aber dazu, dass die oben genannten 

Ziele oder die Haltbarkeit solcher Systeme nicht erreicht werden können. Ein hohes 

Ziel ist es mithin, Komplikationen zu vermeiden, indem sowohl operative, als auch 

postoperative Verfahren immer weiter verfeinert werden und die Rate der 

Komplikationen sinkt. Eine bedeutende Komplikation ist in diesem Zusammenhang 

ist die postoperative Wundinfektion, die nicht nur den Erfolg der Therapie verhindern 

kann, sondern auch ideellen Schaden für den Patienten und betriebswirtschaftliche 

Verluste für die Krankenhäuser bedeutet.  Sie stellt in diesem Zusammenhang nach 

den Pneumonien und den Harnwegsinfekten die dritthäufigste nosokomiale Infektion 

dar [4,5,6]. 

 

1.2 Definition der postoperativen Wundinfektion 

 

Die Grundlage zur Entstehung einer postoperativen Wundinfektion liegt im Prinzip 

begründet, dass als Folge einer Operation pathogene Mikroorganismen die 

natürliche Hautbarriere überwinden und eindringen können.  

Dazu ist anzumerken, dass in der Folge der Besiedlung eine Vermehrung dieser 

pathogenen Mikroorganismen stattfindet. Die Immunabwehr des menschlichen 

Körpers verhindert aufgrund lokaler Mechanismen, dass eine Ausbreitung dieser 

Mikroorganismen verhindert wird oder begrenzt deren Ausbreitung. Es findet eine 
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Entzündungsreaktion statt. Galenus von Pergamon (129 bis 199 n.Chr) definierte 

dies als die 5 klassischen Entzündungszeichen bereits sehr früh: Rötung („rubor“), 

Schmerz („Dolor“), Schwellung („tumor“), Überwärmung („calor“) und 

Funktionseinschränkung („funktio laesa“). Das Robert-Koch-Institut unterteilt die 

postoperativen Wundinfektionen nach oberflächlichen, tiefen Infektionen von 

Organen und Körperhöhlen im Operationsgebiet [8]. Zu den Definitionen im 

Einzelnen: 

 

Postoperative oberflächliche Wundinfektion: 

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von 30 Tagen nach der Operation, die nur 

Haut oder subkutanes Gewebe mit einbezieht und eines der folgenden Kriterien 

zutrifft: 

 -eitrige Sekretion aus der oberflächlichen Inzision, 

-kultureller Nachweis von Erregern aus einem aseptisch entnommenen 

Wundsekret oder Gewebe von der oberflächlichen Inzision 

-eines der Entzündungszeichen nach Galen und Chirurg öffnet die Ober-

flächliche Inzision bewusst ( dieses Kriterium gilt jedoch nicht bei Vorliegen 

einer negativen mikrobiologischen Kultur von der oberflächlichen Inzision ) 

-Diagnose des behandelnden Arztes. 

 

Postoperative tiefe Wundinfektion: 

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach der Operation (innerhalb von 1 Jahr, wenn 

Implantat in situ belassen wird) und die Infektion scheint mit der Operation in 

Verbindung zu stehen und erfasst Faszienschicht und Muskelgewebe und eines der 

folgenden Kriterien trifft zu: 

-Eitrige Sekretion aus der Tiefe der Inzision, aber nicht aus dem operierten  

Organ bzw. der Körperhöhle, da solche Infektionen dann zur Kategorie 

Infektionen von Organen und Körperhöhlen gehören würden. 

-Spontan oder vom Chirurgen bewusst geöffnet, wenn der Patient mindestens 

eines der nachfolgenden Symptome hat: 

-Fieber (> 38 °C),  

-lokalisierter Schmerz oder  

-Berührungsempfindlichkeit (dieses Kriterium gilt nicht bei Vorliegen 

einer negativen mikrobiologischen Kultur aus der Tiefe der Inzision) 
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-Abszess oder sonstige Zeichen der Infektion die tieferen Schichten betreffend 

sind bei der klinischen Untersuchung, während der erneuten Operation, bei 

der histopathologischen Untersuchung oder bei radiologischen 

Untersuchungen ersichtlich. 

-Diagnose des behandelnden Arztes. 

 

Infektion von Organen und Körperhohlen im Operationsgebiet: 

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach der Operation (innerhalb von 1 Jahr, wenn 

Implantat in situ belassen), 

und 

1. Definition Implantat: Unter einem Implantat versteht man einen Fremdkörper nicht-

menschlicher Herkunft, der einem Patienten während einer Operation auf Dauer 

eingesetzt wird und an dem nicht routinemäßig für diagnostische oder therapeutische 

Zwecke manipuliert wird (Hüftprothesen, Gefäßprothesen, Schrauben, Draht, künstl. 

Bauchnetz, Herzklappen [vom Schwein oder synthetisch]). Menschliche 

Spenderorgane (Transplantate) wie z. B. Herz, Niere und Leber sind 

ausgeschlossen. 

Die Infektion scheint mit der Operation in Verbindung zu stehen und erfasst Organe 

oder Körperhöhlen, die während der Operation geöffnet wurden oder an denen 

manipuliert wurde und eines der folgenden Kriterien trifft zu: 

-Eitrige Sekretion aus einer Drainage, die Zugang zu dem Organ bzw. der 

Körperhöhle im Operationsgebiet hat. 

-Kultureller Nachweis von Erregern aus einem aseptisch entnommenen  

Wundsekret oder Gewebe aus einem Organ bzw. der Körperhöhle im 

Operationsgebiet. 

-Abszess oder sonstiges Zeichen einer Infektion des Organs bzw. der 

Körperhöhle im Operationsgebiet ist bei klinischer Untersuchung, während der 

erneuten Operation, bei der histopathologischen Untersuchung oder bei 

radiologischen Untersuchungen ersichtlich. 

-Diagnose des behandelnden Arztes. 
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1.3 Häufigkeit von postoperativen Wundinfektionen 

 

Die Überwachung von postoperativen Wundinfektionen, Datenauswertungen und 

Rückmeldungen an die beteiligten Krankenhäuser erfolgt seit 1997 durch ein 

nationales Überwachungssystem in Deutschland: das nationale Referenzzentrum für 

Surveillance von nosokomialen Infektionen („NRZ“). Neben dem Aufbau einer 

Referenzdatenbank für nosokomiale Infektionen hat diese Einrichtung auch das Ziel, 

durch Weiterbildung zu schulen [9]. Hieraus lassen sich folgende Daten 

herausstellen: Zwischen 1997 und 2003 wurden in Deutschland 274.050 stationäre 

Operationen durchgeführt. Dabei sind 5.500 postoperative Wundinfektionen 

beobachtet worden, was einer Häufigkeit von 2/100 entspricht. Das NRZ unterteilt 

allerdings weiterhin in häufige Operationsverfahren, sodass auch Zahlen zur 

Implantation von künstlichen Hüftgelenken vorliegen: Im gleichen 

Betrachtungszeitraum wurden durch 27 Kliniken in Deutschland 30.651 

Hüftendoprothesen implantiert. Postoperative Wundinfektionen waren in 415 Fällen 

zu beobachten, was einer Häufigkeit von 1,4/100 entspricht [10]. 

 

1.4 Risikofaktoren der postoperativen Wundinfektion 

 

Verschiedenste Gründe können dazu führen, dass eine Entzündungsreaktion, wie 

von Galen beschrieben, nicht oder nur vermindert einsetzt. Diese Gründe werden 

auch als Risikofaktoren bezeichnet.  

Grundsätzlich unterscheidet man zwei Wege, die zu einer postoperativen 

Wundinfektion führen können: den exogenen und den endogenen Weg. Exogen 

heißt in diesem Zusammenhang, dass körperfremde Erreger durch den Gebrauch 

von Instrumenten aus der Umwelt oder von einem anderen Menschen in den 

Patienten gelangen. Hierunter versteht man zum Beispiel die MRSA-Infektion bei 

einem Kontaktpatienten durch einen MRSA-positiven Patienten. Bei den endogenen 

Wundinfektionen unterteilt man des weiteren in primäre und sekundäre endogene 

Wundinfektionen: bei den primär endogenen Infektionen gelangen bereits im Körper 

befindliche Erreger in primäre sterile Körperhöhlen, hier ist zum Beispiel die 

postoperative Pneumonie zu nennen bei einem nicht beatmeten Patienten. Bei den 

sekundär endogen erworbenen Wundinfektionen gelangen bereits im Körper 

befindliche Erreger durch äußere Manipulation / Instrumente in primäre sterile 
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Körperöffnungen. Als Beispiel mag hier der Zentrale-Venen-Katheter dienen, der zu 

einer Sepsis führt oder die Hüfttotalendoprothese, die zur Therapie einer 

Hüftkopfgelenksarthrose implantiert wird und zu einer postoperativen Wundinfektion 

führt [11,12]. 

Folgende Risikofaktoren ( RF ) können zu einer postoperativen Wundinfektion 

führen; hier erfolgt im Vorfeld eine Unterteilung in Patienteneigene RF, die nur als 

bedingt beeinflussbar gelten, in perioperative RF, in operationsspezifische RF und in 

postoperative RF: 

 Patienteneigene RF: 

- Alter 

- Vor- und Begleiterkrankungen 

- Cortikoideinnahmen 

- Bestehende Infektionen in anderen Bereichen als das OP-Gebiet 

- Mangelernährung 

- Adipositas 

- Rauchen 

- Maligne Grunderkrankungen oder Tumore 

- Therapien mit Zytostatika oder Immunsupressiva 

- Prä- und postoperative Anämien 

Perioperative RF: 

- Länge des präoperativen Krankenhausaufenthaltes 

- Unsachgemäße Entfernung von Haaren im OP-Gebiet 

- Unsachgemäße Antiseptik 

- Unsachgemäße Antibiotikaprophylaxe 

- Absinken der Körperkerntemperatur 

- Erhöhte Keimzahl durch Sprechen, Husten, Haut und Haare der OP-

Mitarbeiter 

- Unsachgemäße Aufbereitung des OP-Materials und weiterer 

Medizinprodukte 

- Kontamination des OP-Materials und weiterer Medizinprodukte während 

der OP 

 Operationsspezifische RF: 

- Länge der Operation 

- Angewendete Operationstechnik 
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- Eingriffsart ( Elektiv- oder Notfalleingriff ) 

- Implantate 

Postoperative RF: 

- Art und Dauer der genutzten Drainagesysteme 

- Unsachgemäße postoperative Wundversorgung 

- Art der postoperativen Ernährung 

- Invasive postoperative Maßnahmen, die mit Bakteriämie einhergehen 

[10,11,13,14] 

 

1.5 Pathogenese der postoperativen Wundinfektion 

 

Die Pathogenese (von griechisch pathos „Sucht“ und génesis „Entstehung“) 

beschreibt die Entstehung und Entwicklung einer Krankheit [15]. 

Der menschliche Körper und seine Oberfläche sind durch eine Flora von 

verschiedenster Organismen gekennzeichnet. Schätzungen taxieren die Anzahl 

dieser Organismen auf den Faktor 10 im Vergleich zur Anzahl der menschlichen 

Körperzellen. Trotz dieser hohen Besiedlung durchbrechen diese Organismen die 

Hautbarriere nur dann, wenn die Haut Eintrittspforten bietet, z.B. durch 

Operationswunden. Kommt es unter der Operation nun zu einer solchen „geplanten 

Verletzung“ der Hautbarriere führt dies bei einem immunkompetenten Patienten zu 

einer Entzündungsreaktion. Im Rahmen dieser Reaktion werden Gewebetrümmer 

und eingedrungene Mikroorganismen durch Phagozyten und weitere Proteine 

beseitigt.  

Des Weiteren finden wir antigenpräsentiere Zellen (z.B. Langerhanszellen), 

histaminspeichernde Zellen (z.B. Mastozyten) und phagozytierende Zellen 

(Makrophagen). Eine Aktivierung dieser Zellen führt zur Freisetzung von Interleukin, 

Zytokinen und weiteren chemotaktischen Proteinen, was wiederum zu einer weiteren 

verstärkten lokalen Zellhortung an diesem Entzündungsort führt. Ebenfalls erfolgt 

eine adaptive Immunreaktion, die von T-und B-Lymphozyten ausgeht [16,17]. 

Bei Patienten, die ein erhöhtes Risiko für eine postoperative Wundinfektion tragen, 

setzt eben jene Immunreaktion nicht mehr optimal ein [18].  

Die Entstehung einer Wundinfektion hängt aber nicht allein von der Immunreaktion 

des Patienten ab, sondern auch von der Pathogenität und Virulenz der 

eingedrungenen Erreger [17]. Als Pathogenität bezeichnet man die Fähigkeit eines 



11 

 

Mikroorganismus, eine Krankheit zu verursachen. Als Virulenz bezeichnet man die 

Fähigkeit, eine schädliche Wirkung auf den Wirt auszuüben [19]. Bakterien, die 

Wundinfektionen verursachen, sind begünstigt durch ihren Aufbau, die zelleigene 

Produktion von Stoffwechselprodukten und Enzymen. So besitzen sie Kapseln, die 

vor Phagozytose schützen, Oberflächenfortsätze oder Polysaccharidzellwände zum 

Anhaften am Wirt. Gravierend in der Endoprothetik wirkt sich darüber hinaus die 

Fähigkeit aus, Biofilme zu produzieren von polymikrobiellen Organismen. Hier finden 

die Mikroorganismen Schutz vor Phagozytose, Antibiotikaeinsatz und weiteren 

antimikrobiellen Substanzen [20]. 

Das Ergebnis dieser Interaktion zwischen dem Erreger und seinem Wirt kann zu drei 

unterschiedlichen Ergebnissen führen: 

- Kontamination  – jede Wunde kann Mikroorganismen aufnehmen. Bietet 

diese Wunde aber nicht ausreichende Wachstumsbedingungen für diese 

Organismen, kann sich der Erreger auch nicht weitervermehren. Die 

Wundheilung wird damit nicht verzögert. 

- Kolonisation – hier sind zwar ausreichende Wachstumsbedingungen 

vorhanden für die Mikroorganismen, aber von ihnen geht kein Schaden 

aus und es erfolgt keine Wundinfektion 

- Infektion – hier führen gute Wachstumsbedingungen zu Zellverletzungen 

und zu einer Immunreaktion des Wirtes. Die Wundheilung wird 

unterbrochen [21]. 

Grundsätzlich stellt die körpereigene Flora des Patienten das Hauptreservoire für 

Erreger dar [22]. Das nationale Krankenhaus-Surveillance-System hat hierzu Daten 

von den Jahren 1997 bis 2004 veröffentlicht:  

Mit 43 Prozent trat am häufigsten der Erreger Staphylokokkus aureus auf. Weitere 

häufige Erreger sind Koagulasenegative Staphylokokken, Enterokokken, 

Streptokokken und Pseudomonaden [14,23].  

 

1.6 Diagnose der postoperativen Wundinfektion 

 

1980 begann man nach einer Einteilung von Wundverhältnissen in sauber, sauber-

kontaminiert, kontaminiert und infiziert mit Überwachungsberichten zu 

Wundinfektionen [24].  1988 erfolgte dann durch das Center for Disease Control und 

Prevention eine Definierung für postoperative Wundinfektionen (siehe auch Definition 
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von postoperativen Wundinfektionen) [25]. In Abhängigkeit dieser Kriterien einen 

Anfangsverdacht schürend kann nun die Diagnostik beginnen. Hierzu wird 

Wundsekret aus der Tiefe der Wunde oder vom Rand gewonnen und labortechnisch 

untersucht [26], sodass erst nach diesem Ergebnis aus der Kombination der 

verschiedenen Entzündungszeichen und dem qualifizierten Keimnachweis die 

gesicherte Diagnose „postoperative Wundinfektion“ steht [16]. 

 

1.7 Therapie der postoperativen Wundinfektion  

 

Es gibt mehrere Wege, eine postoperative Wundinfektion zu therapieren. Ziel aller 

dieser Maßnahmen ist grundsätzlich, die Infektion zu sanieren, da erst nach 

Infektionssanierung, eine Wundheilung wieder zu erwarten ist: 

-     Débridement ( scharfes Abtragen von Nekrosen und festen Belägen [27] )  

- Wundrevision ( Entfernung des Nahtmaterials, Wundöffnung, Abstrich zur 

histologischen Sicherung, Drainageanlage und neuer Hautverschluss [28] ) 

- Konservative Wundreinigung mittels enzymatischer oder autolytischer 

Wundauflagen ( Abtöten von Bakterien, Pilzen und Viren ) 

- Biochirurgische Wundverfahren ( Wunddebridement durch Maden von 

Lucilia sericata [29]) 

- Vakuumtherapie ( Absaugen von Wundsekret, Bakterien, Zellresten [30] ) 

 

Es ist möglich und sinnvoll mehrere dieser Maßnahmen miteinander zu kombinieren 

[31]. 

Neben diesen Maßnahmen gibt es weitere allgemeine Therapieansätze: 

- Immobilisierung 

- Hochlagerung von Extremitäten zur Ödemminderung 

- Aseptische Verbandwechsel 

- Behandlung der weiteren Grunderkrankungen 

- Systemische Gabe von Antibiotika [31] 
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1.8 Prävention postoperativer Wundinfektionen 

 

Postoperative Wundinfektionen führen zu Leid und Schmerzen der Patienten, 

längeren Krankenhausaufenthalten, Bindung von medizinischen Ressourcen und 

gerade in Zeiten der DRG-Abrechnungsmodalitäten schlechten Erträgen [32, 33, 34, 

35,36]. 

Das Robert Koch Institut hat hier im Jahr 2007 umfangreichste Empfehlungen zur 

„Prävention postoperativer Infektionen im Operationsgebiert“ herausgegeben [14]. 

Diese Maßnahmen werden in prä- und postoperative Maßnahmen unterteilt: 

Zu den präoperativen Maßnahmen: 

- präoperative Verweildauer des Patienten so kurz wie möglich gestalten 

[37,38] 

- Infektionssanierung bzw. Eradikation von fakultativ-pathogenen Keimen 

(v.a. S.aureus) [39,40] 

- Unsachgemäße Haarentfernung vermeiden (nur bei operationstechnischer 

Notwendigkeit bzw. lediglich Kürzen) [41] 

- Wirkungsvolle Antiseptik im Operationsgebiet  [41,42] 

- Rechtzeitige präoperative Antibiotikagabe reduziert postoperative 

Wundinfektionen [43] 

- Steriles Abdecken des Operationsgebietes nach Antiseptik [44] 

- Chirurgische Händedesinfektion [45] 

- Tragen von Bereichs- und Schutzbekleidung [46,47] 

- Striktes Aseptisches Arbeiten vor, während und nach Eingriffen, 

Vermeidung unnötig langer Operationszeiten [48,49,50,51] 

- Normothermie vor, während und nach Eingriffen [52] 

- Nutzung von Drainagen nur wenn indiziert und kürzest möglicher Einsatz 

[53,54,55] 

 

Zu den postoperativen Maßnahmen: 

- Verschluss der Wunde mit geeignetem Wundverschlussmaterial [56] 

- Entfernung und Wechsel des Wundverschlussmaterial unter aseptischen 

Bedingungen [57,58] 

- Entfernung von Drainagen zum frühestmöglichen Zeitpunkt [59] 

- Surveillance im Rahmen des Kiss-System [60] 
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2. Material und Methoden 

2.1 Patientengut und Erfassungszeitraum  

 

In der vorliegen Studie wurden alle Patienten einbezogen, die in den Jahren 2001, 

2002 und 2003 an der Klinik für Orthopädie der Universität Greifswald mit einer 

primären Hüfttotalendoprothese versorgt wurden. Insgesamt wurden in diesem 

Zeitraum 513 Patienten endoprothetisch versorgt. Die Patientendaten sind anhand 

eines Erfassungsbogens aus den Anamnesebögen, OP-Dokumentationen, 

Anästhesiedokumentationen, Mikrobiologischen Befunden, Radiologiebefunden und 

Arztbriefen entnommen und dokumentiert worden. Ziel war eine Erfassung vor allem 

der Patientendaten, die neben einer allgemeinen Patientendarstellung auch die 

Risikofaktoren beinhalten, die zu einer postoperativen Wundinfektion führen. Es 

erfolgt eine Aufteilung und statistische Auswertung in ein Patientenkollektiv  mit 

postoperativen Wundinfektionen „Wundinfektion“ („WI“) und in ein Patientenkollektiv 

ohne postoperative Wundinfektionen „Kontrollgruppe“ („KG“). 

Die Daten der einzelnen stationären Patienten wurden systematisch nach fünfzehn 

Untersuchungspunkten und deren Unterpunkten ausgewertet. Die Patienten der 

Kontrollgruppe „KG“ wurden nur auf die Punkte 1 und 2 untersucht, da diese Gruppe 

per definitionem keine postoperative Wundinfektion aufwies. Auch wurden nur die 

Ergebnisse der Punkte 1 und 2 zwischen beiden Gruppen verglichen und statistisch 

ausgewertet. Die Darstellung des Punktes 3 erfolgte nur für die Gruppe der Patienten 

mit einer postoperativen Wundinfektion „WI“. 
 

1. Angaben zum Kollektiv  

a.) Anzahl 

b.) Geschlechterverteilung 

2. Angaben zum Patienten 

a.) Alter 

b.) Bodymaßindex 

c.) Grunderkrankung und Anzahl 

d.) Anzahl der Diagnosen 

e.) Blutbedarf 

f.) OP-Dauer 

g.) Antibiose 
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3. Komplikationen 

a.) Nosokomiale Infektionen 

b.) Infektionserfassung 

c.) Erregerspektrum 

d.) Behandlungsmaßnahmen 

e.) Nachbetrachtung anhand des Harris-Hip-Scores 

 

Die Nachuntersuchung der 15 Patienten, die an einer postoperativen Wundinfektion 

litten, wurde mit Hilfe des Harris-Hip-Score im Februar und März 2008 in den 

Ambulanzräumen Klinik für Orthopädie der Universität Greifswald durchgeführt. 

 

2.2 Ziel der Studie 

 

Ziel dieser Studie war es, die in der Literatur dargestellten Risikofaktoren für die 

Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion zu untersuchen bzw. neue 

Risikofaktoren zu identifizieren. Des Weiteren erfolgt eine Nachuntersuchung der 

Patienten, die eine postoperative Wundinfektion erlitten, um das Therapieergebnis 

bei diesen Patienten nach Ausheilung einer postoperativen Wundinfektion zu 

bewerten. 

 

2.3 Statistik 

Alle Daten wurden in Microsoft Excel eingeführt und personenbezogen ausgewertet. 

Die statistische Auswertung wurde vom Institut für Biometrie und medizinische 

Informatik in Greifswald supervisiert (biomathematische Beratung). Zur statistischen 

Auswertung werden Methoden der deskriptiven Statistik wie Durchschnittswerte, 

Prozentangaben und Standardabweichungen angewendet. Zur Berechnung 

signifikanter Unterschiede wird der Kruskal-Wallis-Test, der Pearsons Chi square 

test, der Wilcoxon-Rangensummentest und der Fishers Exakt Test genutzt. Die 

Irrtumswahrscheinlichkeit wird bei p=0,05 festgelegt. Als statistisch signifikant 

wurden Ergebnis mit p=0,05 oder p<0,05 bewertet bzw. als statistisch nicht signifkant 

bei p>0,05. 
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3. Untersuchungsergebnisse 

 

3.1 Analyse und Vergleich der Patienten mit Wundinfektionen und der 

Patienten der Kontrollgruppe 

 

In den Jahren 2001 bis 2003 wurden in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie 

und Orthopädische Chirurgie insgesamt 513 Patienten durch Implantation einer 

Hüfttotalendoprothese behandelt. In 15 Fällen wurde eine Wundinfektion gemäß 

CDC festgestellt (WI), das entspricht einer postoperativen Wundinfektionsrate von 

2,92%. 

498

15

KG abs.

WI abs.

 

Abbildung 1  Verteilung Wundinfektion Kontrollgruppe in absoluten Zahlen 

 

3.2. Allgemeine Patienteninformationen 

 

3.2.1 Angaben zur Person  

 

In der Gruppe der Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion befanden sich 8  

männliche Patienten (52%) und 7 weibliche Patienten (48%). In der Gruppe mit 

Patienten ohne eine Wundinfektion befanden sich 233 männliche Patienten (46,8%) 

und 265 weibliche Patienten (53,2%). 
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 KG WI Total 

Männlich 233 ( 46,8%) 8 ( 53,3 %) 241 

Weiblich 265 ( 53,2%) 7 (46,67 %) 272 

Gesamt 498 15 513 

Tabelle 1: 4-Felder Tafel der Geschlechterverteilung 

233
8

265
7

0%

10%

20%

30%

40%

50%
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70%

80%

90%

100%

K
G W
I

Weiblich abs.

Männlich abs.

 

Abbildung 2: Geschlechterverteilung in beiden Kollektiven in absoluten Zahlen 

 Wert FG Signifikanz Ergebnis 

Pearson 

Chi-

Quadrat 

0,251 1 0,617 Nicht signifikant 

Tabelle 2: Pearson Chi-Quadrat in der Geschlechterverteilung 

Der Pearson Chi-Quadrat ergibt mit einer Signifikanz von 0,251 keinen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen männlichen und weiblichen Patienten der KG und 

der WI.  

 

3.2.2 Alter 

 

Die Patienten der WI Gruppe waren zwischen 53 Jahren und 82 Jahren alt. Das 

mittlere Lebensalter betrug 67,3 Jahre und die Standardabweichung betrug 9,5 

Jahre. Die übrige Patientengruppe ( KG ) hatte ein mittleres Alter von 65,7, was einer 

Differenz von 0,93 Jahren zu den WI entspricht. Das Minimum liegt bei 16 Jahren 

und das Maximum bei 90 Jahren, die Standardabweichung beträgt 11,4 Jahre. 



18 

 

 N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter H0 Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 498 127901,50 127986,0 565,654325 256,830321 

WI 15 3939,50 3855,0 565,654325 262,633333 

Tabelle 3: Wilcoxon-Scorewerte, Durchschnittsalter der Patienten in der KG/WI, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pro > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,8813 1,68 Keine Signifikanz 

Tabelle 4: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen, Durchschnittsalter der Patienten in der KG/WI 

Der Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz von 

0,8813 keinen statistisch signifikanten Unterschied im Alter bei den Patienten der WI 

und der KG. 

Des Weiteren erfolgt eine Überprüfung der Daten, inwieweit die Verteilung der 

Geschlechter in verschiedenen Altersgruppen in den zwei Kollektiven differiert. 

Dargestellt wird hier die Verteilung zwischen männlichen und weiblichen Patienten 

und auch zwischen der WI und der KG: 

Alter Männer  Frauen  

 N In Prozent N  In Prozent 

<40 Jahre 0 0 0 0 

40-60 Jahre 3 37,5 0 0 

>60 Jahre 5 62,5 7 100 

Summe 8 100 7 100 

Tabelle 5: Alter der Patienten in der WI-Gruppe am Tag der Operation, N: Anzahl der Patienten 

Aus dieser Tabelle ist zu erkennen, dass die Gruppe der <40 Jahre die kleinste 

Gruppe darstellt (jeweils 0 Prozent). Lediglich 37,5% der Männer stellen die 2. 

Gruppe der 40 bis 60-jährigen dar und somit stellen 62,5% aller männlichen 

Patienten die größte Gruppe bei den >60-jährigen dar. Noch deutlicher stellt sich hier 

das Bild bei den weiblichen Patienten dar: 100% aller Frauen des WI waren älter als 

60 Jahre. 
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Alter Männer  Frauen  

 N In Prozent N  In Prozent 

<40 Jahre 12 5,2 7 2,5 

40-60 Jahre 73 31,3 44 15,9 

>60 Jahre 148 63,5 215 81,1 

Summe 233 100 265 100 

Tabelle 6: Alter der Patienten in der KG-Gruppe am Tag der Operation, N: Anzahl der Patienten 

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die Altersverteilung zwischen männlichen und 

weiblichen Patienten in den drei Altersgruppen der KG abweichend ist.                                                                                  

In der Altersgruppe der unter 40 jährigen befanden sich etwa 1,7 mal mehr Männer     

(5,2 %) als Frauen (2,5 %). Dieses Verhältnis findet sich auch annähernd in der 

Gruppe der 40 bis 60-jährigen wieder: Männer traten hier 1,7 mal häufiger auf als 

Frauen (31,3 % und 15,9 %). In der Altersgruppe der über 60-jährigen stellt sich das 

Verhältnis wie folgt dar: auf eine weibliche Patientin kommen etwa 0,69 männliche 

Patienten (63,5 % und 81,1 %). 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass sich die Gruppe der WI und die Gruppe der 

übrigen KG im Alter und in der Geschlechtsverteilung nicht signifikant unterscheiden. 

 

3.2.3 Bodymaßindex 

 

Die World Health Organization definierte 2000 den BMI als einen einfachen Index zur 

Einteilung von untergewichtigen, normalgewichtigen und übergewichten 

Erwachsenen [61]. Die Berechnung erfolgt anhand folgender Formel:  

 

„BMI = Körpermasse in Kilogramm / Körpergröße² in Meter“ 

 

BMI Kategorie 

< 18,5 Untergewicht 

18,5 – 24,99 Normalgewicht 

25 – 29,99  Übergewicht 

>  30 Adipositas 

Tabelle 7: BMI-Klassifikation 

Im Folgenden wird der Bodymassindex der Patienten berechnet und dargestellt: In 

der Gruppe der WI lag der BMI zwischen 23 und 39. Der mittlere BMI betrug 29,6 
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und die Standardabweichung lag bei 4,01. Der mittlere BMI in der KG lag bei 28,6 

was einer Differenz von 1 zu den WI entspricht. Das Minimum liegt bei 18 und das 

Maximum bei 48, die Standardabweichung beträgt 4,74. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abbildung 3:  Verteilung BMI in beiden Kollektiven in absoluten Zahlen und in Prozent 

Aus der Abbildung 3 ist zu entnehmen, dass etwa 1/5 der Patienten der KG 

normalgewichtig sind (19,9%) und nur etwa 1/12 (8,3%) der WI in diese Gruppe 

gehören. Der überwiegende Anteil der Patienten der KG und der WI sind aber in der 

Gruppe der Übergewichtigen (43,6% und 58,3%) bzw. in der Gruppe der stark 

Adipösen zu finden (33,7% und 33,3%). In der Gruppe der untergewichtigen 

Patienten finden sich 12 Patienten (2,6%) der KG und kein Patient aus der Gruppe 

der WI. Von 42 Patienten der KG bzw. 3 Patienten der WI lagen keine Daten zum 

Gewicht und zur Größe vor, sodass hier auch keine Berechnung des BMI erfolgen 

konnte. Im Durchschnitt lag der BMI in der Gruppe der KG bei 28,6                             

(Standardabweichung: 4,74) und in der Gruppe der WI bei 29,6                                 

(Standardabweichung: 4,01) 

Nach Abzug dieser Patienten bleiben in der Gruppe der WI 11 Patienten (91,6%), die 

übergewichtig oder stark adipös sind. In der Gruppe der KG finden sich 380 

Patienten (78,5%), die als übergewichtig bzw. stark adipös gelten. 

 N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter H0 Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 425 92718,50 93075,0 431,449132 218,161176 

WI 12 2984,50 2628,0 431,449132 248,708333 

Tabelle 8: Wilcoxon-Scorewerte ,Durchschnittlicher BMI in der KG, N: Anzahl der Patienten, Mittelwert: 

durchschnittlicher BMI 
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Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,4086 1,68 Keine Signifikanz 

Tabelle 9: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen, Durchschnittlicher BMI der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,4086 keinen statistisch signifikanten Unterschied beim Bodymassindex bei den 

Patienten der WI und der KG. Festzustellen bleibt aber, dass die Patienten der WI 

mit ihrem durchschnittlichen BMI rein nominal über dem BMI der KG lagen. 

In Tabelle 10 erfolgt eine Aufteilung des Ernährungszustanden nach dem Geschlecht 

BMI WI Männer WI Frauen KG Männer KG Frauen 

 N % N % N % N % 

<20 0  0    12 4,53 

20-24,9 0  1 14,3 32 13,7 59 22,26 

25-29,9 3 37,5 4 57,1 97 41,63 102 38,5 

>30 2 25 2 28,6 84 36,1 70 26,42 

K.  Angaben 3 37,5 0 0 20 8,58 22 8,3 

Summe 8 100 7 100 233 100 265 100 

Tabelle 10: Einteilung der Patienten nach Ernährungszustand und Geschlecht, N: Anzahl der Patienten 

Aus dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass es deutliche Unterschiede im 

Ernährungszustand bei den Geschlechtern gibt. In der Gruppe der WI befindet sich 

eine weibliche Patientin, die normalgewichtig ist (14,3%), hingegen sind hier keine 

männlichen Patienten vertreten. In der Gruppe der übergewichtigen Patienten finden 

sich 37,5% aller männlichen Patienten (N=3) und sogar 57,1% aller weiblichen 

Patienten (N=4). Auch in der Gruppe der stark adipösen Patienten finden sich mehr 

weibliche Patienten (N=2; 28,6%) als männliche Patienten (N=2; 25%). Allerdings ist 

der Unterschied kleiner als in der Gruppe der stark übergewichtigen Patienten. In der 

Gruppe der übrigen KG stellt sich das Bild wie folgt dar: In der Gruppe der 

Untergewichtigen finden sich keine männlichen Patienten, allerdings gehören 4,5% 

der weiblichen Patienten (N=12) in diese Gruppe. Zu den normalgewichtigen 

Patienten gehören 13,7% aller Männer (N=32) und 22,3% aller Frauen (N=59). Zu 

den übergewichtigen Patienten gehören 41,6% der männlichen Patienten (N=97) und 
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38,5% der weiblichen Patienten (N=102). In der Gruppe der stark adipösen Patienten 

stellt sich die Verteilung wie folgt dar: 36,1%, bzw. N=84 Patienten sind männlich und 

26,4%, bzw. N=70 sind weiblich. Zu 8,6% (N=20) männlichen Patienten und zu 8,3% 

(N= 22) weiblichen Patienten konnten keine Angaben zum Ernährungszustand 

vorgenommen werden. 
 

3.3. Operationsspezifische Merkmale 

 

3.3.1 Operationsgrund 
 

Operationsgrund KG  

( N ) 

WI  

( N ) 

KG  

( % ) 

WI     

( % ) 

Hüftluxation 1 0 0,2 0,00 

Schenkelhals-Pseudoarthrose 1 0 0,2 0,00 

Persistierender Schaftschmerz 1 0 0,2 0,00 

Posttraumatische Koxarthrose 4 0 0,8 0,00 

Koxarthrose nach Schenkelhals-Fraktur 5 0 1,0 0,00 

Heterotope Ossifikation 6 0 1,2 0,00 

Hüftkopfnekrose 6 0 1,2 0,00 

Protrusionskoxarthrose,rechts 8 0 1,6 0,00 

Protrusionskoxarthrose,links 13 0 2,6 0,00 

Dysplasiekoxarthrose,links 16 0 3,2 0,00 

Dysplasiekoxarthrose,rechts 19 0 3,8 0,00 

Koxarthrose, links 186 8 37,3 53,3 

Koxarthrose, rechts 232 7 46,6 46,7 

Gesamt 498 15 100,00 100,00 

Tabelle 11: Einteilung der Patienten nach OP-Indikation, N: Anzahl der Patienten, %: Prozentuale Häufigkeit 

 

Insgesamt stellen sich 13 verschiedene Indikationen zu einer Operation in beiden 

Kollektiven dar. Der häufigste Grund ist in der Gruppe der KG die Koxarthrose rechts 

(KG=46,6%), gefolgt von der Koxarthrose links (KG=37,3%). Es folgen 

Dysplasiekoxarthrosen rechts (KG=3,8%) und Dysplasiekoxarthrosen links              

(KG=3,2%). Die folgenden OP-Indikationen liegen unter 3 Prozent und sind der 

Tabelle zu entnehmen.  
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In der Gruppe der WI findet sich als häufigste OP-Indikation Koxarthrose links  

( WI=53,3%), gefolgt von der Koxarthrose rechts ( WI=46,6% ). 

In Abbildung 4 erfolgt zur besseren Übersicht eine Darstellung der OP-Gründe für 

beide Kollektive. 
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Abbildung 4: Operationsgründe in beiden Patientenkollektiven in Prozent 
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3.3.2 Grunderkrankungen und Anzahl  

 

Alle Erkrankungen, die bei den Patienten der KG und WI auftraten, sind in folgender 

Tabelle dargestellt. 

Grunderkrankungen KG ( N ) WI ( N ) KG in % WI in % 
Leberzirrhose 0 2 0,00 13,33 
Psoriasis 0 1 0,00 6,67 
Neuralgie 0 1 0,00 6,67 
Hernie 0 1 0,00 6,67 
Nikotinabusus 0 1 0,00 6,67 
Herzinsuffizienz 2   0,40 0,00 
Lungenembolie 3   0,60 0,00 
chronische Bronchitis 3 2 0,60 13,33 
Lungentuberkulose 4   0,80 0,00 
Strumaektomie 4   0,80 0,00 
Chronische Gastritis 4   0,80 0,00 
Rheumatoide Arthritis 5   1,00 0,00 
Knietotalendoprothese 5   1,00 0,00 
Niereninsuffizienz 5 1 1,00 6,67 
Hyperthyreose 6   1,20 0,00 
Ulcus ventriculi 7   1,41 0,00 
Depression 7   1,41 0,00 
Benigne Prostatahyperplasie 7   1,41 0,00 
Vorhofflimmern 8   1,61 0,00 
Refluxösophagitis 8   1,61 0,00 
Hyperthyreose 9   1,81 0,00 
Asthma bronchiale 10   2,01 0,00 
Myokardinfarkt 12   2,41 0,00 
Struma nodosa 13  2,61 0,00 
Hyperlipidämie 14   2,81 0,00 
Chronisch Lungenerkrankung 15  2 3,01 13,33 
Gonarthrose 16   3,21 0,00 
Absolute Arrhythmie 16  3,21 0,00 
Hyperurikämie 17   3,41 0,00 
Varikosis 19 1 3,82 6,67 
Osteoporose 27  5,42 0,00 
Hyperlipoproteinämie 31   6,22 0,00 
Koronare Herzerkrankung 44 2 8,84 13,33 
Hüfttotalendoprothese  72 6 14,46 40,00 
Diabetes mellitus 2 73 2 14,66 13,33 
Adipositas 154 4 30,9 26,6 
Essentielle Hypertonie 279 10 56,02 66,66 

Tabelle 12: Diagnosen bei Aufnahme in beiden Kollektiven; N: Anzahl der Patienten;%: Prozentuale Häufigkeit 

Insgesamt stellen sich 38 verschiedene Diagnosen in beiden Kollektiven dar.          

Die häufigste Erkrankung ist in beiden Gruppen die essentielle Hypertonie.                  

(KG=56%; WI=66,7%). Ihr folgt die Adipositas, allerdings tritt sie bei den KG häufiger 
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auf (30,9%) als bei den WI (26,6%). An 3. Stelle steht der Diabetes mellitus Typ 2      

(KG=14,7%;WI=13,3%). An 4. Stelle findet sich eine vorhergehende 

Hüfttotalendoprothese, allerdings sind 40% der WI bereits mit einer 

Hüfttotalendoprothese versorgt bei Aufnahme und nur 14,5% der KG. An 5. Stelle 

findet sich die koronare Herzerkrankung (KG=8,8%; WI=6,7%), welche gleich verteilt 

auftritt. Auffällig ist, dass einige Diagnosen bei den WI zu finden sind, die bei den KG 

unterrepräsentiert sind bzw. nicht vorkommen:  

- Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; hieran leiden 3,01% der KG, jedoch 

13,3% der WI 

- Niereninsuffizienz; 1% der KG und 6,7% der WI 

- Chronische Bronchitis; 0,6% der KG und 13,3% der WI 

- Leberzirrhose; 0% der KG und 13,3% der WI. 

Bei den KG finden sich in absteigender Reihenfolge weitere Erkrankungen: 

Hyperlipoproteinämie (6,2%), Osteoporose (5,4%), Varikosis (3,8%), Hyperurikämie 

(3,4%); Gonarthrose (3,2%) und Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (3%). Alle 

anderen Erkrankungen treten hingegen mit einer Häufigkeit von unter 3% auf. 

In Abbildung 5 erfolgt die graphische Darstellung der Grunderkrankungen: 
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Abbildung 5: Vorerkrankungen in beiden Patientenkollektiven in Prozent 
Des Weiteren erfolgt eine Signifikanzprüfung der einzelnen Vorerkrankungen in 

Bezug auf die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion. Zur besseren 
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Übersicht werden nur die Vorerkrankungen dargestellt, die ein statistisch erhöhtes 

Risiko für Entstehung von postoperativen Wundinfektionen bedeuten: 

- Chronische Bronchitis: 5 Patienten wiesen eine chronische Bronchitis auf, 

davon entfielen 2 Fälle auf die Gruppe der WI (0,39%). Es waren also 13,3% 

der WI Diabetiker. Nach statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-

Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 

0,015 ein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen bei chronischer Bronchitis. 

- Leberzirrhose: 2 Patienten wiesen eine Leberzirrhose auf, davon entfielen 2 

Fälle auf die Gruppe der WI (100%). Es waren also 100% der WI an 

Leberzirrhose  erkrankt. Nach statistischer Auswertung ergab sich beim 

Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer 

Signifikanz von 0,004 ein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen bei Leberzirrhose. 

- Hüfttotalendoprothese: 78 Patienten wiesen eine Hüfttotalendoprothese auf, 

davon entfielen 6 Fälle auf die Gruppe der WI (1,2%). Es waren also 40,0% 

der WI mit einer Hüfttotalendoprothese versorgt. Nach statistischer 

Auswertung ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der 

Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 0,02 ein statistisch erhöhtes Risiko 

für Entstehung von postoperativen Wundinfektionen bei 

Hüfttotalendoprothese. 

- Bei den restlichen Grunderkrankungen ergab der Fisher-Exakt-Test für 

Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von > 0,05 kein 

statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen.  

 

3.3.3 Anzahl der Diagnosen 

 

Die Anzahl der Diagnosen pro Patient reicht von einer Erkrankung bis zu sechs. Im 

Folgenden sind 6 Gruppen erstellt worden mit folgender Skalierung: 1,2,3,4,5,6 

Diagnosen. In der 1.Gruppe (1 Diagnose) finden sich 195 Patienten der KG (39%) 

und 0 Patienten der WI. In der Gruppe 2 (2 Diagnosen) finden sich 136 Patienten der 

KG (27,3%) und 3 Patienten der WI (20%). In der 3.Gruppe (3 Diagnosen) stellt sich 

das Bild wie folgt dar: 70 Patienten der KG (14,05%) bzw. 6 Patienten der WI (40%).                                                                                                  
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In den Gruppen 4  (4 Diagnosen) finden sich jeweils 74 Patienten der KG (14,85%) 

und 4 Patienten der WI (26,67%). In der 5. und 6. Gruppe (5 und 6 Diagnosen) 

finden sich jeweils 17 Patienten (3,4%) und 6 Patienten (1,2%) der KG. Patienten 

aus der WI sind in den Gruppen 5 und 6 nicht vertreten. 

Diagnosen WI  KG  

 N % N % 

1 5 33,3 195 39 

2 2 13,3 136 27,3 

3 5 33,3 70 14,1 

4 3 20 74 14,9 

5 0 0 17 3,4 

6 0 0 6 1,2 

Durchschnitt 2,6  2,2  

Standardabweichung 2,38  51,79  

Tabelle 13: Anzahl der Diagnosen in beiden Kollektiven; N: Anzahl der Patienten; %: Prozentuale Häufigkeit 

Ein Patient der KG hat durchschnittlich 2,2 verschiedene Erkrankungen und ein 

Patient der WI hat durchschnittlich 2,6 verschiedene Erkrankungen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abbildung 6: Anzahl der Diagnosen in beiden Patientenkollektiven in absoluten Zahlen und in Prozent 
t-Test für 

Gleichheit der 

Mittelwerte 

T Signifikanz Mittlere Differenz  

0,045 0,964 

 

0,6 Keine Signifikanz 

Tabelle 14: T-Test für unabhängige Gruppen, Anzahl der Diagnosen in beiden Patientenkollektiven 
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Der T-Test für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz von 0,964 

keinen statistisch signifikanten Unterschied bei der durchschnittlichen Anzahl an 

Diagnosen bei den Patienten der WI und der KG. 

 

3.3.4 Transfusionsbedarf 

 

Transfusionsbedarf WI  KG  

 N % N % 

0  4 26,6 156 31,3 

1 0 0 19 3,8 

2 5 33,3 190 38,2 

3 0 0 21 4,2 

4 2 13,3 64 12,9 

5 0 0 7 1,4 

6 1 6,6 22 4,4 

7 1 6,6 3 0,6 

8 1 6,6 7 1,4 

9 0 0 1 0,2 

10 0 0 3 0,6 

11 0 0 0 0 

12 1 6,6 5 1 

Maximum 12  12  

Minimum 0  0  

Durchschnitt 3,4  2,13  

Standardabweichung 3,501  2,195  

Tabelle 15: Blutbedarf, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

Aus der Tabelle 15 ist der Bedarf an Bluttransfusionen (in EK/FK) zu ersehen, der im 

Rahmen der Operation für die Patienten entstanden ist. Es erfolgt im Folgenden eine 

Aufteilung in 13 Gruppen: 0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 EK/FK. In der Gruppe in der 

keine Transfusion nötig war finden sich 26,6% der WI (N=4) und 31,3% der KG 

(N=156). In der Gruppe der Patienten, die 1 EK/FK benötigten finden sich 0 % in der 

WI und 3,8% (N=19) der KG. In der Gruppe der Patienten, die 2 EK/FK benötigten 

finden sich 33,3 % in der WI (N=5) und 38,2% (N=190) der KG. In der Gruppe der 

Patienten, die 3 EK/FK benötigten finden sich 0 % in der WI und 4,2% (N=21) der 
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KG. In der Gruppe der Patienten, die 4 EK/FK benötigten finden sich 13,3 % in der 

WI (N=3) und 12,9% (N=64) der KG.3                                                                                   

In der Gruppe der Patienten, die 5 EK/FK benötigten finden sich 0 % in der WI und 

1,4% (N=7) der KG. In der Gruppe der Patienten, die 6 EK/FK benötigten finden sich 

6,6 % in der WI (N=1) und 4,4% (N=22) der KG. In der Gruppe der Patienten, die 7 

EK/FK benötigten finden sich 6,6 % in der WI (N=1) und 0,6% (N=3) der KG. In der 

Gruppe der Patienten, die 8 EK/FK benötigten finden sich 6,6 % in der WI (N=1) und 

1,4% (N=7) der KG. In der Gruppe der Patienten, die 9 EK/FK benötigten finden sich 

0% in der WI und 0,2% (N=1) der KG. In der Gruppe der Patienten, die 10 EK/FK 

benötigten finden sich 0% in der WI und 0,6% (N=3) der KG. In der Gruppe der 

Patienten, die 11 EK/FK benötigten finden sich weder Patienten der WI noch der KG. 

In der Gruppe der Patienten, die 12 EK/FK benötigten finden sich 6,6% in der WI 

(N=1) und 1% (N=5) der KG. Das Maximum der Transfusion lag sowohl bei den WI 

als auch bei den KG bei 12 EK/FK. Im Durchschnitt wurde der Patient der WI 3,4 

EK/FK transfundiert und bei den KG 2,13 EK/FK. Die mittlere Differenz liegt bei 1,27 

EK/FK.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Abbildung 7: Transfusionsbedarf in beiden Patientenkollektiven in absoluten Zahlen und in Prozent 

t-Test für Gleichheit der Mittelwerte 

T 

 

Signifikant Mittlere Differenz  

-2,161 

 

 

0,031 1,27 Signifikant 

Tabelle 16: T-Test für unabhängige Gruppen, Transfusionsbedarf in beiden Patientenkollektiven 
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Der T-Test für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz von 0,031 einen 

statistisch signifikanten Unterschied bei der Transfusionsmenge an EK/FK bei den 

Patienten der WI und der KG. 

 

3.3.5 Operationsdauer 

 

Aus der Tabelle 17 ist die Dauer der Operationszeit zu ersehen. Es erfolgt eine 

Einteilung in 4 Gruppen: die Operationszeit betrug weniger als 60 Minuten, die 

Operationszeit betrug zwischen 60 und 120 Minuten, die Operationszeit betrug 

zwischen 120 und 240 Minuten und in der letzten Gruppe betrug die Operationszeit 

über 240 Minuten. 

In der 1. Gruppe (OP-Dauer < 60 Minuten) finden sich in der Gruppe der WI 0 % und 

in der Gruppe der KG 4,3% (N=21). In der 2. Gruppe (OP-Dauer 60-120 Minuten) 

finden sich in der Gruppe der WI 6,67% (N=1) und in der KG 63,5% (N=310). In der 

3. Gruppe (OP-Dauer 120-240 Minuten) finden sich in der Gruppe der WI 73,3 % 

(N=11) und in der Gruppe der KG 29,7% (N=145). In der 4. Gruppe (OP-Dauer >240 

Minuten) finden sich 13,3% der WI (N=2) und in der Gruppe der KG 2,5% (N=12). 

Das Maximum der OP-Dauer lag bei den WI bei 300 Minuten und bei den KG bei 310 

Minuten, das Minimum bei 75 Minuten (WI) bzw. 40 Minuten (KG). Im Durchschnitt 

wurde der Patient der WI 157 Minuten operiert und der Patient aus der KG 114 

Minuten. Die mittlere Differenz liegt bei 43 Minuten.  

OP-Dauer WI  KG  

 N % N % 

<60 min 0  21 4,2 

60-120 min 1 6,67 320 64,3 

120-240 min 12 80 145 29,1 

>240 min 2 13,33 12 2,4 

Maximum 300  310  

Minimum 75  40  

Durchschnitt 157  114  

Standardabweichung 56,245  39,092  

Tabelle 17: OP-Dauer; N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit 
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Abbildung 8: Operationslänge in beiden Patientenkollektiven in absoluten Zahlen und in Prozent 
 

 N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 498 126046,0 127986,0 562,724400 253,104418 

WI 15 5795,0 3855,0 562,724400 386,33333 

Tabelle 18: Wilcoxon-Scorewerte ,Durchschnittliche OP-Zeit der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten, 

Mittelwert: durchschnittliche OP-Zeit 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0006 43 Signifikant 

Tabelle 19: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen, Durchschnittliche OP-Zeit der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,006 einen statistisch signifikanten Unterschied in der OP-Dauer bei den 

Patienten der WI und der KG. Demnach ist die OP-Dauer bei den Patienten der WI 

signifikant größer als in der Gruppe der KG. 
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3.3.6 Perioperative Antibioseprophylaxe 

 

Antibiose WI  KG  

 N % N % 

Cephalosporine 2.Generation ( „Cefuroxim“ )  10 66,7 283 56,6 

Beta-Lactamase-Inhibitor+Beta-Lactam-Antibiotika  

( “Sulbactam” ) 

2 13,3 207 41,6 

Lincosamid ( „Clindamycin“ ) 3 20 6 1,2 

Aminopenicillin ( „Ampicillin“ ) 0 0 1 0,3 

Aminoglykosyd ( „Gentamycin“ ) 0 0 1 0,3 

Tabelle 20: Antibiose, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

Aus der Tabelle 20 ist die perioperative Antibiobitikaprophylaxe zu ersehen. In der 

Gruppe der WI wurden 66,7% der Patienten (N=10) mit dem Antibiotikum aus der 

Gruppe der Cephalosporine 2. Generation behandelt, in der Gruppe der KG waren 

es 56,6% (N=282). Antibiotika aus der Gruppe der Beta-Lactamase-Inhibitoren+Beta-

Lactam-Antibiotika  wurde in der Gruppe der WI in 13,3% (N=2) verwendet, in der 

Gruppe der KG hingegen bei 41,6% aller Patienten (N=207). Antibiotika aus der 

Gruppe der Lincosamide wurde in der Gruppe der WI bei 20% aller Patienten 

angeordnet (N=3), in der Gruppe der KG dagegen deutlich seltener: 1,2% (N=6). 

Folgende Antibiotika sind ausschließlich in der Gruppe der KG angewendet worden: 

Aminopenicillin: 0,3% (N=1) und Aminoglykosyd: 0,3% (N=1).  

 

 

 

 

Abbildung 9: Perioperative Antibiotikaprophylaxe in beiden Patientenkollektiven in absoluten Zahlen und in 

Prozent 
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- Cephalosporine 2.Generation: Bei insgesamt 293 Patienten wurde als 

präoperative Antibiotikaprophylaxe ein Medikament aus der Gruppe 

Cephalosporine 2. Generation („Cefuroxim“) verwendet, davon bei 10 

Patienten in der Gruppe der WI (66,7%). Es wurden also 66,7% der WI-

Patienten mit diesem Medikament versorgt. Nach statistischer Auswertung 

ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel 

mit einer Signifikanz von 0,439 kein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung 

von postoperativen Wundinfektionen bei Verwendung von Cephalosporinen 2. 

Generation. 

- Beta-Lactamase-Inhibitor+Beta-Lactam-Antibiotika („Sulbactam“): Bei 

insgesamt 209 Patienten wurde als präoperative Antibiotikaprophylaxe ein 

Medikament aus der Gruppe der Beta-Lactamase-Inhibitoren und Beta-

Lactam-Antibiotika  (Sulbactam) verwendet, davon bei 2 Patienten in der 

Gruppe der WI (13,3%). Es wurden also 13,3% der WI-Patienten mit diesem 

Medikament versorgt. Nach statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-

Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 

0,034 ein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen bei Verwendung von Beta-Lactamase-Inhibitoren und Beta-

Lactam-Antibiotika. 

- Lincosamid („Clindamycin“): Bei insgesamt 9 Patienten wurde als präoperative 

Antibiotikaprophylaxe ein Medikament aus der Gruppe der Lincosamide          

(Clindamycin) verwendet, davon bei 3 Patienten in der Gruppe der WI (20%). 

Es waren also 20% der WI-Patienten mit diesem Medikament versorgt. Nach 

statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für 

Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 0,004 ein 

statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen bei Verwendung von Lincosamiden. 

- Aminopenicillin („Ampicillin“) und Aminoglykosyd („Gentamycin“) wurden 

ebenfalls mit dem Fisher-Exakt-Test auf Signifikanzen ausgewertet. Nach 

statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für 

Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 1 bei diesen 

angewendeten Antibiotika kein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen. 
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3.3.7 Präoperative Laborwerte 

 

Im Rahmen der präoperativen Vorbereitung wurden Blutbilduntersuchungen 

durchgeführt. Die Ergebnisse sind aus der Tabelle 21 zu entnehmen, ein 

statistisches Matching der Einzelwerte ist in den folgenden Tabellen dargestellt. 

 KG WI Einheit Referenzbereiche 

Quick 92,3 82,1 % 70-120 

INR 1,00 1,1 - 1-2 

PTT 28,8 28,1 sec 20-38 

Na 137 140 mmol/l 135-145 

Ka 4,1 4,1 mmol/l 3,8-5,2 

Ca 2,3 2,1 mmol/l 2,25-2,6 

CREA 70,6 57,2 µmol/l Frauen:58-96  

Männer:72-127 

Gluk 7,01 13,7 mmol/l 3,1-5,0 

Leukozyten 10,4 10,4 /mm³ 4800-10000 

Erythrozyten 3,6 3,4 Mio./µl Frauen:4,3-5,2  

Männer:4,8-5,9 

HB 11,0 8,7 mmol/l Frauen:7,5-9,9  

Männer:8,7-11,2 

HK 0,34 0,31 % Frauen:37-47  

Männer:40-52 

MCV 89,6 88,8 fl. 78-94 

MCH 25,3 30,2 Pg 28-34 

MCHC 20,7 20,4 g/dl 30-36 

RDW 13,7 14,3 % 11,5-14,5 

Thrombozyten 201 198 /µl 150-400 

Tabelle 21: Präoperatives Blutbild der KG und WI-Gruppe 

 Im Weiteren erfolgt eine Signifikanzprüfung  der einzelnen Laborwerte in Bezug auf 

die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion. Zur besseren Übersicht werden 

nur die Laborwerte dargestellt, die ein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen bedeuten. 
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Kreatinin N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 480 120162,50 118560,0 506,704554 250,338542 

WI 13 1608,50 3211,0 506,704554 123,730769 

Tabelle 22: Wilcoxon-Scorewerte ,Kreatinin-Werte der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0016 10,0 Signifikant 

Tabelle 23: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen, Kreatinin-Werte der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz von 

0,0016 einen statistisch signifikanten Unterschied bei den Kreatinin-Werten bei den 

Patienten der WI und der KG. Demnach ist der Kreatinin-Wert bei den Patienten der 

KG signifikant größer als in der Gruppe der WI. 

HB N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 490 124729,50 123480,0 516,839759 254,550000 

WI 13 2026,50 3276,0 516,839759 155,884615 

Tabelle 24: Wilcoxon-Scorewerte ,HB-Werte der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0156 0,7 Signifikant 

Tabelle 25: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen,HB-Werte der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,0156 einen statistisch signifikanten Unterschied bei den HB-Werten bei den 

Patienten der WI und der KG. Demnach ist der HB-Wert bei den Patienten der KG 

signifikant größer als in der Gruppe der WI. 
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MCV N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 490 124829,50 123480,0 515,880954 254,754082 

WI 13 1926,50 3276,0 515,880954 148,192308 

Tabelle 26: Wilcoxon-Scorewerte ,MCV-Werte der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0089 6,6 Signifikant 

Tabelle 27: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen,MCV-Werte der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,0089 einen statistisch signifikanten Unterschied bei den MCV-Werten bei den 

Patienten der WI und der KG. Demnach ist der MCV-Wert bei den Patienten der KG 

signifikant größer als in der Gruppe der WI. 

MCH N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 490 124718,50 123480,0 516,948973 254,527551 

WI 13 2037,50 3276,0 516,948973 156,730769 

Tabelle 28: Wilcoxon-Scorewerte ,MCH-Werte der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0166 0,23 Signifikant 

Tabelle 29: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen ,MCH-Werte der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,0166 einen statistisch signifikanten Unterschied bei den MCH-Werten bei den 

Patienten der WI und der KG. Demnach ist der MCH-Wert bei den Patienten der WI 

signifikant größer als in der Gruppe der KG. 
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MCHC N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 490 124729,50 123480,0 516,582965 254,550000 

WI 13 2026,50 3276,0 516,582965 155,884615 

Tabelle 30: Wilcoxon-Scorewerte ,MCHC-Werte der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0156 1,2 Signifikant 

Tabelle 31: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen,MCHC-Werte der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,0156 einen statistisch signifikanten Unterschied bei den MCHC-Werten bei den 

Patienten der WI und der KG Demnach ist der MCHC-Wert bei den Patienten der KG 

signifikant größer als in der Gruppe der WI. 

RDW N Summe der 

Score Werte 

Erwartet unter 

H0 

Std. 

Abweichung 

unter H0 

Mittelwert-

score 

KG 490 122295,0 123480,0 516,749122 249,581633 

WI 13 4461,0 3276,0 516,749122 343,153846 

Tabelle 32: Wilcoxon-Scorewerte ,RDW-Werte der WI und der KG Gruppe, N: Anzahl der Patienten 

Kruskal-Wallis-Test 

Pr > Chi-Quadrat Mittlere Differenz  

0,0218 2,2 Signifikant 

Tabelle 33: Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Gruppen ,RDW-Werte der WI und der KG Gruppe 

Der Kruskal-Wallis-Test  für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,0218 einen statistisch signifikanten Unterschied bei den RDW-Werten bei den 

Patienten der WI und der KG. Demnach ist der RDW-Wert bei den Patienten der WI 

signifikant größer als in der Gruppe der KG. 
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Bei den restlichen Laborwerten ergab der Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in 

der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von > 0,05 kein statistisch erhöhtes Risiko 

für die Entstehung von postoperativen Wundinfektionen.  

 

3.3.8 Postoperative Komplikationen 

 

Komplikation KG (N) WI (N) KG in % WIin % 

Koxitis 1  0,20 0,00 

Femoralisläsion 1  0,20 0,00 

Revision der operierten Hüftgelenkes 

wegen massiver Sekretion 1  0,20 0,00 

Luxation 1  0,20 0,00 

Prothesenlockerung nach Femurfraktur 1  0,20 0,00 

Sturz und Luxation 1  0,20 0,00 

Septische Lockerung 1  0,20 0,00 

Wundinfektion  0 15 0,00 100,00 

Persistierender Schaftschmerz nach 

Hüfttotalendoprothese 1  0,20 0,00 

Dislokation der Pfanne 2  0,40 0,00 

Femoralisparese  3  0,60 0,00 

Wundheilungsstörung 3  0,60 0,00 

Postoperatives hirnorganisches 

Psychosyndrom 4  0,80 0,00 

Temperaturerhöhung 4  0,80 0,00 

Harnwegsinfekt 12  2,41 0,00 

Wundhämatom 15 4 3,01 26,7 

Protrahierte Wundabsonderung 64 4 12,85 26,7 

Gesamtanzahl an postoperativen 

Komplikationen 115 23 23,09 153,4 

Tabelle 34: Komplikationen, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

Insgesamt ist es in der Gruppe der KG in 23,1%  (N=115) aller Fälle zu einer 

postoperativen Komplikationen gekommen und in der Gruppe der WI neben einer 

postoperativen Wundinfektion in 53,3% aller Fälle zu einer zusätzlichen 

postoperativen Komplikation. Es führen in der Gruppe der WI die Wundinfektionen 
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mit 100 % (N=15), gefolgt von protrahierenden Wundabsonderungen (26,7%; N=4) 

und Wundhämatomen (26,7%; N= 4). In der Gruppe der KG sind die protrahierenden 

Wundabsonderungen führend (12,9%; N=64), gefolgt von Wundhämatomen (3%; 

N=15) und Harnwegsinfekten (2,4%; N=12). Die restlichen Komplikationen in 

absteigender Häufigkeit lagen unter 1%. 

- Koxitis, Femoralisläsion, Revision der operierten Hüftgelenkes wegen 

massiver Sekretion, Luxation, Prothesenlockerung nach Femurfraktur, Sturz 

und Luxation, Septische Lockerung, Persistierender Schaftschmerz nach 

Hüfttotalendoprothese: Jeweils 1 Patient litt an diesen Komplikationen, 

allerdings 0 Patienten in der Gruppe der WI. Nach statistischer Auswertung 

ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel 

mit einer Signifikanz von 1 kein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen bei oben dargestellten Komplikationen. 

- Dislokation der Pfanne: Jeweils 2 Patient litten an diesen Komplikationen, 

allerdings 0 Patienten in der Gruppe der WI. Nach statistischer Auswertung 

ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel 

mit einer Signifikanz von 1 kein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen bei oben dargestellten Komplikationen. 

-  Femoralisparese, Wundheilungsstörung: Jeweils 3 Patienten litten an diesen 

Komplikationen, allerdings 0 Patienten in der Gruppe der WI. Nach 

statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für 

Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 1 kein 

statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen bei oben dargestellten Komplikationen. 

- Postoperatives hirnorganisches Psychosyndrom, Temperaturerhöhung: 

Jeweils 4 Patienten litten an diesen Komplikationen, allerdings 0 Patienten in 

der Gruppe der WI. Nach statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-

Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 

1 kein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen bei oben dargestellten Komplikationen. 

- Harnwegsinfekt: Jeweils 12 Patienten litten an diesen Komplikationen, 

allerdings 0 Patienten in der Gruppe der WI. Nach statistischer Auswertung 

ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel 
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mit einer Signifikanz von 1 kein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von 

postoperativen Wundinfektionen bei oben dargestellten Komplikationen. 

- Wundhämatom: Jeweils 19 Patienten litten an diesen Komplikationen, davon 

entfielen 4 Patienten in der Gruppe der WI. Nach statistischer Auswertung 

ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für Unabhängigkeit in der Kontingenztafel 

mit einer Signifikanz von 0,0013 ein statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung 

von postoperativen Wundinfektionen bei einem Wundhämatom. 

- Protrahierte Wundabsonderung: Jeweils 68 Patient litten an diesen 

Komplikationen, davon entfielen 4 Patienten in der Gruppe der WI. Nach 

statistischer Auswertung ergab sich beim Fisher-Exakt-Test für 

Unabhängigkeit in der Kontingenztafel mit einer Signifikanz von 0,11 kein 

statistisch erhöhtes Risiko für Entstehung von postoperativen 

Wundinfektionen bei einer Protrahierten Wundabsonderung. 

 

In der Betrachtung von postoperativen Wundinfektionen ist die Therapie davon 

abhängig, welche Infektform vorliegt. In der Tabelle sind Früh- und Spätinfekte 

getrennt nach Geschlechtern dargestellt: 

 Männlich Weiblich 

 N % N % 

Frühinfekt  3 20 5 33,3 

Spätinfekt 5 33,3 2 13,3 

Summe 8 53,3 7 46,6 

Tabelle 35: Infektart, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass 20 % (N=3) der männlichen und 33,3 % (N=5) 

der weiblichen Patienten an einem Frühinfekt litten. Ein Spätinfekt kam mit 33,3 % 

(N=5) deutlich häufiger bei den männlichen Patienten vor als bei den weiblichen 

Patienten  (13,3 %; N=2). 

 

3.3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

Nach Darstellung aller Daten erfolgt nun eine Zusammenfassung der Faktoren, die 

bei dem dargestellten Patientenkollektiv aus statistischer Betrachtungsweise zu einer 

postoperativen Wundinfektion führen und welche nicht. 
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Einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion 

hatten folgende Faktoren:  

- Vorerkrankung: Leberzirrhose, chronische Bronchitis, Hüfttotalendoprothese 

- Transfusionsbedarf 

- Operationsdauer 

- Antibiotikaprophylaxe:Beta-Lactamase-Inhibitor+Beta-Lactam-Antibiotika           

(„Sulbactam“), Lincosamid („Clindamycin“) 

- Laborwerte: Kreatinin, HB, MCV, MCH, MCHC, RDW 

- Komplikationen: Wundhämatom 

Keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion 

hatten folgende Faktoren:  

- Alter 

- Geschlecht 

- BMI 

- Vorerkrankung: Psoriasis, Neuralgie, Hernie, Nikotinabusus, Herzinsuffizienz, 

Lungenembolie, Lungentuberkulose, Strumaektomie, chronische Gastritis, 

Rheumatoide Arthritis, Knietotalendoprothese, Niereninsuffizienz, 

Hyperthyreose, Ulcus ventriculi, Depression, Benigne Prostatahyperplasie, 

Vorhofflimmern, Refluxösophagitis, Hyperthyreose, Asthma bronchiale, 

Myokardinfarkt, Struma nodosa, Hyperlipidämie, Gonarthrose, Absolute 

Arrhythmie, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Hyperurikämie, 

Varikosis, Osteoporose, Hyperlipoproteinämie, Koronare Herzkrankheit, 

Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas, Essentielle Hypertonie 

- Anzahl der Diagnosen 

- Antibiotikaprophylaxe: Cephalosporine der 2.Generation ( „Cefuroxim“ ), 

Aminopenicillin ( „Ampicillin“ ), Aminoglykosyd ( „Gentamycin“ ) 

- Laborwerte: Quick, INR, PTT, Natrium, Kalium, Calcium, Glukose, 

Leukozyten, Erythrozyten, Hämatokrit, Thrombozyten 

- Komplikationen: Koxitis, Femoralisläsion, Revision der operierten 

Hüftgelenkes wegen massiver Sekretion, Luxation, Prothesenlockerung nach 

Femurfraktur, Sturz und Luxation, Septische Lockerung, Pers.Schaftschmerz 

nach Hüfttotalendoprothese, Dislokation der Pfanne, Femoralisparese, 

Wundheilungsstörung, Postoperatives hirnorganisches Psychosyndrom, 

Temperaturerhöhung, Harnwegsinfekt, Protrahierte Wundabsonderung 
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3.4 Folgen der postoperativen Wundinfektion  

 

In diesem Kapitel wird die Gruppe der Patienten mit einer Wundinfektion näher 

beschrieben. Dargestellt werden das Erregerspektrum, die therapeutischen 

Maßnahmen und die medikamentöse Behandlung. 

 

3.4.1 Erregerspektrum 

 

Bei den Patienten der WI treten zwei Gruppen von Erregern auf: fakultativ anaerob 

und strikt aerob. Diese Erreger sind durch Wundabstriche labortechnisch gesichert 

worden. 

Diese Keime werden in den Tabellen 36 und 37 nach Art und Häufigkeit aufgelistet. 

Fakultativ anaerob N % 

Staphylokokkus Epidermis 8 42,1 

Staphylokokkus aureus 3 15,8 

Enterococcus faecalis 3 15,8 

Escherichia Coli 2 10,5 

Enterobacter cloacae 2 10,5 

Corynebacterium sp. 1 5,3 

Gesamt 19 100 

Tabelle 36: Erregerspektrum, fakultativ anaerob, N:Anzahl der gefundenen Keime; %: prozentuale Häufigkeit  

Insgesamt stellen sich sechs fakultativ anaerobe Keime dar. Die Anzahl der Keime 

variiert nach ihrer Häufigkeit: Der Keim Staphylokokkus Epidermis wird 8-mal 

beschrieben (42,1 %) und ist somit der am häufigsten vorkommende Keim. Der Keim 

mit dem geringsten Auftreten ist das Corynebacterium sp. (5,3%;N=1). Die restlichen 

Keime traten mit folgender Häufigkeit auf: 3-mal Staphylokokkus aureus / 

Enterococcus faecalis (15,8%) und 2-mal Escherichia Coli / Enterobacter cloacae 

(10,5%). Insgesamt kommen 19 fakultativ anaerobe Keime bei den WI vor. 

Strikt aerob N % 

Pseudomonas aerungiosa 3 100 

Gesamt 3 100 

Tabelle 37: Erregerspektrum, strikt anaerob, N:Anzahl der gefundenen Keime; %: prozentuale Häufigkeit  
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In der Gruppe der strikt aeroben Keime stellt sich ausschließlich der Keim 

Pseudomonas aerungiosa 3-mal dar. Im Vergleich zu den fakultativ anaeroben 

Keimen ist die Kontamination mit strikt aeroben Keimen somit deutlich geringer. 

Von den zwei beschriebenen Erregergruppen stellt die Gruppe der fakultativ 

anaeroben Keime somit die größte Gruppe der meisten Keime und Infektionen dar. 

Von den insgesamt 22 labortechnisch gesicherten Keimen stammen 19 aus dieser 

Gruppe, dem gegenüber stehen nur 3 Keime aus der Gruppe der strikt aeroben. In 

der Tabelle 38 werden die Keime zusammengefasst und nach Art und Häufigkeit 

dargestellt. In Abbildung 10 erfolgt eine weitere graphische Darstellung nach Art und 

Häufigkeit. 

Keim N % 

Staphylokokkus Epidermidis 8 36,4 

Staphylokokkus aureus 3 13,6 

Enterococcus faecalis 3 13,6 

Pseudomonas aerungiosa 3 13,6 

Escherichia Coli 2 9,1 

Enterobacter cloacae 2 9,1 

Corynebacterium sp. 1 4,5 

Gesamt 22 100 

Tabelle 38: Erregerspektrum, gesamt, N:Anzahl der gefundenen Keime; %: prozentuale Häufigkeit  
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Abbildung 10: Erregerspektrum, gesamt, N:Anzahl der gefundenen Keime; %: prozentuale Häufigkeit  
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Aus der Tabelle 38 und der Abbildung 10 ist zu ersehen, dass der Keim 

Staphylokokkus Epidermis den häufigsten Grund einer nosokomialen Infektion        

(N=8; 36,4%) darstellt. Deutlich seltener traten die Keime Staphylokokkus aureus, 

Enterococcus faecalis und Pseudomonas aerungiosa auf (je N=3; 13,6%). Mit einer 

Häufigkeit von 9,1% (N=2) traten die Keime auf Escherichia Coli und Enterobacter 

cloacae auf. Der Keim mit der geringsten Häufigkeit ist das Corynebacterium sp.  

( N=1; 4,5%). 

Des Weiteren lassen sich Mischinfektionen bei dem betrachteten Patientengut 

feststellen. Die Ergebnisse werden in Tabelle 39 dargestellt. 

Anzahl der Keime N % 

1 5 38,5 

2 6 46,2 

3 2 15,4 

Tabelle 39: Mischinfektionen, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

Bei 5 Patienten der Gruppe der WI ließ sich 1 Keim nachweisen (38,5%). Bei 6 

Patienten der Gruppe der WI wurden 2 Keime nachgewiesen (46,2%) und 3 Keime 

fanden sich bei 2 Patienten der Gruppe der WI (15,4%). Insgesamt liegt somit bei 8 

Patienten (61,5%) eine Infektion mit 2 oder mehr Keimen vor. 
 

3.4.2 Behandlungsmaßnahmen 
 

Zur Behandlung der Wundinfektion sind bei den Patienten der WI verschiedene 

Maßnahmen ergriffen worden. Dies sind rein medikamentöse, chirurgische 

Wundrevisionen, Explantationen mit späterer Reimplantation gewesen und 

Kombinationen aus diesen Behandlungsmaßnahmen: 

Behandlungsmaßnahme N % 

Nur medikamentös 5 33,3 

Nur chirurgische Debridement/Wundrevision 0 0 

Nur Explantation/Reimplantation 0 0 

Medikamentös und chirurgische Debridement/Wundrevision 3 20,0 

Medikamentös und Explantation/Reimplantation 7 46,7 

Chirurgische Wundrevision und Explantation/Reimplantation 0 0 

Medikamentös, Chirurgische Wundrevision, Explantation /Reimplantation 0 0 

Gesamt 15 100 

Tabelle 40: Behandlungsmaßnahme, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  
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Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die Patienten der WI entweder nur 

medikamentös (N=5), medikamentös in Verbindung mit einer chirurgischen 

Wundrevision (N=3) oder medikamentös mit anschließender Explantation und 

späterer Reimplantation (N=7) behandelt wurden. Folgende Kombinationen als 

Behandlungsmaßnahme wurden nicht durchgeführt: nur chirurgische Wundrevision, 

nur Explantation/Reimplantation, chirurgische Wundrevision und 

Explantation/Reimplantation und medikamentös, chirurgische Wundrevision und 

Explantation/Reimplantation.                                                                                       

Aus der Tabelle 41 ist eine Übersicht über die Anzahl der Kombinationen ersichtlich, 

die zur Bekämpfung der Wundinfektion angewendet wurden. 

 

Behandlungmaßnahmen N % 

1 Maßnahme 5 33,3 

2 Maßnahmen 10 66,7 

3 Maßnahmen 0 0 

Gesamt 15 100 

Tabelle 41: Behandlungsmaßnahme, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

 

Der geringere Teil der Patienten (N=5) konnte mit nur einer Maßnahme erfolgreich 

therapiert werden, dem gegenüber waren bei mehr als zweidrittel der Patienten der 

WI (N=10) Kombinationen aus mehreren Therapien nötig. Mehr als zwei 

Therapiekombinationen sind nicht durchgeführt worden. 

Im Folgenden erfolgt eine Analyse der einzelnen Behandlungsmaßnahmen. Die rein 

medikamentöse Behandlung der Wundinfektion erfolgte durch den Einsatz von 

Antibiotika. Die Nutzung dieser Medikamentengruppe kam aber auch bei der 

chirurgischen Wundrevision und bei Explantation und späteren Reimplantation des 

Gelenkersatzes zum Einsatz.  

Insgesamt kamen 9 verschiedene Antibiotika zum Einsatz, die Gesamtmenge betrug 

20 Behandlungen. Es lässt sich auch feststellen, dass es häufig zu einer 

Kombination mehrere Antibiotika kommt. 
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Antibiotikum N % 

Penicillin und Beta-Lactamase-Inhibitor ( „Unacid” ) 6 30,0 

Lincosamide ( „Sobelin“ ) 4 20,0 

Cephalosporin 2.Generation ( „Cefuroxim“ ) 3 15,0 

Chinolon ( „Tavanic“, „Ciprobay“ ) 3 15,0 

Aminoglykosid ( „Gentamycin“ ) 1 5 

Carbapenem ( „Meronem“ ) 1 5 

Glykopeptid ( „Vancomycin“ ) 1 5 

Tetracyclin ( „Doxycyclin“ ) 1 5 

Gesamt 20  100 

Tabelle 42: Antibiotikum, N:Anzahl der Patienten; %: prozentuale Häufigkeit  

Das Antibiotikum „Unacid“ aus der Gruppe der Penicillin und Beta-Lactamase-

Inhibitoren ist bei den Patienten der WI am häufigsten angewendet worden (N=6), 

gefolgt von „Sobelin“ aus der Gruppe der Lincosamide (N=4) und „Cefuroxim“ aus 

der Gruppe der Cephalosporine 2. Generation und „Tavanic“ aus der Gruppe der 

Chinolone (N=2). Nur jeweils 1mal zur Anwendung kamen „Gentamycin“                          

( minoglykosid), „Ciprobay“ (Chinolon), „Meronem“ (Carbapenem), „Vancomycin“               

(Glykopeptid) und „Doxycyclin“ (Tetracyclin).  

In Abbildung 11 sind die Antibiotikagruppenzugehörigkeit dargestellt. 
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Abbildung 11: Antibiotika, gesamt, N:Anzahl der gefundenen Keime; %: prozentuale Häufigkeit 

Zur Anwendung kamen 8 Gruppen von Antibiotika. Die Gruppe der Penicilline und 

Beta-Lactamase-Inhibitoren (N=6) ist am häufigsten angewendet worden, gefolgt von 
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der Gruppe der Lincosamide (N=4). Jeweils 3x kamen Antibiotika aus der Gruppe der 

Cephalosphorine und Chinolone zum Einsatz. Nur 1x zur Anwendung kamen 

Antibiotika aus der Gruppe der Glykopeptide, Aminoglykoside, Tetracycline und 

Carbapeneme. Die höhere Anzahl an verwendeten Antibiotika als Patientenzahlen 

entstand durch die Anwendung von Kombinationsgaben verschiedener 

Antibiotikagruppen. 

 

3.5 Nachuntersuchungen 

 

In diesem Teil werden die Ergebnisse der Nachuntersuchungen dargestellt. Zum 

Scoring wurde der Harris-Hip-Score verwendet. Der Harris Hip Score (HHS, 1969) ist 

ein weitverbreiteter Erfassungsbogen zur Beurteilung von endoprothetischem 

Gelenkersatz. In diese Score werden sowohl Patienten- als auch Arzteinschätzungen 

abgebildet. Diese Punkte werden dann summiert und können im bestmöglichen Fall 

100 Punkte erreichen, 0 Punkte würde das schlechteste Ergebnis darstellen. Ein 

Summenwert zwischen 100 und 90 ist ein sehr gutes Ergebnis, 89-80 ein gutes, 79-

70 ein befriedigendes und kleiner als 69 entspräche einem schlechtem Ergebnis. 

Folgende Punkte werden im HHS erhoben: 

1. Schmerz : kein Schmerz bis komplette Aktivitätseinschränkung durch 

Schmerzen (maximale Punktzahl : 44 ) 

2a. Gangbild : liegt ein Hinken des Patienten vor, müssen Gehhilfen genutzt  

werden und die Länge der Gehstrecke ( maximale Punktzahl : 33 ) 

2b. Aktivitäten : Treppennutzung, Länge des Sitzen und Einsteigen in öffentliche  

Verkehrsmittel ( maximale Punktzahl : 14 ) 

3a. Kontrakturen : fixierte Abduktion, fixierte Innenrotation, Beugekontraktur 

Beinlängendifferenz < 2,3 cm ( maximale Punktzahl : 4 )  

3b Bewegungsausmaß : Flexion, Abduktion, Adduktion, ARO, IRO  ( maximale 

Punktzahl : 5 ) 

Zu den Punkten 1-2b gibt der Patient selbst Auskunft. Hier erfolgt also eine 

subjektive Einschätzung mit einem Gesamtanteil von 91% am gesamten 

Testergebnis. Der 3. Punkt wird durch den Arzt im Rahmen der körperlichen 

Untersuchung erhoben, somit fließen in den Test 9% objektive Daten ein. Insgesamt 

wurden 15 Einladungen an die Patienten verschickt. Der Rücklauf ist in Tabelle 43 

dargestellt: 
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Nachuntersuchung Nachuntersuchung 

abgelehnt 

Apoplex Tod Keine 

Antwort 

Insgesamt 

6 2 2 2 3 15 

Tabelle 43: Rücklauf der versandten Einladungen  

Aus den 12 beantworteten Einladungen konnten 6 Termine vereinbart werden, zwei 

Patienten lehnten eine Erhebung nach dem Harris-Hip-Score ab. 2 Patienten hatten 

einen Schlaganfall erlitten und standen nicht für eine Untersuchung zur Verfügung  

bzw. waren 2 Patienten verstorben, sodass auch hier keine weitere Erhebung 

durchgeführt werden konnten. Auf 3 Einladungen erhielt ich keine Antwort.  

Im Folgenden erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse aus der durchgeführten 

Untersuchung anhand des Harris-Hip-Scores: 
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Abbildung 12: Schmerzscore nach Harris-Hip-Score 
Maximal 44 

Minimal 10 

Durchschnitt 31,3 

Tabelle 44: Harris-Hip-Score, Schmerzbeschreibung, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 44 erfolgt die Darstellung des 1. Punktes im Harris-Hip-Score: „Schmerz“.  

Maximal 44 Punkte sind bei völliger Schmerzfreiheit zu erreichen. Auftretende 

Schmerzen führen zu einer Reduktion der Punktzahl. 2 Patienten erreichten den 

Maximalpunktwert, da sie keine Schmerzen angaben. 1 Patient gab leichte 

Schmerzen an, 1 Patient mittlere Schmerzen, 1 Patient mäßige Schmerzen und 1 

Patient starke Schmerzen. Eine komplette Einschränkung durch Schmerzen gab kein 

Patient an. Minimal wurden 10 Punkte vergeben, maximal 44 Punkte und im Mittel 

31,3 Punkte. 
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Abbildung 13: Hinken nach Harris-Hip-Score 
Maximal 11 

Minimal 6 

Durchschnitt 7,8 

Tabelle 45: Harris-Hip-Score, Hinken, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 45 erfolgt die Darstellung eines Unterpunktes des Punktes 2a im Harris-

Hip-Score: „Hinken“. Maximal 11 Punkte sind bei völliger Hinkfreiheit zu erreichen. 

Auftretendes Hinken führen zu einer Reduktion der Punktzahl. 1 Patient erreichte 

den Maximalpunktwert, da er kein Hinken aufwies. 3 Patienten zeigten leichtes 

Hinken und 2 Patienten zeigten deutliches Hinken. Minimal wurden 6 Punkte 

vergeben, maximal 11 Punkte und im Mittel 7,8 Punkte. 
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Abbildung 14: Gehhilfen nach Harris-Hip-Score 
Maximal 11 

Minimal 2 

Durchschnitt 7,3 
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Tabelle 46: Harris-Hip-Score, Gehhilfen, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 46 erfolgt die Darstellung eines weiteren Unterpunktes des Punktes 2a im 

Harris-Hip-Score: „Gehhilfen“. Maximal 11 Punkte sind bei völliger Freiheit von 

Gehhilfen zu erreichen. Zu nutzende Gehhilfen führen zu einer Reduktion der 

Punktzahl. 3 Patienten erreichten den Maximalpunktwert, da sie keine Gehhilfen 

benötigten. 1 Patient nutzte 1 Gehilfe, 1 Patient 2 Gehhilfen und 1 Patient war 

gehunfähig. Minimal wurden 2 Punkte vergeben, maximal 11 Punkte und im Mittel 

7,3 Punkte. 
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Abbildung 15: Gehstrecke nach Harris-Hip-Score 
Maximal 11 

Minimal 0 

Durchschnitt 4,8 

Tabelle 47: Harris-Hip-Score, Gehstrecke, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 47 erfolgt die Darstellung eines weiteren Unterpunktes des Punktes 2a im 

Harris-Hip-Score: „Gehstrecke“. Maximal 11 Punkte sind bei völliger völliger Freiheit 

von Gehhilfen zu erreichen. Eine geminderte Gehstrecke führt zu einer Reduktion 

der Punktzahl. 1 Patient erreicht den Maximalpunktwert. 1 Patient konnte eine 

Gehstrecke von 1000 Meter erreichen, 2 Patienten zwischen 400-500 Meter und 1 

Patient lediglich zwischen Bett und Stuhl. Minimal wurden 0 Punkte vergeben, 

maximal 11 Punkte und im Mittel 4,8 Punkte. 
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Abbildung 16: Treppensteigen nach Harris-Hip-Score 
Maximal 4 

Minimal 0 

Durchschnitt 1,5 

Tabelle 48: Harris-Hip-Score, Treppen, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 48 erfolgt die Darstellung eines Unterpunktes des Punktes 2b im Harris-

Hip-Score: „Treppensteigen“. Maximal 4 Punkte sind bei normaler Nutzung ohne 

Geländernutzung zu erreichen. Einschränkungen führen zu einer Reduktion der 

Punktzahl. 1 Patient erreicht den Maximalpunktwert, da er kein Geländer benötigte.  

2 Patienten nutzten das Geländer, für 1 Patient ist die Nutzung „irgendwie möglich“ 

und für einen Patienten war ein Treppensteigen unmöglich. Minimal wurden 0 Punkte 

vergeben, maximal 4 Punkte und im Mittel 1,5 Punkte. 
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Abbildung 17: Schuhe und Strümpfe nach Harris-Hip-Score 
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Maximal 4 

Minimal 0 

Durchschnitt 2 

Tabelle 49: Harris-Hip-Score, Schuhe und Strümpfe, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 49 erfolgt die Darstellung eines weiteren Unterpunktes des Punktes 2b im 

Harris-Hip-Score: „Schuhe und Strümpfe“. Maximal 4 Punkte sind bei normalem 

Anziehen von Schuhen und Strümpfen zu erreichen. Einschränkungen führen zu 

einer Reduktion der Punktzahl. 2 Patienten erreichten den Maximalpunktwert, da sie 

keine Einschränkungen aufwiesen. 2 Patienten hatten Schwierigkeiten und für 2 

Patienten war es unmöglich, Schuhe und Strümpfe anzuziehen. Minimal wurden 0 

Punkte vergeben, maximal 4 Punkte und im Mittel 2 Punkte. 
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Abbildung 18: Sitzen nach Harris-Hip-Score 
Maximal 5 

Minimal 0 

Durchschnitt 2,33 

Tabelle 50: Harris-Hip-Score, Sitzen, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 50 erfolgt die Darstellung eines weiteren Unterpunktes des Punktes 2b im 

Harris-Hip-Score: „Sitzen“. Maximal 5 Punkte sind bei bequemen Sitzen für 1 Stunde 

zu erreichen. Einschränkungen führen zu einer Reduktion der Punktzahl. 1 Patient 

erreicht den Maximalpunktwert, da er bequem im normalen Stuhl für 1 Stunde sitzen 

kann. 3 Patienten konnten dieses für ½ Stunden durchführen und für 2 Patienten war 

bereits das Sitzen von bis zu ½ Stunde unmöglich. Minimal wurden 0 Punkte 

vergeben, maximal 4 Punkte und im Mittel 2,33 Punkte. 
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Abbildung 19: Einsteigen in öffentliche Verkehrsmittel nach Harris-Hip-Score 
Maximal 1 

Minimal 0 

Durchschnitt 0,33 

Tabelle 51: Harris-Hip-Score, Einsteigen in öffentliche Verkehrsmittel, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe 

der WI  

In Tabelle 51 erfolgt die Darstellung eines weiteren Unterpunktes des Punktes 2b im 

Harris-Hip-Score: „Einsteigen in öffentliche Verkehrsmittel“. Maximal 1 Punkt ist 

erreichbar. Die Unmöglichkeit dieser Handlung führt zu einer Reduktion der 

Punktzahl. 2 Patienten erreichten den Maximalpunktwert, die Handlung war für sie 

ausführbar. 4 Patienten konnten diese Handlung nicht ausführen. Minimal wurden 0 

Punkte vergeben, maximal 1 Punkt und im Mittel 0,33 Punkte. 
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Abbildung 20: Kontrakturen und Fehlstellungen nach Harris-Hip-Score 
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Maximal 4 

Minimal 3 

Durchschnitt 3,83 

Tabelle 52: Harris-Hip-Score, Kontrakturen und Fehlstellungen, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 52 erfolgt die Darstellung des Punktes 3a im Harris-Hip-Score: 

„Kontrakturen und Fehlstellungen“. Maximal 4 Punkte sind zu erreichen. 

Kontrakturen und Fehlstellungen führen zu einer Reduktion der Punktzahl. 5 

Patienten erreichten den Maximalpunktwert, da sie geringere Abduktions- und 

Innenrotationsstellungen als 10 Grad aufwiesen, eine Beugekontraktur von weniger 

als 30 Grad vorlag und die Beinlängendifferenz geringer als 2,3cm war. 1 Patienten 

wies dagegen eine Beugekontraktur von mehr als 30 Grad auf, sodass es hier zu 

einer Reduktion der Punktzahl kam. Minimal wurden 3 Punkte vergeben, maximal 4 

Punkte und im Mittel 3,83 Punkte. 
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 Abbildung 21: Bewegungsausmaß nach Harris-Hip-Score 
Maximal 5 

Minimal 3 

Durchschnitt 3,33 

Tabelle 53: Harris-Hip-Score, Bewegungsausmaß, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 53 erfolgt die Darstellung des Punktes 3b im Harris-Hip-Score: 

„Bewegungsausmaß“. Gleichzeitig wurden die Werte des Bewegungsausmaßes 

dieser Patienten mit eingefügt, die möglich waren vor Eintritt einer postoperativen 

Wundinfektion. Sie stellen lediglich die Zunahme oder Abnahme dar, die durch die 

Implantation einer Hüfttotalendoprothese erreicht wurden. Maximal 5 Punkte sind zu 
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erreichen. Einschränkungen im Bewegungsausmaß führen zu einer Reduktion der 

Punktzahl. 1 Patient erreichte den Maximalpunktwert, 5 Patienten erreichten eine 

Punktzahl von 3 Punkten (Einschränkungen der Bewegung). Minimal wurden 3 

Punkte vergeben, maximal 5 Punkte und im Mittel 3,33 Punkte. 
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Abbildung 22: Gesamtdarstellung des Harris-Hip-Score im Patientenkollektiv 
 

Maximal 99 

Minimal 37 

Durchschnitt 65 

Tabelle 54: Harris-Hip-Score, Gesamtübersicht, Maxima, Minima, Durchschnitt der Gruppe der WI  

In Tabelle 54 erfolgt eine Zusammenfassung der erhobenen Werte zum Harris-Hip-

Score. In diesem Score können maximal 100 Punkte erreicht werden. Gleichzeitig 

stellt die Höhe der erreichten Punkte die Qualität des Outcomes dar. Maximal 

wurden 99 Punkte erreicht, diese Punktzahl steht für ein sehr gutes Ergebnis. 

Minimal wurden 37 Punkte erreicht und im Durchschnitt 65 Punkte. Beide Werte 

stehen für ein schlechtes Ergebnis. 
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4. Diskussion  

 

4.1 Diskussion der Ergebnisse allgemeiner Teil  

 

4.1.1 Häufigkeit von postoperativen Wundinfektionen 

 

Die Inzidenz der Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion im 

Betrachtungszeitraum lag bei 2,9 % ( N=15 ). Das NRZ gibt für den gleichen 

Zeitraum eine Rate von 1,4% an [10,68]. Gleichzeit findet man in der Literatur 

verschiedene Raten zur Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion : von 0,2% 

bis 15,5%. [62,63,64,65,66,67,68]. Die Rate der Patienten, die an der Klinik für 

Orthopädie der Universität Greifswald operiert wurden, liegt somit über der Rate, die 

das NRZ deutschlandweit ermittelt hat. 

Autor Inzidenz der postoperativen Wundinfektion in Prozent 

Autor dieser Arbeit 2,9 

Phillips CB et al. 2003 0,2 

Zhang JH et al. 2011 1,3 

Gastmeier et al. 2004 1,4 

Poon PC et al. 2001 3,4 

Thomas C et al. 2004 5 

Dolinger EJ et al. 2010 12,7 

Gaine WJ et al. 2000 15,5 

Tabelle 55: Inzidenz der postoperartiven Wundinfektionen in % 
Welche Gründe können nun vorliegen, dass die Rate der postoperativen 

Wundinfektionen in der Klinik für Orthopädie der Universität Greifswald höher liegt 

als über der Rate des NRZ. Es läßt sich feststellen, dass die Fallzahl der Patienten in 

dieser Arbeit im Vergleich zur Fallzahl des NRZ deutlich niedriger (513 Patienten 

versus 30651 Patienten) ist, die Anzahl der beteiligten Abteilungen niedriger ist (1 

Abteilung versus 31 Abteilungen) und auch einen kleineren Zeitraum abdeckt (3 

Jahre versus 7 Jahre NRZ) [10]. Auch festzustellen ist, dass erst ab dem Datensatz 

2003 in den Angaben des NRZ die standardisierte Definition  des Amercian Center 

für Disease Control zugrunde gelegt wurde, sodass mehrere Krankenhäuser hier 

eine Wundinfektion nicht definiert haben könnten [69].  
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Aufgrund dieser Unterschiede ist ein 1:1 Vergleich zwischen dem Patientengut der 

Klinik für Orthopädie der Universität Greifswald und dem Patientengut des NRZ nicht 

möglich. Als größter Nachteil wirkt sich hier die sehr kleine Fallzahl von 513 

Patienten versus 30651 Patienten aus. Eine Ausweitung des Betrachtungszeitraums 

und somit eine Vergrößerung der Population erscheint ratsam, wenn ein Vergleich 

mit dem Patientengut des NRZ statistische Signifikanzen aufzeigen soll. 

 

4.1.2 Rolle des Geschlechts und des Alters zu Entwicklung von postoperativen 

Wundinfektionen 

 

Zur Frage, ob Männer oder Frauen häufiger eine postoperative Wundinfektion 

entwickeln gibt es eine Vielzahl an Studien. Überwiegend stellt man hier ein höheres 

Risiko bei Männern fest, aber einige Studien sehen dieses Risiko auch bei Frauen 

[70, 71, 72, 73,74]. 

Autor Höheres Risiko zur Entwicklung einer postoperativen 

Wundinfektion bei 

Autor dieser Arbeit Kein signifikanter Unterschied feststellbar 

Carrothers AD et al. 2010 Frauen ( N=5000 ) 

Willis-Owen CA et al. 2010 Männern ( N=1828 ) 

Soohoo NF et al. 2010 Männern ( N=138399 ) 

Ridgeway S et al. 2005 Männern ( N= 16291 ) 

Mahomed NN et al. 2003 Männern ( 61568 ) 

Tabelle 56: Rolle des Geschlechts zur Entwicklung von postoperativen Wundinfektionen 
Während die Autoren Willis-Owen CA et al., Soohoo NF et al., Ridgeway S et al. und 

Mahomed NN et al. das Risiko zur Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion 

bei Männer höher einschätzen, schätzen Carrothers AD et al. dieses Risiko bei 

Frauen als höher ein. Was allen Studien gemein ist, ist die deutlich höhere Fallzahl    

(N=1828, N=5000, N=16291, N=61568 und N=138399 versus N=513) als die 

Fallzahl in dieser Studie. Im Patientengut selbst entwickelten 8 männliche Patienten 

und 7 weibliche Patienten eine postoperative Wundinfektion. Eine statistische 

Signifikanz konnte sich nicht nachweisen lassen. Somit ließ sich weder ein in der 

Literatur dargestellter Trend beweisen noch widerlegen. Kritisch ist aber auch hier 

wieder die Fallzahl der Arbeit anzumerken, die erheblich niedriger ist als in den oben 

dargestellten Studien. Das durchschnittliche Alter der Patienten in der Gruppe der WI 
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lag bei 67,3 Jahren und in der Gruppe der KG bei 65,7. Statistisch ließ sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen beiden Kollektiven darstellen. In der Literatur ist 

dagegen das Alter von Ridgeway et al. und von Seibert et al. als Risikofaktor 

beschrieben worden, Kadono et al. stellt einen Zusammenhang zwischen steigenden 

Alter und steigendem Risiko für die Entwicklung von postoperativen Wundinfektionen 

her [73, 75, 76]. 

 

4.1.3 Rolle des BMI zu Entwicklung von postoperativen Wundinfektionen 

 

Lübekke et al. stellt einen signifikanten Einfluss von steigendem Body-Mass-Index 

und postoperativen Wundinfektionen fest [77]. Waisbren et al. stellt dar, dass 

Adipositas das Risiko für eine postoperative Wundinfektion verfünffacht [78]. Aus den 

Daten dieser Arbeit lässt sich feststellen, dass der durchschnittliche BMI in der 

Gruppe der WI bei 29,6 lag und bei der Gruppe der KG bei 28,6. Somit sind die 

Angehörigen beider Patientengruppen übergewichtig. Es folgte eine 

Signifikanztestung mit dem Wilcoxon-Rangsummentest, ein signifikanter Unterschied 

zwischen beiden Gruppen ließ sich nicht feststellen. Als nachteilig muss angemerkt 

werden, dass bei 3 Patienten der WI und 73 Patienten der KG keine Größen und 

Gewichtsangaben vorlagen und somit eine Ermittlung des BMI nicht möglich waren. 

Somit sinkt die Populationsgröße und die auszuwertende Patientenmenge verkleinert 

sich bei bereits kleiner Populationsgröße. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse Operationsspezifische Merkmale 

 

4.2.1 Grunderkrankung und Anzahl 

 

In beiden Kollektiven war eine große Vielfalt an Vorerkrankungen zu beobachten. Die 

häufigsten Erkrankungen sind die essentielle Hypertonie und der Adipositas, gefolgt 

von Diabetes Mellitus Typ 2 und einer bestehenden Hüfttotalendoprothese. Ein 

statistisch signifikant erhöhtes Risiko für eine postoperative Wundinfektion lag aber 

weder bei essentiellen Hypertonie, Adipositas und Diabetes Mellitus Typ 2 vor, 

obwohl hier einige Studien diese Grunderkrankungen als Risikofaktor beschreiben 

[82, 83,84]. 
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Ein statistisch signifikant erhöhtes Risiko fand sich jedoch bei bestehender 

Leberzirrhose, bei bestehenden Hüfttotalendoprothese und bei chronischer 

Bronchitis. Moon YW et al. beschreibt Wundinzidenzraten von 10 Prozent bei 

Patienten mit bestehender Leberzirrhose, im Allgemeinen werden eine höhere 

perioperative Komplikationsrate und Todesfälle angenommen [79]. Ebenfalls als 

einen Risikofaktor für eine postoperative Wundinfektion beschreiben Wroblewski BM 

et al. und Rodríguez-Baño J et al. [80,81]. In der Literatur ließ sich die chronische 

Bronchitis nicht als Risikofaktor für eine postoperative Wundinfektion nachweisen.  

Bei 4 Erkrankungen (Nikotinabusus, Hernie, Neuralgie und Psoriasis) sind die 

statistisch ermittelten Werte diskutabel bezüglich ihrer Signifikanz. Diese Ergebnisse 

sollten in einem größeren Kollektiv überprüft werden. 

 

4.2.2 Anzahl der Diagnosen 

 

Die Anzahl der Diagnosen unterliegt einer großen Schwankungsbreite: Minimal 

finden sich hier 1 Diagnose, maximal bis zu 6. Die Patienten der KG hat 2,2 

verschiedene Erkrankungen und die Patienten der WI 2,6 verschiedene 

Erkrankungen. Der T-Test für unabhängige Stichproben ergibt mit einer Signifikanz 

von 0,964 keinen statistisch signifikanten Unterschied bei der durchschnittlichen 

Anzahl an Diagnosen bei den Patienten der WI und der KG. Haley et al. stellte 

jedoch einen Zusammenhang zwischen steigender Anzahl an Diagnosen und ein 

steigendes Risiko für postoperative Wundinfektionen fest [85]. 

 

4.2.3 Anzahl an Transfundierten Konserven 

 

Auch die Anzahl der verabreichten Konserven unterliegt einer hohen 

Schwankungsbreite. Minimal wurden in beiden Kollektiven 0 Konserven transfundiert 

und maximal 12. Im Durchschnitt wurden in der Gruppe der WI 3,4 Konserven 

transfundiert und in der Gruppe der KG 2,13. Es ließ sich ein statistisch signifikanter 

Unterschied an Transfusionsmenge in den Gruppen der WI und der KG feststellen. 

Lee et al. beschreibt eine Assoziation zwischen Bluttransfusionen und postoperativen 

Wundinfektionen [86], Gruttadauria et al. sieht gar einen Zusammenhang zwischen 

Transfusion und verlängerten Krankenhausaufenthalten [87]. Neben kardialen 

Zwischenfällen und erhöhter Morbidität sieht auch Möhnle et al. einen 
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Zusammenhang zwischen Transfusionen und Wundinfektionen [88]. Schwarzkopf et 

al. beschreibt einen modulierenden Effekt von Bluttransfusionen und beschreibt 

ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Transfusionen und Wundinfektionen [89]. 

Kilic untersucht den Zusammenhang zwischen Eigen- und Fremdbluttransfusion 

unter der Annahme, dass homologe Transfusionen eher unerwünschte modulierende 

Immunreaktionen auslösen als autologe, bzw. dass autologe Transfusionen als 

Prävention gegen postoperative Wundinfektionen geeignet wären. Im Rahmen dieser 

Untersuchung wurde festgestellt, dass autologe Transfusionen die Immunreaktion 

zwar senken, es aber keine Abnahme von Infektionen gäbe [90]. Festhalten lässt 

sich, dass Transfusionen im Rahmen der Operation vermieden werden sollten, so 

denn keine absolute Transfusionsindikation besteht und das eine Eigenblutspende 

im Vorfeld des geplanten Eingriffes den Patienten anzuraten ist. 

 

4.2.4. Länge der Operationszeit 

 

Die Länge der einzelnen Operationen reichen in der Gruppe der WI von 75 Minuten 

bis 300 Minuten bei einem Durchschnittswert von 157 Minuten und einer 

Standardabweichung von 56,245. In der Gruppe der KG ist festzustellen, dass 

minimale Operationszeiten von 40 Minuten bis maximal 310 Minuten auftraten, bei 

einer durchschnittlichen Operationszeit von 114 Minuten und einer 

Standardweichung von 39,092. In der statistischen Auswertung ließ sich feststellen, 

dass die Operationszeit der WI signifikant höher ist als die der KG.  

Nun könnte man den NNIS-Risk-Index anwenden, um das erhöhte Risiko für eine 

postoperative Wundinfektion darzustellen [18,10]:  

- Die Wunde entspricht der Wundklasse kontaminiert ( offene, frische 

Frakturen ) oder infiziert ( alte, traumatische Wunden mit devitalisiertem 

Gewebe),  

- Der ASA-Score ist größer als 2,  

- Die Operation hat länger gedauert als 75% der Operationen in der 

jeweiligen Eingriffsart (Grenzwert=3Stunden).  

- Pro erfülltes Kriterium wird ein Punkt vergeben. 

- Die Infektionshäufigkeit steigt mit zunehmender Anzahl an Risikopunkten. 

Für beide Patientenkollektive lässt sich feststellen, dass die Wundklasse Kontamiert 

oder Infiziert nicht nachweisbar ist, der ASA-Score ist durchschnittlich nicht größer 
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als 2 und die Operationszeit im Durchschnitt auch nicht den Grenzwert von 3 

Stunden überschreitet. Somit wären nach NNIS-Risk-Index 0 Punkte zu vergeben, 

was einer Wundinfektionsrate von 0,91 Prozent entspräche. Theoretische 

Betrachtung und klinischer Alltag sind hier auseinander. Für einzelne Fälle wären auf 

diesem Weg tatsächlich NNIS-Risk-Index Werte größer 1 nachweisbar, doch sind 

diese Fälle homogen auf beide Kollektive verteilt. Der NNIS-Risk-Index eignet sich 

somit nicht für einen Nachweis zur Entstehung von postoperativen Wundinfektionen. 

Berg et al. spricht sich hier dafür aus, mehr potenzielle Risikovariablen in einen 

Score zu integrieren[91], bzw. schlägt Rodriguez-Bano hier einen veränderbaren 

Risikofaktor für Harnkatheterisierung vor [92]. Nach Roy MC et al. scheint es gar ein 

Übergewicht zugunsten der Länge der Prozedur zu geben [93] und Holzheimer et al. 

schließt mit der Aussage, das nicht genug Risikofaktoren integriert sind. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der NNIS-Risk-Index mit den 

vorliegenden Daten wenig Aussagekraft besitzt. Mehrere Autoren [95, 96, 97, 98,99] 

haben dagegen zeigen können, dass die Länge der Operationszeit einen 

unabhängigen Risikofaktor von den oben dargestellten Faktoren darstellt. Diskutabel 

und interessant wäre in diesem Zusammenhang eine Betrachtungsweise bezüglich 

des NNIS-Risk-Index mit einer größeren Fallzahl.  

 

4.2.5 Perioperative Antibioseprophylaxe 

 

Das am häufigsten verwendete Medikament zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe 

ist Cefuroxim/Zinacef, ein Cephalosphorine der 2. Generation. In der Gruppe der KG 

wurde es 283mal  genutzt und in der Gruppe der WI in 10 Fällen. Gleichzeitig ist es 

aber auch das Antibiotikum unter dem die meisten postoperativen Wundinfektionen 

entstanden. Unacid wurde in 209 Fällen genutzt und in 2 Fällen kam es unter diesem 

Medikament zu einer postoperativen Wundinfektion. Sobelin wurde in lediglich 9 

Fällen genutzt, in 3 Fällen kam es hier zu einer postoperativen Wundinfektion.  

Nach Empfehlungen der Expertenkommission der Paul-Ehrlich Gesellschaft für 

Chemotherapie e.V. [100] sind Cephalosphorine der 1. oder 2. Generation, 

Aminopenicilline mit Betalaktamaseinhibitoren und Clindamycin in Kombination mit 

einem Aminoglykosid geeignet. Alle genannten Antibiotika sind gemäß den 

Empfehlungen durch die Klinik für Orthopädie der Universität Greifswald eingesetzt 

worden. Feststellbar ist, dass in 3 Fällen Keime auftraten, die gegen Cefuroxim 
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resistent sind (Enterokokken und Pseudomonaden). In 2 Fällen waren Keime gegen 

Unacid resistent ( Pseudomonaden ) und in 2 Fällen waren Keime gegen Sobelin      

( Enterokokken ) resistent. Die genannten Fälle stellen aber auch gleichzeitig 

Mischinfektionen dar, sodass Keime nachweisbar waren die keine Resistenz per se 

gegen das eingesetzte Antibiotikum besaßen.  

Weitere Punkte, die für die Effektivität des eingesetzten Medikamentes stehen sind 

Dauer, Zeitpunkt und Dosierung [98,99].  Die Empfehlung lautet hier 1 Stunde vor 

Operationsbeginn bis 2 Stunden nach Beginn der Operation, spätestens jedoch bei 

Wundverschluss[101]. Weber WP et al. präzisiert hier genauer und gibt 59 bis 30 

Minuten vor dem Operationsschnitt als wirksamste Zeit an bei Nutzung von 

Cefuroxim/Zinacef [102]. Harihara Y et al. beschreibt als Folgezeitpunkt 2 bis 3 

Stunden nach Operationsbeginn als den geeigneten Zeitpunkt für eine weitere Gabe 

von Antibiotika [103]. Für die Dosierung selbst stellt Expertenkommission der Paul-

Ehrlich Gesellschaft für Chemotherapie e.V. Standarddosierung vor [100], Hutschala 

D et al. verweist hier aber neben den Standarddosierungen auf die Anpassung der 

Dosis an den Patienten selbst [104]. Aus den Patientenunterlagen ist lediglich 

ersichtlich, dass die Dosierungen denen der Empfehlungen der Expertenkommission 

der Paul-Ehrlich Gesellschaft für Chemotherapie e.V. Standarddosierung entsprach. 

Eine Aussage zum Zeitpunkt der Gabe bzw. zur Dauer der Gabe ist aus den 

Patientenunterlagen nicht ersichtlich. Ob die postoperativen Wundinfektionen somit 

in einem Zusammenhang zum Zeitpunkt oder zur Dauer der Medikamentengabe 

stehen, ist lediglich aus statistischer Sicht möglich. 

 

4.2.6 Präoperative Laborwerte 

 

Im Rahmen der statistischen Signifikanztestung ließ sich darstellen, dass einen 

signifikanten Unterschied bei folgenden Parametern gab: HB, MCV, MCH, MCHC, 

RDW und Kreatinin. Diese Werte unterschieden sich signifikant in beiden Kollektiven. 

Gleichzeitig konnte festgestellt werden, dass trotz statistisch signifikantem 

Unterschied keine Transfusionspflicht und keine Anämie in beiden Kollektiven 

bestand. Weber WP et al. stellte fest, dass bei präoperativer Anämie und 

perioperativer Bluttransfusion ein signifikanter Anstieg der postoperativen 

Wundinfektionen zu beobachten war [105]. Waisbren et al. und Lee et al. stellen 

lediglich die Anämie als Risikofaktor dar [78,86]. Malone et al. sieht eher die 
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postoperative Anämie als Risikofaktor für eine postoperative Wundinfektion. Moon et 

al. definierte das Kreatinin als signifikanten Faktor für Wundinfektionen [79]. 

 

4.2.7 Postoperative Komplikationen 

 

Im Rahmen der statistischen Bewertung ließ sich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen postoperativen Wundinfektionen und Wundhämatomen nachweisen. Alle 

anderen Komplikationen ließen sich bei diesem Patientenkollektiv in keinem 

statistischen Zusammenhang darstellen. Saleh K und Acklin et al. sehen 

Wundhämatome als Risikofaktor für postoperative Wundinfektionen [59,108].  

 

4.3 Diskussion der Ergebnisse Folgen von postoperativen Wundinfektionen  

 

4.3.1. Keimspektrum  

 

Der am häufigsten beschriebene Erreger dieser Studie ist der Staphylokokkus 

epidermidis, gefolgt von Staphylokokkus aureus, dem Enterococcus faecalis und 

dem Pseudomonas aeruginosa. Ebenfalls vertreten waren Escherischia coli, 

Enterobacter cloacae und Corynebacterium spp. Bis auf das Corynebacterium spp 

ließen sich alle Keime auch in anderen Studien nachweisen, allerdings ist dort der 

Staphylokokkus aureus der häufigste aller nachgewiesenen Keime. In diesem 

Zusammenhang stellt eine Fähigkeit dieser Keime für die Therapie eine große 

Schwierigkeit dar: sie sind in der Lage einen Biofilm zu generieren, der sie vor der 

Wirkung eines rein konservativen Therapieansatz mit Antibiotika schützt. Dazu 

erschwert ebenfalls die steigende Resistenzbildung dieser Keime gegen eine Reihe 

von Antibiotika diesen Therapieansatz [14, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 

116,117]. Die aufgetretenen Mischinfektionen beschreiben auch andere Autoren, wie 

Jover Sáenz et al. und Pavoni et al., allerdings seien sie dort seltener zu finden (11 

Prozent und 8 Prozent) [118,119]. 
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4.3.2. Behandlung 

 

Drei Wege der Behandlung einer postoperativen Wundinfektion wurden gewählt: rein 

medikamentös, medikamentös in Verbindung mit Debridement und Wundrevision 

und medikamentös mit Explantation und Replantation der Gelenkprothese zu einem 

späteren Zeitpunkt. Am häufigsten (47%) wurde auf diese Variante zurückgegriffen, 

gefolgt von der rein medikamentösen Variante (33%) und der medikamentösen in 

Verbindung mit Debridement und Wundrevision (20%). Ruchholtz et al. und Lentino 

et al. beschreiben ein ähnliches Vorgehen, allerdings wird hier häufiger die infizierte 

Prothese entfernt: 68 Prozent, während sowohl die rein medikamentöse Variante und 

die medikamentöse Variante in Verbindung mit Debridement und Wundrevision 

gleich häufig angewendet wurden (jeweils 15%) [81, 120,121]. Als Antibiotika kam 

ein Vielzahl von Stoffklassen zu Anwendung: In 30 Prozent wurde Unacid ( 

Penicillin/Betalaktamaseinhibitor ) genutzt, Sobelin (Lincosamid ) wurde in 20 

Prozent aller Fälle genutzt, Cefuroxim ( Cephalosphorine 2. Generation ) in 15 

Prozent aller Fälle und Tavanic ( Chinolon ) in 10 Prozent aller Fälle. Folgende 

Stoffklassen kamen nur 1mal ( 5 Prozent aller Fälle ) zum Einsatz: Gentamycin ( 

Aminoglykosid ),  Ciprobay ( Chinolon ), Meronem ( Carbapenem ), Vancomycin ( 

Glykopeptid ) und Doxycyclin ( Tetracyclin ). Der Einsatz erfolgte nach Antibiogramm, 

das aus den Ergebnissen des Wundabstriches entstand. 

 

4.4 Diskussion der Ergebnisse Nachuntersuchung 

 

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die 15 Patienten mit einer postoperativen 

Wundinfektion angeschrieben und gebeten, sich in der Ambulanz der Klinik für 

Orthopädie der Universität Greifswald vorzustellen. Leider gelang es nur 6 ( 40% ) 

der 15 Patienten zu einer Vorstellung zu bewegen. 3 Patienten waren nicht 

erreichbar, 2 erlitten einen Apoplex, 2 waren verstorben und 2 Patienten lehnten die 

Nachuntersuchung ab.  

Die Nachuntersuchung wurde anhand des Harris-Hip-Score durchgeführt, allerdings  

wurde präoperativ kein Harris-Hip-Score erstellt, sodass kein prä- und postoperativer 

Vergleich darstellbar ist. Lediglich die präoperativen Bewegungsausmaße konnten 

mit den postoperativen Bewegungsausmaßen verglichen werden. Dabei lässt sich 

feststellen, dass das präoperative Bewegungsausmaß ( Addition aller 
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Teilbewegungsausmaße ) bei 143 Grad lag. Das postoperative Bewegungsmaß nach 

erfolgreicher Infekt Sanierung lag bei 153 Grad. Dies bedeutet lediglich einem 

Zuwachs von 10 Grad. Fowble et al. und Kaczamrek et al. sehen ebenfalls geringe 

Unterschiede im prä- und postoperativen Bewegungsausmaß, Röder et al. stellt gar 

fest, dass geringe präoperative Bewegungsausmaße auch häufiger zu geringen 

postoperativen Ausmaßen führen [122, 123, 124]. Inwieweit Kontrakturen in der 

Phase der Bewegungseinschränkung für ein schlechteres Outcome verantwortlich 

sind, ließ sich aus der Literatur nicht nachvollziehen. 

Der Harris-Hip-Score selbst ergab einen Durchschnittspunktwert von 64 Punkten, 

minimal 37 Punkte und maximal 99 Punkte. Yang et al. und Nusem et al. beobachtet 

ebenfalls Patienten mit einer postoperativen Wundinfektion und stellten hier 

Durchschnittswerte von 84 bzw. 71 Punktes fest, während Faldini et al. bei Patienten 

ohne postoperative Wundinfektionen einen Durchschnittspunktwert von 90 feststellt 

[125,126,127]. Eine Tendenz zu einem schlechteren Outcome bei Patienten mit 

postoperativen Wundinfektionen im Vergleich zu Patienten ohne postoperative 

Wundinfektion scheint darstellbar zu sein. 

 

4.5 Methodenkritik 

 

Folgende Faktoren nehmen Einfluß auf die vorliegende Studie: 

- Patientendokumentation: Nicht alle Risikofaktoren die in der Literatur 

beschrieben werden, können aufgrund der Patientendokumentation 

nachvollzogen werden ( z.B. fehlende BMI-Angaben, Zeitpunkt der 

präoperativen Antibiotikagabe ) und gewertet werden. 

- Population: Die Größe der Population ist im Vergleich zu anderen Studien  

[ 70, 71, 72, 73,74 ] deutlich geringer. Dies kann einen Einfluß auf die  

statistische Signifikanz haben. 

- Nachuntersuchung: Für eine Nachuntersuchung konnten 6 der 15 

Patienten gewonnen. Somit lassen sich für 60 Prozent der Patienten die 

eine postoperative Wundinfektion erlitten keine Aussagen zum 

Therapieergebnis treffen 
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5. Zusammenfassung  

 

In der vorliegenden Arbeit ist ein Patientenkollektiv beschrieben worden, dass 

zwischen 2001 und 2003 an der Klinik für Orthopädie der Universität Greifswald an 

einer Koxarthrose litten. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum bei 241 männlichen 

und bei 272 weiblichen Patienten 513 primäre Hüfttotalendoprothese implantiert, 

dass Durchschnittsalter lag in dieser Studie bei 65,8 Jahre. 

Ziel dieser Studie war es, die in der Literatur dargestellten Risikofaktoren für die 

Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion zu untersuchen bzw. neue 

Risikofaktoren zu identifizieren. Die Ergebnisse der Datenauswertung der 

Patientenkollektive wurden anhand von statistischen Tests wie der Fisher Exakt oder 

der Chi Quadrat Test miteinander verglichen und auf Signifikanzen geprüft. 

Des Weiteren erfolgt eine Nachuntersuchung der Patienten, die eine postoperative 

Wundinfektion erlitten, um das Therapieergebnis bei diesen Patienten nach 

Ausheilung einer postoperativen Wundinfektion zu bewerten. 

Bei 15 Patienten des Patientenkollektivs kam es zu einer postoperativen 

Wundinfektion. Betroffen waren 8 männliche Patienten und 7 weibliche Patienten. 

Die Inzidenz der postoperativen Wundinfektion lag bei 2,9 Prozent. Einen 

signifikanten Einfluss auf die Entstehung von postoperativen Wundinfektionen ließ 

sich bei Vorerkrankungen nachweisen: Leberzirrhose (p=0,004), chronische 

Bronchitis (p=0,015) und eine kontralaterale Hüfttotalendoprothese (p=0,02). Diese 

Ergebnisse ließen sich in der Literatur für Leberzirrhose und Hüfttotalendoprothese 

nachvollziehen, ein Nachweis für chronische Bronchitis  konnte allerdings nicht 

dargestellt werden. Bei 4 Erkrankungen (Nikotinabusus, Hernie, Neuralgie und 

Psoriasis) sind die statistisch ermittelten Werte diskutabel bezüglich ihrer Signifikanz. 

Diese Ergebnisse sollten in einem größeren Kollektiv überprüft werden. 

Des Weiteren ließ sich ein statistisch signifikanter Unterschied an transfundiertem 

Blut zwischen beiden Kollektiven darstellen. In der Gruppe der Patienten mit einer 

postoperativen Wundinfektion lag die transfundierte Menge signifikant höher              

(p=0,031). In der Literatur ließ sich dieser ebenfalls Sachverhalt nachweisen. Die 

Länge der Operation konnte als weiteren Risikofaktor für eine postoperative 

Wundinfektion dargestellt werden. Die Gruppe der Patienten mit einer postoperativen 

Wundinfektion wurden signifikant länger operiert (p=0,0006). Hier herrscht gleiche 

Meinung bei vielen Autoren vor, dass die Operationslänge als Risikofaktor zu 
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beurteilen ist. Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein signifikanter Unterschied bei zwei 

Antibiotika im Rahmen der präoperativen Antibiotikaprophylaxe dargestellt werden: 

Unacid (p=0,034) und Sobelin (0,004). Allerdings ist lediglich eine statistische 

Beurteilung möglich, da keine Daten bezüglich des Zeitpunktes und der Länge der 

Medikamentengabe nachvollziehbar waren. Signifikante Unterschiede zur 

Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion ließen sich bei einigen Laborwerten 

darstellen, die präoperativ gewonnen wurden: Kreatinin (0,0016), HB (p=0,0156), 

MCV (p=0,0089), MCH (p=0,0166), MCHC (p=0,0156) und RDW (p=0,0218). Eine 

Transfusionspflicht im Rahmen einer Anämie bestand bei den Patienten der WI 

allerdings nicht. Die präoperative Anämie selbst ist als Risikofaktor zur Genese einer 

postoperativen Wundinfektion in der Literatur beschrieben worden, auch veränderte 

Kreatininwerte werden als Risikofaktor für postoperative Wundinfektionen 

beschrieben. Die restlichen Laborwerte hatten keinen Einfluss auf die Entstehung 

von postoperativen Wundinfektionen. Bei aufgetretenen Wundhämatomen 

(p=0,0013) und durchgeführten Wundrevisionen (p=0,000013) ließen sich auch 

signifikante Unterschiede zur Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion 

darstellen. Keinen signifikanten Einfluss ließ sich dagegen bei folgenden Kriterien 

darstellen: Alter, Geschlecht, Body-Maß-Index, bestehende Vorerkrankungen 

(essentielle Hypertonie, Adipositas, Diabetes Mellitus Typ 2) und der Anzahl der 

Diagnosen. In der Literatur finden sich viele unabhängige Belege, dass die Merkmale 

als Risikofaktor für eine postoperative Wundinfektion zu werten sind.  

Im Rahmen der Nachuntersuchung anhand des Harris-Hip-Score konnten 6 

Patienten nachuntersucht werden. Feststellbar war das ein Punktwert von 64 Punkte 

im Durchschnitt erreicht wurde. Dieser Wert steht für ein schlechtes Ergebnis. In der 

Literatur ließ sich ebenfalls nachvollziehen, dass Patienten mit postoperativer 

Wundinfektion leider ein schlechteres Outcome besitzen als Patienten ohne.  

Die Größe des Patientenkollektivs limitierte in Gänze das Signifikanzniveau der 

darstellbaren Ergebnisse. Ein deutlich größeres Kollektiv würde dies präzisieren und 

könnte somit Gegenstand weiterer Arbeiten werden. 
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