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Wundhei lungsstörungen si nd di e
häufi gsten postoperati ven Kompli kati o-
nen und i n allen operati ven Di szi pli nen
gefürchtet. Zu den Wundhei lungsstö-
rungen i m wei testen Si nne gehören alle
Vorgänge, di e den normalen Ablauf
der Wundhei lung ändern oder verzö-
gern. Hi erzu zählt man u. a. Serome,
Hämatome, Wunddehi szenzen, Ruptu-
ren und, als häufi gste und schwerwi e-
gendste, di e Wundi nfekti on.

Auf di e Entwi cklung postoperati ver
Wundhei lungsstörungen haben ei ne
Rei he von Faktoren Ei nfluß, di e  zum ei -
nen i n der allgemei nen körperli chen

Verfassung des Pati enten und zum an-
deren i n der Art der Operati on und
Operati onsdurchführung sowi e i m Auf-
treten postoperati ver Kompli kati onen
begründet si nd (Tab. 1).

Wesentli che pati entenbedi ngte Ei n-
flußfaktoren si nd z. . der Ernährungs-
status (sowohl bei  adi pösen als auch
bei  schlecht ernährten bzw. kachekti -
schen Pati enten fi nden si ch deutli ch
vermehrt Wundhei lungsstörungen wi e
Ei terungen und Dehi szenzen), der Im-
munstatus, das Vorli egen von Grund-
erkrankungen wi e Tumor- und Stoff-
wechselerkrankungen, di e Ei nnahme

besti mmter Medi kamente wi e Immun-
suppressi va oder Anti koagulanzi en
oder auch das Alter des Pati enten.

Operati onsbedi ngt ergeben si ch
Ei nflußfaktoren durch di e Art des Ei n-
gri ffes mi t sei nen unterschi edli ch hy-
gi eni schen Ri si ken (asepti sch, bedi ngt
asepti sch, pri mär kontami ni ertes oder
pri mär septi sches Wundgebi et), di e
Lokali sati on der OP (gut oder schlecht
durchblutetes Wundgebi et), di e Dauer
und Art der Operati onsvorberei tung,
den Hygi enestatus und di e Quali tät
des Hygi enemanagements i m OP,  di e
Operati onstechni ken (Ausmaß der Ge-
webetraumati si erung z. . durch man-
gelhafte Schni ttführung, Elektrokoagu-
lati on, fehlerhafte Naht- und Knoten-
techni ken usw.) sowi e di e Dauer der
Operati on. Ni cht selten führen auch
postoperati ve Kompli kati onen wi e
Thrombose und Emboli e, postopera-
ti ve Pneumoni e, Peri toni ti s, Ileus und
Urämi e zu Wundhei lungsstörungen.

Häufi g treffen mehrere Faktoren zu-
sammen, di e si ch i n i hren Auswi rkun-
gen gegensei ti g beei nflussen und
überschnei den, weshalb es schwi eri g
oder sogar unmögli ch sei n kann, di e

edeutung ei nes ei nzelnen Faktors zu
gewi chten. Für di e Praxi s hat di es zur
Konsequenz, mögli chst umfassend alle
systemi schen und lokalen Ei nflußfakto-
ren prä-, i ntra- und postoperati v zu be-
rücksi chti gen.

STÖRUNGEN DER WUNDHEILUNG
OHNE INFEKTION

Störungen i m postoperati ven Verlauf,
wi e z. . Serome und Hämatome, be-
ei nträchti gen di e Wundhei lung erheb-
li ch und stellen potenti elle Infekti ons-
herde oder mögli che Ei ntri ttspforten
ei ner späteren Wundi nfekti on dar.

S erome
Ei n Serom i st ei n Hohlraum i m Wund-

berei ch, i n dem si ch lut, Serum oder
Lymphe ansammeln. Pati enten mi t
Störungen der lutgeri nnung (Anti ko-
agulanti entherapi e, Thrombozytopa-
thi e, Hämophi li e) und Ikterus (Vi tami n-
K-Mangel) si nd besonders gefährdet.
Größere Wunden nei gen vi elfach zu
starker Sekreti on und Serombi ldung.
Hi erbei  kann es zu den kli ni schen
Merkmalen der Entzündung kommen.
Man spri cht dann von sog. „asepti -
schen Wundhei lungsstörungen“, wobei
man an Stelle von Ei ter trüb-seröse
Flüssi gkei t fi ndet.

EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE WUNDHEILUNG

Postoperative
Wundheilungsstörungen
und Komplikationen
I. Blank
Städti sches Krankenhaus Si ndelfi ngen

Systemisch / postoperativ

Lokal / W
undgebiet

höheres Alter,
Ernährungsstatus (Eiweiß- 

und Vitaminmangel, Adipositas, 
Kachexie), Immunstatus, Begleiterkrankungen 

(z. B. S toffwechselerkrankungen 
wie Diabetes mellitus, Infektions-

krankheiten, Krebsleiden), 
psychische Einstellung

Durchblutungs-
situation, Sauerstoffversor-

gung, allgem
einer Zustand des Haut-

gew
ebes (z. B. erhöhte Kapillarbrüchigkeit

durch Alter)
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Ileus, Peritonitis, Pneumonie, 
Thrombosen, Urämie, 
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Nach der spontanen Demarki erung
wi rd di e Nekrose abgetragen. Feuchte
Nekrosen müssen hi ngegen wegen der
Gefahr ti efer Ei terretenti onen sofort
entfernt werden.

Wunddehiszenzen (Rupturen)
Ei ne postoperati ve Wunddehi szenz

nach Laparotomi e tri tt i n ca. 3% der
Fälle auf. Si e kann komplett (alle
Schi chten betreffend), i nkomplett (i n-
taktes Peri toneum) oder i napparent
(Hautnaht noch geschlossen) sei n.
Ursachen und prädi sponi erende Fak-
toren für den „Platzbauch“ si nd Wund-
i nfekti onen, i schämi si erende Nähte, zu
früh gezogene Fäden, Malnutri ti on,
Faktor XIII-Mangel, Adi posi tas, konsu-
mi erende Neoplasmen, Aszi tes, Hypal-
bumi nämi e, postoperati ver Husten, An-
ämi e und Di abetes melli tus, aber auch
Therapi en mi t Zytostati ka, Korti koi den
oder Anti bi oti ka.

Symptome si nd di e um den dri tten
Tag ei nsetzende serös-sangui nolente
Wundsekreti on und Zunahme der
Wundschmerzen, Magenatoni e und
paralyti scher Ileus oder Darmvorfall
aus der Wunde (Evi szerati on). Das the-
rapeuti sche Vorgehen besteht i n der
Untersuchung auf der Stati on (mi t steri -
len Handschuhen), der edeckung der
Wunde mi t feuchten steri len auchtü-
chern und Transport i n den OP. Hi er er-
folgt di e Operati on mi t Sekundärnaht
der auchdecken (durchgrei fende Ei n-
zelknopfnähte mi t Ausnahme des Peri -
toneums) und ggf. Implantati on ei nes
Kunststoff-Netzes. Di e Prognose i st bei
rechtzei ti ger ehandlung gut, di e Leta-
li tät li egt unter 10%. In 10% der Fälle
tri tt später ei ne Narbenherni e auf.

me ei ner Nachblutung geri chtet wer-
den: Pulsansti eg, lutdruckabfall, Um-
fangszunahme z. . des Halses oder
ei ner Extremi tät.

ei  li egender Drai nage und vorge-
nannten Symptomen sollte man si ch
ni cht auf den geri ngen Flüssi gkei ts-
spi egel i n der Redonflasche verlassen,
Koagel oder ei n Kni ck des Schlauches
können den lutabfluß behi ndern. Als
wei tere di agnosti sche Maßnahme soll-
te man ei n lutbi ld abnehmen, den Ge-
ri nnungsstatus überprüfen, Puls- und
RR-Kontrolle und ei ne Sonographi e
durchführen.

 Auch bei m Hämatom besteht durch
den guten „Nährboden“ für akteri en
wi eder di e Gefahr der Infekti onsent-
wi cklung. Große Hämatome müssen
deshalb als potenti elle Infekti onsherde
entleert werden. Di e Inzi si on wi rd mei st
i m erei ch des alten Hautschni ttes vor-
genommen, alle Koagel müssen ent-
fernt werden. Nach der Spülung mi t
Ri nger-Lösung erfolgt das Ei nlegen ei -
ner Redondrai nage und der erneute
Wundverschluß.

Weichteilnekrosen
Wei chtei lnekrosen entstehen, wenn

di e Ernährung von Wundrand- bzw.
Wei chtei lgewebe durch di e Verletzung
oder Stauung von versorgenden Gefä-
ßen reduzi ert oder unterbrochen i st, so
z. . bei  i nadäquater Schni ttführung,
starker Traumati si erung von Haut und
Wei chtei len, falscher Nahttechni k oder
Di abetes melli tus.

Di e Hautnekrosen müssen trocken
gehalten werden und sollten ni cht vor-
zei ti g abgetragen werden, da si e ei -
nem steri len Verband glei chkommen.

Serome entstehen mei st durch Rei z-
zustände i m Wundgebi et, z. . verur-
sacht durch Fremdkörper, Koagula-
ti onsnekrosen durch übermäßi ge An-
wendung der Elektrokoagulati on oder
Massenli gaturen. Ei n Serom kann aber
auch bei  behi ndertem Lymphabfluß
nach Axi llaausräumung ei nes Mam-
makarzi noms vorkommen. Faktoren,
di e di e Ausbi ldung von asepti schen
Wundhei lungsstörungen begünsti gen,
si nd des wei teren ei n Mangel an Ge-
webs- oder Serumei wei ßmangel sowi e
ei n Mangel an fi bri nstabi li si erendem
Faktor XIII.

Klei nere Serome können mi t ei ner
Kanüle punkti ert werden, bei  größeren
muß ei ne Wundrevi si on erfolgen. Di e
alte Wunde wi rd eröffnet, wobei  i m Fal-
le ei ner Wundfi stel di e Lymphgänge
mi ttels Elektrokoagulati on verschorft
werden. Es erfolgt di e Ei nlage ei ner
Redondrai nage, di e erst gezogen wer-
den darf, wenn si ch di e Haut fest mi t
der Unterlage verbunden hat.

Ei ne Kompli kati on besteht dari n, daß
si ch di e pri mär ni cht i nfi zi erten Serome
durch das günsti ge Mi li eu zur Kei mver-
mehrung i nfi zi eren. Si e si nd dann wi e
Abszesse zu behandeln.

Hämatome
Immer wi eder kommt es trotz ei nge-

legter Saugdrai nage (Redondrai nage)
zu ei ner Hämatombi ldung. Mögli che
Ursachen si nd ei ne unvollständi ge
Drai nage der Wundhöhle, ni cht ver-
sorgte Gefäße, abgerutschte Li gaturen
oder di e vorzei ti ge Verlegung des Drai -
nageschlauches. Auch bei  ei ner ver-
mei ntli ch sehr guten lutsti llung i st
man oftmals erstaunt, wi evi el lut nach
24 Stunden nachgelaufen i st.

Selten si nd vaskuläre Störungen als
Ursache ei nes Hämatoms zu nennen.
Neben den angeborenen Teleangi eek-
tasi en (M. Osler) i nteressi eren post-
operati v vor allem di e erworbenen Pur-
puraformen wi e P. Schönlei n-Henoch,
P. seni li si , P. Waldenström und di e C-
Avi tami nose-Purpura. Si e verursachen
i nfolge allergi scher Di sposi ti onen so-
wi e toxi scher Ei nflüsse bei  Di abetes
und Paraprotei nämi e über di e Gefäß-
durchlässi gkei t lutungen.

Ni cht i mmer werden Redondrai na-
gen ei ngelegt, i nsbesondere wi rd bei
Ki ndern wegen der Schmerzen bei m
Zi ehen der Drai nage gerne darauf ver-
zi chtet. Gerade dann muß besonderes
Augenmerk auf di e kli ni schen Sympto-

KLASSIFIKATION VON WUNDRUPTUREN (TAB.1)

Klinische Form

I Frühruptur

II Nichtinfektiöse
Wundruptur

III Infektiöse
Wundruptur

IV S pätruptur

Ursachen

fehlerhaftes Knoten,
zu festes Knüpfen

Leberschäden, Ei wei ß-
mangel, Anti koagulanti en,
Korti koi dtherapi e, Alter,
Konsti tuti on, Vi tami nmangel

Kei mverschleppung
(Perforati onsperi toni ti s,
Drai nagen)

wi e I, II und III, mei st
aus latent vorhandener
i nkompletter Ruptur

Befund

Knoten lösen si ch,
Faszi ennekrosen

mei st Fi bri nmangel,
verzögerte Kollagen-
faserbi ldung

ei tri ge Ei nschmel-
zung, Fi bri nmangel
durch Fi bri nolyse

wi e I, II und III

Auftreten

bi s etwa
5. Tag

mei st um den
8.-12. Tag

von der Infek-
ti onsausbrei tung
abhängi g

nach dem
20. Tag
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DIE WUNDINFEKTION
Ei ne wesentli che Voraussetzung je-

der erfolgrei chen chi rurgi schen Täti g-
kei t i st di e Vermei dung ei ner Infekti on.
Di e Wundi nfekti on i st hi nsi chtli ch der
Entstehung ei n multi faktori elles Ge-
schehen. Ob es zu ei ner kli ni sch mani -
festen Wundi nfekti on kommt, hängt von
ei ner Vi elzahl von Faktoren ab. Erreger
müssen i n ausrei chender Menge vor-
handen sei n und di e Fähi gkei t besi t-
zen, i n das Gewebe ei nzudri ngen und
si ch zu vermehren.

Nach ELEK und CONEN si nd für di e
Entstehung ei ner Wundi nfekti on etwa
ei ne Mi lli on Kei me notwendi g, bei
Fremdkörperrei z und Gewebsi sch-
ämi e, also z. . bei  Ei nbri ngung ei nes

geknoteten Fadens, si nd dagegen
schon rund 100 Erreger ausrei chend.

esonders bei  größerer Fremdkörper-
i mplantati on i st di e Infekti onsgefahr zu-
sätzli ch erhöht, da ei ne Verschmelzung
des Granulati onsgewebes mi t dem Im-
plantat ni cht mögli ch i st. Der zwi schen
Implantat und Gewebe verblei bende,
günsti genfalls kapi lläre Spalt, bi etet po-
tenti ell i nfekti ösen Kei men ausrei chend
Lebensraum, um Ausgangspunkt ei ner
Späti nfekti on zu werden. Kei mzahl und
Vi rulenz der Kei me spi elen ebenso wi e
der Zei tfaktor ei ne wi chti ge Rolle i m
Rahmen der Späti nfekti on.

 Di e fri sche, kontami ni erte Wunde i st
pathogenen Kei men zunächst hi lflos
ausgeli efert. Erst mi t zunehmender Or-

WundinfektionS erom Hämatom Weichteilnekrose Wunddehiszenz/Ruptur

Definition bakteri elle Infekti on
ei ner pri mär steri len
Wunde mi t Ausbi ldung
von Pus, kann von ei ner
Membran umgeben
(Abszeß) oder di ffus i m
Gewebe vertei lt sei n
(Erysi pel, Phlegmone)

Hohlraum i m Wund-
gebi et, i n dem si ch

lut, Serum und
Lymphe ansammeln

lutansammlung
i n ei nem Wund-
hohlraum

Gewebsuntergang z. .
durch ungenügende
Durchblutung, di e zu
oberflächli chen oder
ti efer gelegenen Wei ch-
tei lnekrosen führt

postop. Wunddehi s-
zenz: entweder kom-
plett (alle Schi chten),
i nkomplett (i ntaktes Pe-
ri toneum) oder i nappa-
rent (Hautnaht noch ge-
schlossen)

Entstehung multi faktori elles Ge-
schehen, von ei ner
Vi elzahl von Faktoren
abhängi g, u. a.
Abwehrlage, Fremd-
körperrei z, Kei manzahl,
Gewebsi schämi e

durch Rei zzustände i m
Wundgebi et z. . durch
Fremdkörper oder über-
mäßi ge Elektrokoagula-
ti on, bei  behi ndertem
Lymphabfluß (z. . ty-
pi sch bei  OP Mam-
makarzi nom mi t zusätz-
li cher Axi lladi ssekti on)

postoperati ve
Nachblutungen,
Redondrai nage
zu früh gezogen,
Geri nnungsstörung

bei  i nadäquater
Schni ttführung, starker
Traumati si erung der
Haut, falscher Naht-
techni k,  bei  Di abeti -
kern

i schämi si erende Nähte,
Fäden zu früh gezogen,
Malnutri ti on, Faktor XIII-
Mangel, Adi posi tas,
konsumi erende Neo-
plasmen, Aszi tes,
Hypalbumi nämi e,
postoperati ver Husten,
Anämi e, Zytostati ka,
Di abetes melli tus,
Korti koi de, Anti bi oti ka

Diagnostische
Maßnahmen

oftmals pri ma vi sta-Di a-
gnose (Rötung, Erha-
benhei t), Leukozytose,

SG-Erhöhung, Fi eber;
bei  ti efer gelegenen In-
fekti onen Sonographi e,
CT

li ckdi agnose,
Palpati on,
Sonographi e

li ckdi agnose, lutbi ld-
und Geri nnungs-
Kontrolle, Palpati on,
Sonographi e

li ckdi agnose, di e
Wei chtei lnekrose
zei gt ei n zermatschtes,
völli g aufgewei chtes
Gewebe

ei ni ge Tage postopera-
ti v begi nnende sangui -
nolente Wundsekreti on,
Darmparalyse, Vorfall
der Darmschli ngen,
Sonographi e, CT

Infekti on der pri mär
ni cht i nfi zi erten Sero-
me, si nd dann wi e Ab-
szesse zu behandeln

Komplikations-
möglichkeiten

Sepsi s, akteri ämi eausgeprägte
Infekti onsgefahr

hochgradi ge Infekti ons-
gefahr, Letali tät um
10%, i n wei teren 10%
Narbenherni engefahr

Therapie Wunderöffnung (Eröff-
nen des alten Haut-
schni tts), sekundäre
Wundhei lung, bei  Infek-
ti on an Extremi täten
Ruhi gstellung dersel-
ben, bei  Erysi pel Anti -
bi oti kagabe, Chi nosol-
umschläge

klei nere Serome
können mi t der Kanüle
punkti ert werden, bei
größeren muß durch
Schni tt eröffnet werden

bei  klei neren Hämato-
men Ei sappli kati on
und Punkti on, bei  grö-
ßerer Hämatomeröff-
nung, bei  stärkeren

lutungen Druckver-
band, Ei sblase, lut-
ersatz, Puls-/RR-Kon-
trolle, ggf. Revi si on

großzügi ges Aus-
schnei den der
betroffenen Wund-
areale, bakteri ologi -
scher Abstri ch

auf der Stati on: steri les
Abdecken mi t feuchten
Tüchern, soforti ge
OP-Vorberei tung, dort
Sekundärnaht der

auchdecken, ggf.
Implantati on ei nes
Kunststoff-Netzes

ÜBERSICHT POSTOPERATIVE WUNDHEILUNGSSTÖRUNGEN (TAB. 2)

gani sati on der Abwehrmechani smen
i m wei teren Verlauf des Hei lungspro-
zesses ni mmt di e Abwehrkraft des Ge-
webes zu. Deshalb erhöht der erzwun-
gene pri märe Wundverschluß das
Infekti onsri si ko und fördert eher das
Kei mwachstum als di e ei gentli che
Wundhei lung. Kommen noch ei ne hohe
Nahtspannung und das i mmer auftre-
tende postoperati ve Wundödem hi nzu,
provozi ert di e dami t ei nhergehende
Zi rkulati onsstörung wei teres Kei m-
wachstum. Aus di esem Grund dürfen
Wunden, di e si ch ni cht spannungsfrei
adapti eren lassen und i nfi zi ert si nd,
ni emals pri mär verschlossen werden,
sondern müssen der sekundären
Wundhei lung zugeführt werden.

Infi zi erung,
Ausdehnung
des Hämatoms
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Entsteht ei n lokali si erter Infekt, so er-
folgt di e erste lokale Abwehr durch
Leukozyten, di e dami t auch di e zellulä-
ren Elemente des Ei ters darstellen und
zusammen mi t anderen Entzündungs-
zellen ei ne Abszeßmembran bi lden.
Aufgrund di eser bi ndegewebi gen Ab-
szeßmembran (durch di e i ldung von
Koagulase kommt es rund um di e Lä-
si on zur Geri nnung von Fi bri n und so-
mi t zur Abgrenzung des Prozesses) i st
der Abszeß durch systemi sche Anti bi o-
ti kagaben ni cht errei chbar. Häufi gster
Erreger i st der Staphylococcus aureus,
seltener E. coli  oder ei ne Mi schflora.

ei  Versagen der lokalen Abwehr
schrei tet di e Infekti on fort, bri cht i n di e
Nachbarschaft ei n und vertei lt si ch di f-
fus i m Gewebe. Di ese ni cht demarki e-
rende Entzündung wi rd als Phlegmone
bezei chnet.

Di e Entstehung ei nes Infektes hängt
von folgenden Parametern ab:
© Kei mzahl und Kei mbeschaffenhei t:

Vi rulenz und Grad der Pathogeni tät
der akteri en besti mmen das Infek-
ti onspotenti al.

© Zei tfaktor: Abgesehen von hoch-
vi rulenten Kei men benöti gen akte-
ri en ei ne Anpassungszei t an den
neuen Nährboden, bevor si e si ch
vermehren = Inkubati onszei t von
etwa 8 bi s 10 Stunden.

© Zustand des Gewebes: Hohlräume
mi t Ansammlungen von Exsudat,
Fremdkörpern, Ödem und mechani -
sche Traumati si erung begünsti gen
ei ne Infekti on.

© Abwehrkräfte des Pati enten: An-
ämi e, Malnutri ti on mi t schlechtem
Ernährungszustand, schädi gender
Ei nfluß besti mmter Medi kamente wi e
z. . Immunsuppressi va, Röntgen-
bestrahlung usw. schwächen das
Immunsystem.

Großen Ei nfluß darauf, ob ei ne Infekti on
entsteht oder verhütet werden kann,
hat natürli ch auch di e asepti sche Di szi -
pli n der behandelnden Ärzte und des
Pflegepersonals.

Klinische Formen der Infektion
Kli ni sch fi nden si ch i m örtli chen e-

rei ch der Wunde zunächst di e klassi -
schen Symptome der lokalen Entzün-
dung mi t Hyperämi e, Schwellung,
Rötung, Temperaturerhöhung und
Schmerz, der durch di e vermehrte Ge-
webespannung bedi ngt i st.

 Di e i nfekti ösen Veränderungen kön-
nen si ch auf Sti chkanalentzündungen
und -ei terungen beschränken und lokal
umschri eben sei n. Di e entzündli chen
Gewebereakti onen können aber auch
fortschrei ten. Man beobachtet dann
mei st ei ne zunehmende Infi ltrati on und
Indurati on i m Wundgebi et. Schli eßli ch
kommt es zur Ei nschmelzung mi t Exsu-
dat und Ei terbi ldung (Wundabszeß)
oder zu phlegmonösen und gangränö-
sen Veränderungen.

Idealerwei se i st ei nes der obersten
Zi ele der postoperati ven Kontrolle das
Erkennen des noch ni cht mani festen
Wundi nfektes zur Vermei dung wei terer
Kompli kati onen und unnöti g langer sta-

ti onärer Aufenthalte. Di e postoperati ve
Kontrolle und der Verbandwechsel soll-
ten deshalb auch ni cht beli ebi g, son-
dern an den kli ni sch Erfahrenen dele-
gi ert werden, um Fehlei nschätzungen
zu verhi ndern.

Di e pyogene Wundi nfekti on, hervor-
gerufen durch sog. „banale Ei tererre-
ger“ wi e Staphylokokken, Streptokok-
ken, Pseudomonas und Escheri chi a
coli , blei bt mei st örtli ch begrenzt und
führt bei  Ei nschmelzung des Gewebes
zum Abszeß. Im erei ch der regi onal
zuständi gen Lymphbahnen treten di e
bekannten roten Strei fen als Zei chen
der Lymphangi ti s auf, di e regi onalen
Lymphknoten können anschwellen.
Streptokokkeni nfekti onen zei gen ei ne
Nei gung zu phlegmonöser Ausbrei tung
längs der Muskelsepten und der Seh-
nen (Hohlhandphlegmone, Unterarm-
phlegmone).

Aus der eschaffenhei t und dem
Geruch des Exsudats kann der Erfah-
rene auf den vorherrschenden Erreger-
typ schli eßen (Tab. 3). Auf ei nen Ab-
stri ch mi t Anti bi ogramm kann trotzdem
ni cht verzi chtet werden.

ei  stark verschmutzten, trümmerrei -
chen Wunden oder schlecht durchblu-
tetem, devi tali si ertem Gewebe kommt
es vi elfach zur putri den Wundi nfekti on,
ebenso, wenn glei chzei ti g ei ne Eröff-
nung des Kolons oder der abführenden
Harnwege vorli egt. Hi er fi ndet si ch ne-
ben Temperaturansti eg und Schmer-
zen ei ne lokal geri nge leukozytäre und
stark erythrozytenhalti ge seröse Exsu-
dati on. Schli eßli ch kommt es i m betrof-
fenen erei ch zum gangränösen Zer-
fall des Gewebes.

Das Wundsekret wi rd jauchi g und i st
gelegentli ch mi t Gasblasen durchsetzt.
Di e Wundumgebung zei gt si ch auf wei -
te Strecken ödematös verändert, gerö-
tet und druckschmerzhaft. Im Verglei ch
zur pyogenen Phlegmone zei gt di e pu-
tri de Phlegmone ei ne erhebli ch schnel-
lere Ausbrei tung mi t schwereren loka-
len und allgemei nen Erschei nungen.

Di e anaerobe Wundi nfekti on fi ndet
bei  ausgedehnten Nekrosen, Trümmer-
zonen oder mangelnder lutversor-
gung di e günsti gsten Voraussetzun-
gen. ei  normaler lut- und Sauerstoff-
versorgung des Gewebes gehen
anaerobe Erreger nur dann an, wenn
ei ne Mi schi nfekti on mi t pyogenen und
putri den Kei men vorli egt, di e den Sau-
erstoff verbrauchen. Di e Toxi ne der
Anaerobi er verursachen ausgedehnte

1 2

3

Abb. 1
Wundrandnekrose im
Verlauf einer Thorakotomie-
wunde.
Abb. 2
Patellarsehnenabriß, Z. n.
operativer Versorgung mit
schwerer Wundinfektion.
Abb. 3
Wundruptur nach
Dickdarmresektion.
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spri cht dann der übli chen blanden
Wundhei lung.

ei  der ehandlung des mani festen
Früh- oder Spätabszesses i st di e sofor-
ti ge, brei te Wunderöffnung mi t Sekret-
ablei tung, Wunddébri dement und aus-
gedehnter Spülung notwendi g. Fremd-
körper und eventuell vorhandene
Sequester müssen entfernt werden.
Zusätzli ch i st di e Abnahme ei nes bak-
teri ologi schen Abstri chs i ndi zi ert. Di e
Wunde blei bt offen und wi rd der Se-
kundärhei lung zugeführt.

Zur Wundpflege i st di e feuchte
Wundbehandlung das Mi ttel der Wahl.
Auch hi er i st frühzei ti g mi t ei ner hoch-
dosi erten systemi schen Anti bi oti kaga-
be zu begi nnen, um ei ne wei tere Aus-
brei tung der Infekti on zu verhi ndern.
Wi chti g i st jedoch: Ei ne anti bi oti sche
Therapi e i st kei n Ersatz für di e groß-
zügi ge Wunderöffnung. Di e Therapi e
der Wahl i st di e großzügi ge, brei te
Wunderöffnung.

ei  Versagen der lokalen Abwehr
bri cht der Abszeß phlegmonös i n das
umgebende Wei chtei lgewebe ei n und
ruft ei ne demarki erende Entzündung
hervor. In di esem Fall muß ei ne Anti bi o-
se lt. Anti bi ogramm begonnen werden.

Infekti onsbegünsti gende eglei ter-
krankungen wi e z. . Di abetes melli tus,
Anämi e oder Ei wei ßmangel si nd zu the-
rapi eren und zu opti mi eren.

KOMPLIKATIONEN DER WUNDINFEKTION
Di e Wundi nfekti on kann Ursache

wei terer allgemei ner und lokaler Kom-
pli kati onen sei n. Von den allgemei nen
Kompli kati onen i st di e Sepsi s beson-
ders schwerwi egend. Di e örtli chen
Kompli kati onen rei chen vom ni cht be-
herrschbaren Infekt bi s zur mali gnen
Entartung der chroni sch i nfi zi erten
Wunde.

S epsis
Gelangen von ei nem Wundgebi et

aus vi rulente Erreger i n di e lutbahn,
so kann es zu ei ner Sepsi s des Orga-
ni smus kommen. Mei st handelt es si ch
um Streptokokken, seltener um Staphy-
lokokken und Koli bakteri en. Es kommt
zu stei lem, mi t Schüttelfrost verbunde-
nem Fi eberansti eg und Zunahme der
Puls- und Atemfrequenz. ei  anergi -
schen Pati enten können di e Tempera-
turen unter di e Norm absi nken, wäh-
rend der Puls si ch wei ter beschleuni gt
(sog. Todeskreuz). Di e Haut solcher
Kranker fühlt si ch hei ß und trocken an.

Nekrosen, besonders i n der Muskula-
tur. Infolge i hrer kapi llartoxi schen Wi r-
kung kommt es zum Plasmaaustri tt.
Neben dem Wundschmerz zei gen si ch
makroskopi sch stets lokale Ödeme
und Gasbi ldung.

Infektionsstadien
Man unterschei det drei  Stadi en der

Infekti on: di e drohende Infekti on, di e
mani feste Frühi nfekti on und di e Späti n-
fekti on.

Die drohende Infektion
Das Hauptproblem der akuten post-

operati ven Infekti on li egt i n deren früh-
zei ti ger Erkennung. Postoperati ve Leu-
kozytosen für 3 bi s 5 Tage und erhöhte
Körpertemperaturen für bi s zu 7 Tagen
gehören zum blanden Hei lungsverlauf.

esteht ei ne Leukozytose über den 5.
postoperati ven Tag hi naus, so zwi ngt
di es zu besonderer Vorsi cht und zur
kri ti schen Wundi nspekti on. Untersu-
chungen über das Temperaturverhal-
ten von Operati onswunden ergaben
während des normalen postoperati ven
Verlaufs ei ne Temperaturdi fferenz von
maxi mal 2° C.

Das Fortbestehen ei nes lokalen
Rei zzustandes, febri le Temperaturen,
anhaltende Leukozytose, zunehmen-
der Wundschmerz sowi e ei ne örtli che
Temperaturdi fferenz über 2° C si nd
ernstzunehmende Anzei chen. Oftmals
kann i n di eser Phase di e lokale Ei s-
appli kati on ei nen Rückgang des e-
fundes erzwi ngen.

Manifeste Frühinfektion
Hi er si nd di e Symptome ei ndeuti g

und klassi sch: Rötung (Rubor), Wärme
(Calor), Schwellung (Tumor), Schmerz
(Dolor) und Funkti onsei nschränkung
(Functi o laesa). Wei terhi n fi ndet man
ei ne Leukozytose, Temperaturerhö-
hung und ei ne anstei gende SG. Erste
Krankhei tszei chen treten schon nach
1 - 2 Tagen auf. Je früher di e Di agnose
ei ner Infekti on gestellt wi rd, desto grö-
ßer i st di e Aussi cht, di e Infekti on recht-
zei ti g i n den Gri ff zu bekommen.

Zur Di agnosesi cherung kann di e So-
nographi e herangezogen werden, bei
unklaren efunden das CT. Ist di e Di a-
gnose „mani feste Frühi nfekti on“ gesi -
chert, so i st di e Wunde umgehend brei t
zu eröffnen, zu spülen und der sekun-
dären Wundhei lung zuzuführen. Ei n
Wundabstri ch für ei n Anti bi ogramm i st
zu entnehmen.

S pätinfektion
Noch nach Wochen i st ei ne Infekti on

mögli ch, ohne daß vorher der kli ni sche
Verdacht bestand. Di ese Art der Infek-
ti on wi rd vorwi egend nach alloarthro-
plasti schen Ei ngri ffen oder nach Im-
plantati onen größerer Fremdkörper be-
obachtet. Wi e zuvor gesagt, können i n
dem kapi llären Spalt zwi schen Implan-
tati on und Gewebe Kei me überleben
und ei ne mehr oder weni ger blande
Entzündung unterhalten.

Behandlung der Wundinfektion
Ob di e drohende Infekti on i n ei ne

mani feste Wundi nfekti on übergeht,
hängt i m wesentli chen mi t dem sofort
ei ngelei teten Wundmanagement zu-
sammen.

Der Lokalbefund muß engmaschi g
kontrolli ert werden. Si nd di e Kri teri en
für ei ne Wundi nfekti on erfüllt (Laborpa-
rameter plus kli ni sche Zei chen der Rö-
tung, Wärme, Schwellung, Schmerz,
Funkti onsei nschränkung), so i st sofort
ei ne systemi sche Anti bi ose ei nzulei ten.
Als vermei ntli che Infekti onserreger
si nd di e übli chen Krankenhauskei me
zu sehen, deren Anti bi ogramm be-
kannt sei n dürfte. ei  Abszessen i st i n
etwa 80% der Fälle der Erreger Staphy-
lococcus aureus der Übeltäter, weswe-
gen man beruhi gt mi t ei nem rei tband-
anti bi oti kum begi nnen kann, das di e-
sen Kei m abdeckt. Nach Ei ngang des
Anti bi ogramms kann dann umgesetzt
werden.

Durch di ese Maßnahmen kann häu-
fi g ei n Rückgang der entzündli chen
Parameter beobachtet und di e Auswei -
tung der Infekti on abgewendet werden.
Der wei tere postoperati ve Verlauf ent-

MERKMALE
PYOGENER INFEKTIONEN (TAB. 3)

©©©©© S taphylokokken-Infektion
rahmi g-gelbli cher Ei ter,
geruchlos

©©©©© S treptokokken-Infektion
gelbgrauer, dünnflüssi ger Ei ter

©©©©© Pseudomonas-Infektion
blau-grünli cher Ei ter,
süßli ch ri echend

©©©©© Escherichia coli-Infektion
bräunli cher Ei ter,
fäkulenter Geruch
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folgrei cher ekämpfung (Wundaus-
schnei dung, systemi sche Anti bi oti ka-
gabe, konsequente Wundpflege, z. .
durch feuchte Verbände) und Abkli n-
gen der Allgemei ni nfekti on kann di e lo-
kale Wundreakti on wi eder i hren physi o-
logi schen Verlauf nehmen.

Körperhöhlen- und Viszeralabszesse
Im Rahmen ei ner i soli erten Organ-

entzündung (z. . Appendi zi ti s, Chole-
zysti ti s) oder ei ner Perforati on, di e
durch Netzantei le abgekapselt und so-
mi t abgegrenzt si nd (z. . peri typhli ti -
scher Abszeß, Ulkusperforati on, perfo-

WUNDAUFLAGEN FÜR DIE FEUCHTE WUNDBEHANDLUNG (TAB. 4)
ri erte Si gmadi verti kuli ti s), entsteht ei ne
umschri ebene, lokale Peri toni ti s. Auch
als Folgezustand nach di ffuser Peri to-
ni ti s können abgekapselte Abszesse
oder Empyeme übri gblei ben (Schli n-
genabszeß, Douglas-Abszeß, suphre-
ni scher Abszeß, subhepati ti scher Ab-
szeß etc.).

Hauptgefahren aller Abszesse si nd
bei  Ni chterkennung der septi sche
Schock und di e Perforati on. Di e Sym-
ptome können gerade zu Anfang mi t
Fi eber, Leukozytose und SG-Erhö-
hung uncharakteri sti sch sei n. ei  fort-
geschri ttenem Abszeß fi ndet man ei -
nen umschri ebenen Druckschmerz,
örtli che auchdeckenspannung, Ileus-
symptomati k, ggf. kann man ei nen Tu-
mor bzw. ei ne Vorwölbung tasten.

Als di agnosti sche Maßnahme sollte
man ergrei fen: lutbi ld (Leukozytose),
Röntgenaufnahmen des Abdomens i m
Stehen oder Li nkslage (Spi egelbi ldung
und stehende Darmschli ngen, Zwerch-
fellhochstand, frei e Luft), Sonographi e
und CT di enen dem Nachwei s von
pathologi schen Flüssi gkei tsansamm-
lungen. Den Douglas-Abszeß erkennt
man ohne Spezi aluntersuchung an der
tastbaren Vorwölbung bei  der rektalen
Untersuchung.

Therapeuti sche Maßnahmen umfas-
sen Laparatomi e und esei ti gung der
Ursache, Abstri ch und Erstellung ei nes
Anti bi ogramms, Entfernung der toxi -
schen Substanzen aus der auchhöhle
durch ausgi ebi ge Spülung (Ri nger-
lösung, Tauroli n, Kochsalz), i ntraperi to-
neale Zi eldrai nage, evtl. Anlage ei ner
Spüldrai nage, gezi elte anti bi oti sche

ehandlung entsprechend der Kei m-
flora sowi e beglei tende i ntensi vmedi -
zi ni sche Maßnahmen (Ausglei ch des
gestörten Wasser-Elektrolythaushalts,

esei ti gung metaboli scher Störungen).

BEDEUTENDE STÖRFAKTOREN

Eiweißmangel
ei  exogenem Ei wei ßmangel, ver-

mi nderter Ei wei ßresorpti on oder -ver-
wertung wi rd di e i ndegewebsrege-
nerati on wesentli ch verzögert. Di e
Entzündungsreakti on selbst schei nt
zumi ndest hi stologi sch ni cht beei nflußt
zu werden.

Di e Sulfuri erung der Glykosami no-
glykane i st bei  ungenügender Ei wei ß-
aufnahme verzögert, wodurch di e Kol-
lagensynthese gestört und di e Fi bro-
blastenakti vi tät vermi ndert wi rd. Di e

Infolge toxi sch vermehrter Kapi llar-
durchlässi gkei t können subkutane lu-
tungen auftreten.

etroffene Wunden zei gen ei n trok-
kenes Aussehen mi t nur geri nger Se-
kreti on. Di e Wundränder si nd schlaff,
di e i ldung von gesundem Granula-
ti onsgewebe i st verzögert oder unter-
blei bt ganz. Fri sche Wunden zei gen
kaum Fi bri nbi ldung und verhalten si ch
nahezu reakti onslos. ei  wei terem Fort-
schrei ten der akteri ämi e kommt es zu
hämolyti schem Ikterus, zu toxi schen
Durchfällen und schli eßli ch zum toxi -
schen Krei slaufversagen. Erst nach er-

TenderWet
Kompresse mi t superabsorbi erenden Polyacry-
laten als Saugki ssen. Durch di e Akti vi erung der
superabsorbi erenden Polyacrylate mi t Ri nger-
lösung sorgt TenderWet für ei ne konti nui erli che
„Spülwi rkung“ und für di e akti ve Rei ni gung der
Wunde.

TenderWet wird vor Gebrauch mit
Ringerlösung aktiviert, die über
12 Stunden kontinuierlich in die
Wunde gespült wird.

Im Austausch wird keimbelastetes
Exsudat in den Saugkröper aufge-
nommen und gebunden.

Durch die Spülwirkung wird rasch
ein sauberer Wundgrund als Voraus-
setzung für die Konditionierung
erzielt.

S orbalgon
Kompresse aus hochwerti gen, tamponi erbaren
Calci umalgi nat-Fasern. Durch di e Tamponi erbar-
kei t si chert Sorbalgon bei  zerklüfteten und schwer
zugängli chen Wunden di e Rei ni gung und Kondi -
ti oni erung wi rkungsvoll auch i n der Ti efe. Nach der
Umwandlung der Fasern i n ei n feuchtes Gel sorgt
di eses für ei n wundhei lungsförderndes Mi krokli ma.

Sorbalgon trocken in die Wunde
eintamponieren.

Bei der Sekretaufnahme quellen
die Fasern und wandeln sich in ein
hydrophiles, feuchtes Gel um, das
die Wunde ausfüllt.

Durch die enge Adaption an die
Wundflächen werden Keime auch
in der Tiefe aufgenommen und in
der Gelstruktur eingeschlossen.
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Zahl der neugebi ldeten Fi broblasten i m
Wundgebi et i st verri ngert und di e Kol-
lagensynthese daher ei ngeschränkt.
Es kommt als Folge zu Wundhei lungs-
störungen und zur Vermi nderung der
Wundfesti gkei t. Di e schwefelhalti gen
Ami nosäuren, wi e Methi oni n und Zy-
sti n, können di e Folgen des Ei wei ß-
mangels auf di e Wundhei lung wei tge-
hend aufheben.

 Auch Lysi nmangel verursacht ei ne
verzögerte Kollagensynthese, wi e
hi stologi sche efunde zei gen. Der
Mangel anderer essenti eller Ami nosäu-
ren blei bt dagegen ohne Wi rkung.

ei  exogenem Ei wei ßmangel kommt
es also kli ni sch zu ei ner verzögerten
Wundhei lung und i nfolge Ödemnei -
gung zum gehäuften Auftreten von
Wundhei lungsstörungen, di e wi ederum
zur Wunddehi szenz führen können. Di e
Ödemgefährdung i st um so größer, je
ni edri ger der Serumei wei ßgehalt li egt.
Auch di e schlechtere Wundhei lung bei
bestehendem Di abetes melli tus dürfte
auf ei ner Störung des Ei wei ßstoffwech-
sels beruhen.

Li egt zusätzli ch zur Ei wei ßstoffwech-
selstörung noch ei ne Anämi e vor, so
wi rd di e Wundhei lung dadurch noch
ungünsti ger beei nflußt, da zur beste-
henden Ei wei ßverarmung auch noch
ei n relati ver Sauerstoffmangel hi nzu-
kommt.

Stets sollte daher vor Operati onen
ei ne Normali si erung der Serumei wei ß-
werte angestrebt werden. Dabei  i st zu
berücksi chti gen, daß trotz normaler

lutprotei nwerte gelegentli ch ei ne Ge-
webeei wei ßverarmung vorli egen kann.

Maligne Tumoren
ösarti ge Geschwülste haben ne-

ben i hrer allgemei nen Organwi rkung
auch Ei nfluß auf den Verlauf ei ner
Wundhei lung. Vor allem di e mei st si ch
ei nstellende sekundäre Anämi e, di e
Hypoprotei nämi e und di e spätere
Kachexi e si nd hi er von maßgebli cher

edeutung. Vi elfach besteht zusätzli ch
ei n Vi tami n-C-Mangel, besonders bei
mali gnen Prozessen i m Magen-Darm-
Kanal.

Neben gehäuften Wundhei lungsstö-
rungen (Wundrandnekrosen, Defekt-
narben) kommt es bei  fortgeschri ttenen
mali gnen Prozessen post operati onem
ni cht selten zu Wunddehi szenzen und
kompletten Rupturen. esonders aus-
geprägt fi nden si ch Verschi ebungen
der lutei wei ßkörper bei  chroni sch ob-

strui erenden Prozessen i m Magen-
Darm-Trakt, da hi er zusätzli ch Nah-
rungs- und Vi tami naufnahme sowi e
 -verwertung behi ndert si nd. Aber auch
bei  anderer Lokali sati on kommt es i m
Verlauf des Tumorlei dens zur Hypalbu-
mi nämi e bzw. Hypoprotei nämi e mi t Re-
si stenzvermi nderung (Anastomosen-
ödem!) und Infekti onsnei gung. Nach
Absi nken des Plasmaei wei ßspi egels
unter 5 g% oder des Albumi nspi egels
unter 2,5 g% hören di e Wundhei lungs-
vorgänge mei st auf oder laufen sehr
verzögert ab.

Avitaminosen
Wei tgehend aufgeklärt si nd di e Ver-

hältni sse bei  Vi tami n-C-Mangel. Hi er
kennt man di e vi tami nbedi ngten Ei n-
gri ffe i n den Kollagenstoffwechsel recht
genau, und di e gestörte Wundhei lung
bei  Skorbut als Folge di eser Avi ta-
mi nose i st schon von LIND mi tgetei lt
worden. ei  Fehlen von Ascorbi nsäu-
re läuft der Kollagenstoffwechsel nur
sehr verzögert ab. Durch ei ne ausrei -
chende Vi tami nkost und bei  normalen
Resorpti onsverhältni ssen i m Intesti num
dürften Wundhei lungsstörungen nach
Avi tami nosen sehr lei cht zu beheben
sei n.

Bindegewebserkrankungen
Durch i ndegewebserkrankungen

wi rd di e Wundhei lung wesentli ch nur
dann beei nflußt, wenn i m erei ch des
pathologi sch veränderten i ndegewe-
bes ei ne Wunde entsteht oder gesetzt
werden muß.

ei  den Erkrankungen des rheumati -
schen Formenkrei ses kann es wegen
des gestörten i ndegewebsstoffwech-
sels zu lokalen Wundhei lungsstörun-
gen kommen, di e dann ei nen vorwi e-
gend sekundären Wundhei lungsverlauf
begünsti gen. eei nflussungen der
Wundhei lung si nd vor allem bei  der
Sklerodermi e i n den befallenen erei -
chen zu erwarten. Offensi chtli ch li egt
hi er ei n gestörtes Zusammenspi el zwi -
schen Grundsubstanz und kollagenen
Fasern vor.

Hormonelle Anomalien
Insuli n fördert außer vi elen anabolen

Prozessen di e i osynthese der Glykos-
ami noglykane und dami t di e davon ab-
hängi ge Dehnbarkei t der Gewebe, di e
z. . bei  Pati enten mi t Di abetes melli tus
si gni fi kant reduzi ert i st. Insuli n hemmt
di e Gluconeogenese.

Östrogene vermehren den Antei l an
Glykosami noglykanen, während di e
Androgene di e i ldung sowohl der
Grundsubstanz als auch des Kollagens
fördern. Auch das Wachstumshormon
wi rkt i n di ese Ri chtung.

Di e Glukokorti koi de führen zu ei ner
starken Hemmung der Wundhei lung,
si e vermi ndern di e Sulfataufnahme der
Glykosami noglykane und wi rken schä-
di gend auf di e i ndegewebszellen. Als
Folge kommt es zu ei ner vermi nderten
Kollagensynthese. So i st es verständ-
li ch, daß bei m Cushi ng-Syndrom durch
den mei st vorhandenen Überschuß
an Korti kosteroi den ei ne gehemmte
Wundhei lung beobachtet wi rd. Es si nd
i n di esem Fall also schon prophylak-
ti sche Vorsi chtsmaßnahmen bei  der
Wundversorgung angebracht. So soll-
te man z. . di e Fäden i n di esem
Fall zur Vermei dung ei ner postopera-
ti ven Wunddehi szenz deutli ch länger
belassen.

Leber- und Fibrinstoffwechselschäden
Ausgedehnte Leberschäden (Leber-

zi rrhose, Fettleber, Hepati ti s) zi ehen
auch schwerste Geri nnungsstörungen
nach si ch. Aber gerade i m Anfangssta-
di um der Wundhei lung i st ei ne normale
und ungestörte Fi bri nbi ldung für den
Wundverschluß und di e Vorberei tung
der Proli ferati ons- und Reparati onsvor-
gänge i m Wundgebi et von entschei -
dender edeutung. Auch ei n etwa
auftretender erhebli cher Ei senmangel
kann zu Störungen der Wundhei lung
führen. Man muß also i n allen di esen
Fällen von schweren Leberschäden mi t
Hämatomen oder auch Seromen rech-
nen, welche dann zu Wundhei lungsstö-
rungen und -dehi szenzen führen kön-
nen. Auch hi er sollte di e Wundversor-
gung prophylakti sch berei ts i m
Hi nbli ck auf di e etwa zu erwartenden
Zwi schenfälle ausgeri chtet werden.

ei spi elswei se sollten di e Redondrai -
nagen wegen der Gefahr der Nachblu-
tung ei n bi s zwei  Tage länger belassen
werden. Auch sollten di e Hautfäden
ni cht zu früh entfernt werden, 14 Tage
si nd das Mi ni mum.

Dr. med. Ingo lank
Chi rurg
Chi rurgi sche Abtei lung des Städti -
schen Krankenhauses Si ndelfi ngen
71065 Si ndelfi ngen


