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DIE SCHWEIZER

HEBAMME

Offizielles Organ des
Schweizerischen Hebammenverbandes

Nr. 8/9 Bern, August/September 1978
76. Jahrgang Doppelnummer Fr. 2.50

Aus der Universitéats-Frauenklinik Bern
(Direktor: Prof. M. Berger)

Infektion,
Wundinfektion und
Infektionsprophylaxe

von M. Walther

Einleitung

Die Bekampfung der Wundinfektion ist ein
Grundproblem, das die Wundarzte aller
Zeiten beschaftigt hat. Aber erst zu Beginn
der bakteriologischen Ara, nachdem durch
die bahnbrechenden Entdeckungen Ro-
bert Kochs (1876) und Louis Pasteurs
(1861) das Wesen der bakteriellen Infek-
tion geklart worden war, folgten einander
rasch die Verfahren der Antiseptik (Lister
1867) und der Aseptik (von Bergmann
1880), die zu einem gewaltigen Auf-
schwung der Chirurgie flhrten.

Das Problem der infizierten Zufallswunden
und der postoperativen Wundinfekte blieb
jedoch bestehen. 1898 veroffentlichte Frie-
derich seine Versuche zur chirurgischen,
primaren Wundversorgung, einem Ver-
fahren, durch das viele infizierte Wunden
bei der Behandlung innerhalb bestimmter
Zeitgrenzen praktisch zu aseptischer Hei-
lung gebracht werden kénnen. Ein weiterer
Markstein auf dem Wege zur Bekdmpfung
der Wundinfektion wie auch vieler anderer
Infektionen wurde die Entdeckung der anti-
biotischen Wirkung der Chemotherapeuti-
ka (Domagk) und der Antibiotika (Sir Alex-
ander Fleming), die in den vierziger Jahren
zu Uberragender klinischer Bedeutung
fhrten. Durch diese Entdeckungen wur-
den die chirurgischen Massnahmen zur In-
fektionsbekdmpfung keineswegs Uberflis-
sig oder ersetzbar, aber sie erhielten eine
wirkungsvolle, oft entscheidende Unter-
stitzung.

Das menschliche Leben spielt sich in
einem Milieu ab, das reich ist an pathoge-
nen Mikroorganismen. Der Korper besitzt
in seiner Haut und Schleimhaut ein Schutz-
organ gegen das Eindringen von Krank-
heitserregern (Tabelle 1). Durch Wunden,
kleinere oder gréssere Hautdefekte oder
auch tiefergreifende Gewebsverletzungen
kénnen jedoch Keime ins Korperinnere ge-

langen, sich dort ansiedeln, vermehren und
den Korper schadigen. Diesen Vorgang
nennen wir die Wundinfektion. Jede noch
so kleine Wunde, die nicht unter streng
aseptischen Bedingungen gesetzt wurde,
ist bei der allgemeinen Verbreitung der
Bakterien als infiziert zu betrachten. Ob
eine Wundinfektion jedoch angeht und sich
entwickelt, hangt neben der allgemeinen
Widerstandsfahigkeit des Organismus
auch von der Art, Anzahl und Virulenz der
eingedrungenen Keime ab, sowie von der
Beschaffenheit der Wunde selbst. Dabei ist
jedoch zusatzlich zu beachten, dass bei
streng aseptischen Operationen immerhin
eine Infektionsrate von 0,7 bis 8% der
Félle, abhangig von der Operationsart, an-
gegeben wird.

Zur Diagnose

Die klassischen Symptome der Entziin-
dung waren schon seit Jahrhunderten be-
kannt (Galen 129-201 n. Chr.). Es handelt
sich dabei um Rubor (Rétung), Dolor
(Schmerz), Tumor (Schwellung) und Func-
tio laesa (gestorte Funktion). Diese Zei-
chen sind allgemein bekannt, man beo-
bachtet sie beispielsweise bei Furunkeln
oder Karbunkeln.

Heute definieren wir die Entziindung wie
folgt: Die Entziindung ist die unspezifische

Tabelle 1

Antwort des Organismus mit lokaler Reak-
tion des Gefass-, Stitzgewebeapparates
auf eine lokale Gewebsschadigung, verur-
sacht durch verschiedenste Erreger (Mi-
kroben), Traumen, Hitze oder Kalteeinwir-
kung, chemische Substanzen, Gifte, elek-
trischer Strom usw.

In der Folge interessieren uns nur die Mi-
kroben als Entziindungserreger.

Die Infektion wird definiert als das Zusam-
mentreffen von Erreger mit dem Wirtsorga-
nismus. Kommt es durch die Infektion zu
einer manifesten Stérung des Organismus,
dann spricht man von einer infektiésen Er-
krankung. Wachsen die Mikroben im Orga-
nismus ohne Reaktion des Wirtes auf den
Erreger, spricht man von einer Kolonisa-
tion.

Den Hauptsymptomen der Entziindung
liegt die Dilatation und die erhéhte Perme-
abilitét der kleinsten Blutgefasse zugrunde.
Die durch Mikroorganismen freigesetzten
Toxine verursachen eine direkte Schadi-
gung mit Zerstérung des vaskularen Endo-
thels, dadurch kommt es zu einer erhohten
Durchléssigkeit von Serum und Zellen ins
Zwischengewebe. Die durch die gebildeten
Licken ausgetretenen weissen Blutkorper-
chen kénnen jetzt die Erreger phagozytie-
ren, die ausgetretenen Antikorper vermo-
gen die Keime zu blockieren und die nun
gebildeten Fibrinfaden dienen den Makro-
phagen als Wegweiser.

Abwehrzone

Reaktionsform Klinische Symptome

1. Epitheliale Schutzfldche

— Haut

— Schleimhaut (Mund-, Nasen-,
Rachenschleimhaut, Konjunktiva,
Respirations- und Verdauungs-
trakt)

2. Lymphoretikuldre Abwehrzone
— Thymus

— Lymphatische Gewebe

— Knochenmark

— Leber

— Milz

Proliferativ

3. Retikulohistozytdres Abwehr-

system

— Gelenkhiillen

— Pleura, Perikard

— Peritoneum, Omentum

— Meningen

— Interstitium D, Weichteile
(Gefasse, Kapillaren, Adventitia)

Exsudativ

Katarrhalisch Schleimhautkatarrh,

Grippaler Infekt
Hautverletzung
Entzlindung

Thymushyperplasie
Lymphknotenschwellung,
Leukozytose
Hepatomegalie
Splenomegalie

Pyamie/Sepsis

Arthritis

Pleuritis, Perikarditis,
Peritonitis

Meningitis
Phlegmone, Abszesse

Polyserositis/
Sepsis

137



Anamnese und klinische Untersuchung

Die Anamnese und die klinische Untersu-
chung gehéren jedoch immer noch zu den
wesentlichsten Untersuchungsarten des
Arztes. Zeigt ein Patient eine entziindliche
Reaktion (Fieber, Schwitzen und Schiittel-
frost) ist zu beachten, ob diese Infektion
bereits vor einer allfélligen Operation vor-
handen war. Die meisten Infekte jedoch
entwickeln sich nach der Operation. Sie
manifestieren sich dann durch eine Verhar-
tung (Induration) des Wundgebietes als
frlhester Hinweis einer Infektion, spater
kommt die Roétung des entsprechenden
Gewebes und der Schmerz hinzu. Exzes-
siver Wundschmerz ist ein haufiges, meist
jedoch Ubersehenes Zeichen, speziell bei
Waundinfekten mit gramnegativen Bakte-
rien. Fur die in der postoperativen Phase
sich entwickelnden Infekte gelten die in der
Tabelle 2 festgehaltenen Hinweise. Dabei
ist zu beachten, dass eine Venenentzin-
dung wahrend der ganzen postoperativen
Periode die Ursache fiir Fieber sein kann.

Tabelle 2

Fieber nach Operationen als differential-
diagnostischer Hinweis auf mégliche Grund-
ursachen:

Fiebernach24 Stunden ........... Atelektase
Fiebernach48Stunden ............ Urininfekt
Fiebernach72Stunden ........... Wundinfekt

Die Inspektion der Unterschenkel und die
entsprechende Palpation der Venen lasst
dann leicht entscheiden, ob es sich um eine
Thrombophlebitis der unteren Extremitéaten
oder eine durch die Infusion bedingte Phle-
bitis handelt. Mit der Auskultation lasst sich
eine Pneumonie erfassen, bevor sie auf
dem Roéntgenbild sichtbar wird. Gegenlber
kann die Thoraxaufnahme eine nicht er-
wartete Pneumonie zutage férdern. Bei der
Rektaluntersuchung lassen sich Schmer-
zen, Schwellung und/oder Induration als
Anzeichen flr einen pelvischen Abszess
feststellen. Wesentlich ist auch die Unter-
suchung des Abdomens: Schmerzen,
Muskelspannung, fehlende oder vermehrte
Darmgerausche kénnen Hinweise auf ein
infektioses Geschehen sein. Liegt eine
Pyelonephritis vor, sind die Nierenlogen
druck- und klopfdolent.

Allgemeinsymptome bei Entziindung

Fieber

Wahrscheinlich das wichtigste Hauptmerk-
mal. Unter Fieber versteht man erhdhte
Temperaturen von 38 bis 40° Celsius. Fie-
ber wird ausgelést durch ein endogenes
Pyrogen, welches auf das im Hypothala-
mus gelegene Temperaturzentrum wirkt.
Die Hauptquelle der Pyrogene sind die
weissen Blutkdrperchen. Das Fieber ver-
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andert sich oft im Verlaufe des Tages und
ahmt meist die normale tagliche Variation
der Kdérpertemperatur nach, mit Maximum
am spaten Nachmittag und Minimum am
frihen Morgen. Der Verlauf geht der Kor-
tisonproduktion des Kdrpers parallel. Das
Fieber ist auch abhangig vom Alter. Kinder
haben haufig hohe, altere Patienten nur ge-
ringgradig erhdhte Temperaturen. Infekte
und entziindliche Erkrankungen fiihren je-
doch selten zu Hypertermien mit Tempera-
turen von 41 bis 42° Celsius. Ein soge-
nanntes Drug-fever verursacht selten
Symptome, sondern bleibt meist fixiert auf
einem relativ konstanten Wert. Der Verlauf
des Fiebers dient dem Arzt haufig als Indi-
kator Uber den Verlauf, beziehungsweise
das Anprechen der entziindlichen Erkran-
kung auf eine bestimmte Therapie.

Schwitzen

Das Schwitzen zeigt an, dass durch die
Flussigkeitsabsonderung der Korper den
Versuch macht, die Temperatur zu senken.
Bei abszedierenden Infekten finden wir
meist ausgepragtes Schwitzen.

Schiittelfrost

Ein einziger Schttelfrost vor dem Fieber-
anstieg sieht man gehauft bei Streptokok-
keninfekten, wiederholte Schiittelfroste be-
obachtet man bei Bakteriamien anderer
Ursache und bei akuter Pyelonephritis, bei
bakteriellen Phlebitiden und abszedieren-
den Entziindungen.

Weitere klinische Symptome der Entziin-
dung

Haufig ist der Puls beschleunigt und der
Blutdruck etwas erniedrigt. Ein deutlicher
Blutdruckabfall geht mit verminderter Urin-
ausscheidung einher (Oligurie) und kann
leztlich zum Schock fiihren, dann sistiert
die Urinausscheidung (Anurie). Die Folge
der Niereninsuffizienz ist dann die Anhau-
fung harnpflichtiger Substanzen im Korper
(Uréamie). Die Atmung ist meist beschleu-
nigt und haufig vertieft, bedingt durch die
Sauerstoffuntersattigung (Hypoxie) und die
Ansauerung (Azidose) der Gewebe. Ohne
dass die Gehirnsubstanz direkt vom ent-
zundlichen Prozess betroffen sein muss,
kann es zu Verwirrtheitszustanden, Deli-
rien und Krampfen kommen, die, wenn
nicht behandelt wird, im Koma enden.
Ebenfalls lassen sich im Verlaufe von ent-
zuindlichen Erkrankungen mehr oder weni-
ger ausgepragte Hautmanifestationen
nachweisen. Wenn diese stark ausgepragt
sind, haben sie einen entsprechenden
diagnostischen Wert. Rdétliche, zum Teil
violette, scharf abgegrenzte Infiltrationen
im Bereich der Haut sind recht typisch fiir
ein Erysipel (Gesichtsrose), einer Strepto-
kokkeninfektion. Beim Scharlach findet
man ein feines samtartiges Exanthem im
Gesicht mit Aussparung des Munddrei-
eckes und im Bereiche des Rumpfs. Der
Typhus und Paratyphus zeigt feine, leicht
Ubersehbare, ganz kleine Hautmanifesta-
tionen, die man Roseolen nennt. Daneben

gibt es noch viele uncharakteristische
Hautmanifestationen, meist in Form punkt-
férmig auftretender, haufig schmerzender,
rot-blaulicher Veranderungen, die meistim
Verlaufe der Erkrankung zunehmen. Mei-
stens handelt es sich bei diesen Erkran-
kungen um septische Metastasen bei
Pneumonien und eigentlicher Sepsis.

Hamatologische Verdnderungen bei
entziindlichen Erkrankungen

Leucozytose

Die Leucozytose (Vermehrung der weissen
Blutkérperchen im zirkulierenden Blut) ist
charakteristisch fir viele Infekte, wobei die
Ursache ihrer Entstehung nicht sicher be-
kannt ist. Da die weissen Blutkérperchen
mit Phagozytose und Immunreaktion an
zwei Fronten gegen die Infektion ankamp-
fen, verwundert es nicht, dass sie bei Infek-
tenin erhéhter Anzahl auftreten. Durch den
erhéhten Bedarf veranlasst, wandern diese
beschleunigt aus dem Knochenmark aus
und begeben sich in die infizierten Gebiete.
Daim Knochenmark als Reservezellen vor
allem stabkernige, das heisst junge Granu-
lozyten gespeichert sind, flihrt die vermehr-
te Ausschwemmung dieser Zellen zu einer
Erhéhung der Anzahl der stabkernigen
weissen Blutkdrperchen im peripheren
Blut, was man eine Linksverschiebung
nennt. H&aufig sind diese Granulozyten
morphologisch veréndert und zeigen so-
genannte toxische Granula und Vacuolen
im Zytoplasma. Diese morphologischen
Veranderungen koénnen ein Hinweis auf
eine Sepsis sein. Die vermehrte Aus-
schwemmung von jungen weissen Blut-
korperchen flhrt, obwohl ihre Reserve das
Zwanzigfache der im Blut zirkulierenden
Menge betragt, haufig zu einem raschen
Verbrauch derselben, mit anschliessen-
dem meist bedrohlichem Abfall der Anzahl
der weissen Blutkdrperchen (Neutropenie).
Anamien (Verminderung der roten Blut-
kérperchen) werden im Verlaufe von Infek-
ten haufig beobachtet. Sie finden sich nicht
nur bei chronischen, sondern auch recht
haufig bei akuten Infekten. Die Anamie
beim Infekt ist im allgemeinen nicht Folge
von Blutungen, sondern das Resultat einer
mehr oder weniger ausgepragten Auflo-
sung der roten Blutkérperchen (Hamolyse),
bei gleichzeitig verminderter endogener
Eisenverwertung und somit verminderter
Blutneubildung. Bei bestimmten Infekten
kénnen die Bakterien, beispielsweise die
Clostridien die roten Blutkorperchen direkt
schadigen, so dass sie zerstort werden; es
kommt dann zu einer akuten h&molyti-
schen Anamie. Bei chronischen Infekten
entwickelt sich die Andmie entsprechend
langsamer. Der Schweregrad der Anamie
geht der Dauer der Erkrankung parallel.
Das Eisen wird in diesen Fallen im retikulo-
endothelialen System blockiert, und es
kann somit nur in geringem Masse an
blutbildenden Zellen (Erythroblasten) ab-
gegeben werden. Die Folge ist eine ver-



minderte Produktion normal funktionie-
render Erythrozyten.

Im Verlaufe von schwersten Infektionen
kommt es auch zur Verminderung von Blut-
plattchen (Thrombozytopenie). Eine Ver-
mehrung derselben (Thrombozytose) wird
gelegentlich beim Vorliegen eines Abszes-
ses beobachtet.

Bakteriologische Untersuchungen

Es ist nach Operationen ganz besonders
auf die Exsudate und/oder die Sekretio-
nen zu achten: ich meine damit die Flussig-
keiten, die aus den Wunddrainagen kom-
men, die Lochien nach Sectiones, den Urin
und das Sputum. Immer soll die Prifung
auf Geruch, Farbe und Konsistenz erfolgen
(Tabelle 3). Die Gramfarbung gibt den
ersten Hinweis auf die mdgliche Ursache
der Infektion (Tabelle 4). Anschliessend ist
das aus den Wunden oder Drainagen ge-

Wir bitten unsere Leserinnen, zu beachten,
dass die Septembernummer ausfallt.

wonnene Material bakteriologisch kultivie-
ren zu lassen, gleichzeitig soll auch immer
eine Resistenzpriifung angeordnet wer-
den.

Blutkulturen sind bei allen schweren Infek-
tionen angezeigt. Die Venenpunktion er-
folgt nach sorgfaltigstem Saubern der Haut
mit einer Jodlésung und anschliessend mit
einer alkoholhaltigen Lésung. Die Blutent-
nahme fir Blutkulturen darf nie durch eine
schon liegende Venenkanile erfolgen. Es
ist auch wesentlich, wenn der Verdacht auf
eine Sepsis vorliegt, die Blutkulturen zu
verschiedenen Zeiten durchzufiihren, am
besten zu Beginn eines Schittelfrostes
oder beim initialen Fieberanstieg. Bei
samtlichen Kulturen muss sowohl nach
anaeroben wie auch aeroben Bakterien ge-
sucht werden. Die Gewinnung von infizier-
tem Gewebe (Lymphknotenbiopsie) hat
heute mit Ausnahme der Suche nach Tu-
berkulose keine grosse Bedeutung mehr.

Tabelle 3

Geruch des Eiters als diagnostischer
Hinweis auf bestimmte Bakterienarten

susser Geruch - Pseudomonas

urindser Geruch — Proteus

fakulenter Geruch — Anaerobe Keime (Bacte-
roides fragilis)

geruchloser Eiter — Escherichia coli

Nosokomiale Infekte

Unter nosokomialen Infekten versteht man
die sogenannten iatrogenen (durch medi-
zinisches Handeln hervorgerufene) Infek-
tionen. Die durch einen krankenhausspezi-
fischen Keim erworbene Infektionen sind
in der Medizin unter der Bezeichnung in-
fektioser Hospitalismus bekannt. Es be-
steht heute die Ansicht, dass solche Infek-
tionen vermeidbar sind. Dies mag fir eine
Vielzahl von solchen Erkrankungen zutref-
fen, wenn bestimmte Voraussetzungen ge-
schaffen sind und strikte sauber gearbeitet
wird. Aber nach allen Erfahrungen muss
doch davon ausgegangen werden, dass
nosokomiale (im Krankenhaus auftreten-
de) Infektionen in gewissem Umfang immer
auftreten werden. Dies bedeutet, dass der
jeweiligen Keimspezies als auch den mog-
lichen Ubertragungswegen die grosste
Beachtung geschenkt werden muss. Der
Erregertyp dieser Infektionen hat sich in
den letzten hundert Jahren erheblich gean-
dert. Zur Zeit Listers waren es vor allem die
Streptokokken, in den flinfziger Jahren die-
ses Jahrhunderts flirchtete man die gram-
positiven Staphylokokken. In den sechzi-
ger Jahren kam es in Europa und in Nord-
amerika zu einem Wechsel zu gramnega-
tiven Keimen (Pseudomonas, Klebsiellen)
und in den siebziger Jahren konnten immer
haufiger die Keime der anaeroben Gruppe
nachgewiesen werden, weil unter anderem
die entsprechenden Kulturtechniken ver-
feinert wurden. Diese Erscheinungen gin-
gen mit der Zunahme der Resistenz der
relevanten Keime gegen die gangigen
Antibiotika einher. Fest steht heute, dass
der Prophylaxe und damit der Hygiene
wieder die Bedeutung zukommt, die sie vor
der Entwicklung der Antibiotika bereits
hatte. Hygiene heisst aber nicht nur Des-
infektion und Sterilisation. Es missen auch
die baulichen und organisatorischen Vor-
aussetzungen im Krankenhaus stimmen.
Man sollte bei allen Uberlegungen davon
ausgehen, dass der Arzt und das Pflege-
personal der Hauptlibertrager von Hospi-
talismuskeimen ist und somit den nosoko-
mialen Infekten Vorschub leistet.

Bis zu 10% aller ins Spital eintretender Pa-
tienten werden dort eine Infektion bekom-
men. Die meisten dieser Infekte sind durch
gramnegative und/oder anaerobe Keime
verursacht. Man bedenke, dass ein Drittel
aller intravendsen Leitungen nach zwei
Tagen mit Bakterien besiedelt sind. 1% der

Patienten mit Infusionen machen eine Bak-

eriamie, wenn die Infusion langer als zwei
Tage liegen bleibt, und das Risiko wegen
der Infusion, eine Spesis durchzumachen,

Tabelle 4
Eiter Gramférbung Wahrscheinliche Keimart
Stinkend Gram — Stabchen — Bacteroides fragilis
Gram + Kokken — Peptostreptokokken
Geruchlos Gram — Stabchen — Escherichia coli
Gram + Kokken — Staphylococcus aureus

erhoht sich nach zwei Tagen auf 4 bis 5%
und steigt dann rasch proportional der Zeit
an, wahrend der die Infusion weiterlauft.
Die Konsequenz, die sich aus dem Gesag-
ten ergibt: Infusionen nie langer als unbe-
dingt nétig. Wenn aus zwingenden Grin-
den eine Infusion trotzdem langer liegen
muss, ist die Kanlle nach der Entfernung
bakteriologisch untersuchen zu lassen;
denn sollte sich anschliessend Fieber oder
sogar eine Sepsis einstellen, so ist der Er-
reger derselben rasch bekannt. Dauerka-
theter dirfen nur in ein steriles, geschlos-
senes System drainieren und sind nur bei
strikter Indikation anzuwenden. Respira-
tionsapparate und Vernebler sind haufig
von Bakterien kolonialisiert (besiedelt),
was wiederum zur Pneumonie fiihren kann.
Aus diesem Grunde ist der Sauberung
dieser Apparate besondere Beachtung zu
schenken. Es lassen sich also viele Infek-
tionen bereits durch einfache Massnahmen
verhindern oder zumindest rechtzeitig er-
kennen.

Krankenhausinfekte sind ein dynamisches
Geschehen, ihre Bekampfung und Verhi-
tung erfordert ein komplexes System inein-
andergreifender und erganzender Mass-
nahmen, das heisst unter Einsatz aller
Mittel und Miteinbeziehung aller im Kran-
kenhaus arbeitenden Personen. Trotzdem
lasst sich nicht umgehen, dass immer ein
gewisses Risiko bestehen bleibt. Dieses
Risiko ist jedoch im Rahmen der Gesamt-
konzeption immer als Richtlinie festzule-
gen. Das Ziel einer solchen Konzeption
besteht darin: erstens das Infektionsrisiko
innerhalb eines Krankenhauses auf ein
tolerierbares Mass zu reduzieren und
zweitens ausnahmsweise auftretende In-
fektionen und ihre Ausbreitungswege
immer unter Kontrolle zu halten.

Eine Grundkonzeption ist zum Wohle des
Patienten immer ohne Verzug realisierbar
und darf niemals Extremforderungen ent-
halten, die lediglich abschreckende Wir-
kung haben.
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«Wir haben alle unsere Sparren. Doch
sagen tun es nur die Narren. Der Weise
schweigt.»
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