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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Hintergrund: Das Thema der Wunddrainage ist ein Bereich in der Medizin, welcher haufig Anwen-
dung bei operativen Eingriffen findet. Bis heute existieren jedoch keine zielgerichteten Indikationen fiir
den Einsatz einer Wunddrainage. Noch immer wird die Diskussion lber die Notwendigkeit einer Drai-
nage kontrovers geflihrt und es liegen nur sehr wenige publizierte Daten zu diesem Thema im Fachbe-
reich der Dermatochirurgie vor.

Ziel der Arbeit: Mit Hilfe der neu gewonnenen Daten beztglich der Verwendung von Wunddrainagen
der Mitglieder der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Dermatochirurgie® (DGDC) sollen unter Einbezug der
aktuellen Fachliteratur Ergebnisse erarbeitet werden, die einer Optimierung der Verwendung von
Wunddrainagen dienen. AuRerdem sollen Risikofaktoren ermittelt werden, die das Auftreten von Kom-
plikationen beim Gebrauch von Drainagen begiinstigen sowie mogliche Unterschiede zwischen ambu-
lant und stationar tatigen Dermatochirurgen festgestellt werden. Dies dient der Erfassung der Anwen-
dungskriterien, Anwendungshaufigkeiten und Anwendungsfaktoren von Wunddrainagen im derma-
tochirurgischen Bereich.

Methode: Am 20.07.2017 wurde der Online-Fragebogen 10 Testpersonen als Pilotaussendung zuge-
stellt. Zum Zeitpunkt des Versands hatte die DGDC 1094 Mitglieder. Die definitive Aussendung er-
folgte dann am 14.09.2017 an 965 Mitglieder der DGDC, da von den restlichen Mitgliedern keine E-
Mail-Adresse existierte. 203 Mailer Daemons kamen zuriick, sodass effektiv 762 Personen den Frage-
bogen erhielten. Davon haben insgesamt 97 Personen geantwortet, was eine Riicklaufquote von 12,73 %
bedeutet. Die Beantwortung der Fragen sowie die Auswertung der Fragebdgen erfolgten anonymisiert.
Ergebnisse: Von den insgesamt 97 Dermatochirurgen, welche auf den Fragebogen geantwortet haben,
verwenden 49 Personen Wunddrainagen. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 50,52 %. Die
im Fragebogen aufgelisteten Drainagesysteme beinhalten Niedervakuum-, Hochvakuum-, Redon-,
Spul-Saug- und Laschen-Drainagen. Am hadufigsten davon wird das Redon-Drainagesystem verwendet
(89,80 %). Im Hinblick auf die Einrichtung wurde ebenfalls differenziert. Die Ergebnisse zeigten dabei,
dass Kliniken signifikant hufiger Wunddrainagen verwenden als Praxen (p = 0,000). Die Verwendung
einer Drainage machen die DGDC Mitglieder hauptsachlich von den Faktoren der Operationsgrofiie
(81,63 %) sowie dem komplexen Wundverschluss (75,51 %) abhéngig, weniger aber von der Operati-
onsdauer (22,45 %). Zu den Wirkungen, die von einer Drainage erwartet werden, zahlen hauptséchlich
die Vermeidung von Hamatomen sowie Seromen und die verbesserte Wundheilung, besonders im Rah-
men umfangreicher Lappenplastiken. Altere Patienten (> 60. Lebensjahr) sowie Patienten mit GefaRer-
krankungen (CVI, pAVK o.a.) konnten nicht als Risikogruppen identifiziert werden (0,00 %), wéhrend
Adipositas-Patienten (24,49 %) neben Rauchern und Diabetikern (jeweils 12,24 %) die hdochste
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Risikogruppe hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen ergaben. Die Ergebnisse zeigten, dass
Schmerzen die relevanteste Problematik bezuglich Drainage-assoziierten Komplikationen darstellten
(36,73 %). Wundinfektionen beobachteten 10,20 % der Befragten, was fur den Fachbereich der Derma-
tochirurgie einen vergleichsweise hohen Wert bedeutet.

Schlussfolgerungen: Es stellte sich heraus, dass das Legen einer Drainage hauptséachlich von der Ope-
rationsgrofe, aber auch von individuellen Faktoren wie beispielsweise der Tiefe und Lokalisation der
Wunde abhédngig gemacht wird. Technische Komplikationen konnten nicht festgestellt werden, weshalb
die Handhabung der Wunddrainage keine Problematik zu beinhalten scheint. Nachteilig sind allerdings
die beim Patienten entstehenden Schmerzen im Zusammenhang mit Wunddrainagen. Aufgrund der Tat-
sache, dass sich flr den Fachbereich der Dermatochirurgie ein erhdhter Wundinfektionswert herausge-

stellt hat, mussen zukiinftig Mdglichkeiten erhoben werden, welche das Infektionsrisiko senken kénnen.

1.2 Summary

Registration of the use of wound drains in dermatological surgery in the stationary and ambulant
sector by members of the DGDC

Background: The subject of wound drainage is an area in medicine that is frequently used in surgical
procedures. But even today, there are still no specific indications for the use of drains. Up to now, the
discussion about the need of drains is controversial and there are only a few published data in the der-
matosurgical field.
Aim: With the help of the newly acquired data concerning the use of drains by members of the DGDC,
results are to be worked out with reference to the current literature, to improve the use of drainage
systems. Furthermore, risk factors should also be identified which favour the occurence of complications
by using a drainage as well as possible differences between dermatosurgeons working in stationary or
ambulant sectors. This serves to registrate the application criteria, application frequencies and applica-
tion factors by using wound drainages in dermatological surgery.
Methods: On 20th july 2017 an online-questionnaire was sent to 10 test persons as a pilot mailing. By
the time of transmission, the DGDC had 1094 members. The final mailing was sent on 14th september
2017 to 965 members of the DGDC due to the fact that no e-mail address existed from the remaining
members. 203 mailer daemons returned, so that effectively 762 people received the questionnaire. A
total amount of 97 people answered the questionnaire, which means a response rate of 12,73 %. The
answers to the questions and the evaluation of the questionnaires were made anonymously.
Results: Out of the total 97 dermatosurgeons, who answered the questionnaire, 49 people use drains.
This corresponds to a percentage share of 50,52 %. The drainage systems listed in the questionnaire
include low vakuum-, high vakuum-, Redon-, Flush-Suction-drains and Corrugated drains. Out of them
2



the Redon drainage is the most frequently used one (89,80 %). The results showed that clinics use drai-
nages significantly more often than medical practices (p = 0,000). The use of drainage by members of
the DGDC mainly depends on the factors of operation size (81,63 %) and complex wound closure
(75,51 %), but less on the duration of the operation (22,45 %). The effects expected from wound drai-
nage are mostly the prevention of hematomas and seromas and the improved wound healing, especially
in the context of extensive flap plasty. Older patients (> 60 years of age) and patients with vascular
diseases (CVI, pAVK and similar) could not be identified as risk groups (0,00 %), whereas obesity
(24,49 %), beside smokers and diabetes (each 12,24 %), is the highest risk group regarding the occur-
rence of complications. The results showed that pain was the most relevant problem in conjunction with
drain-associated complications (36,73 %). Wound infections are observed by 10,20 % of the intervie-
wed persons, which means a comparatively high value for the area of dermatosurgical interventions.
Conclusion: It turned out that the placement of drainage depends essentially on the size of the operation,
but also on individual factors such as the depth and location of the wound. Technical complications
could not be detected (0,00 %), therefore the handling of the wound drainage does not seem to be a
problem. However, disadvantageous is the pain the patient suffers by using a drain. Due to the fact that
an increased wound infection rate has been found for the dermatosurgery, possibilities must be investi-
gated in the future, which can reduce the risk of infection.

2 Einleitung

2.1 Status quo der Wunddrainage in der Dermatochirurgie

In Deutschland werden jahrlich ca. 6,4 Millionen operative Eingriffe durchgeflihrt, bei denen postope-
rative Wundinfektionen die dritthdufigste nosokomiale Infektionsart in deutschen Krankenh&usern dar-
stellen [24] [93]. Die Problematik der postoperativen Wundinfektion bedeutet flir den Patienten einen
um eine Woche verléngerten stationdren Aufenthalt, der zu deutlich erhdhten Behandlungskosten fiihrt
[77]. Die Notwendigkeit zur Erzielung einer Senkung des postoperativen Infektionsrisikos ist dringend
gegeben und erfordert dafiir eine kritische Auseinandersetzung mit der Thematik der Wunddrainage, da
diese laut einigen Studien zwar zur Entstehung einer Surgical Site Infection (SSI) fuhren kann [66] [24],
anderen Quellen zufolge aber einen effektiven Nutzen bringt [56] [88]. Da das Thema der Verwendung
von Wunddrainagen in der Literatur seit jeher kontrovers geftihrt wird und jeden operativen Fachbereich
betrifft, gilt es besonders im Hinblick auf die Dermatochirurgie darum, mehr Klarheit zu schaffen, da
die Datenlage dort bisher rar ist, bei gleichzeitig steigender Zahl an dermatochirurgischen Eingriffen
[1]. Es existiert lediglich eine Studie, die sich mit den gezielten Indikationen sowie konkreten Kompli-

kationen der Redon-Drainage im dermatochirurgischen Bereich befasst [75]. Wenige andere Quellen
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haben sich mit der allgemeinen Problematik der Wundinfektionsrate dermatochirurgischer Operationen
beschéftigt. So zum Beispiel zeigte dies die Studie von Rogues et al. aus dem Jahr 2007, welche Kliniken
und Praxen hinsichtlich der infektiosen Komplikationen nach operativen Hauteingriffen verglichen [69].
Ebenso liegt eine Studie von Amici et al. vor, die sich mit den allgemeinen Komplikationsraten bei
operativen dermatologischen Eingriffen auseinandersetzte [1]. Des Weiteren existieren aber auch Stu-
dien, welche gezielte Fragestellungen beztglich der Wundinfektion oder des Risikos von Nachblutun-
gen anstellten. So erarbeitete die Forschungsgruppe um Dixon et al. Ergebnisse, die sich mit der kon-
kreten Problematik der Wundinfektion nach dermatochirurgischen Eingriffen befasste [17] und Koenen
et al. leisteten Aufklarung hinsichtlich des Risikos von Nachblutungen im Rahmen dermatochirurgi-

scher Operationen [44].

,,Seit dem 4. Jahrhundert v. Chr. werden Drainagen zum Ableiten von Wundsekret oder Eiter

aus Weichteilwunden eingelegt. ““ [85]

Die Geschichte der Wunddrainage nahm ihren Ursprung bereits vor vielen Jahren. Deshalb muss der
Anspruch in einem Zeitalter der evidenzbasierten Medizin dieser sein, Leitlinien folgend zu behandeln
und anhand gezielter Indikationen Drainagen einzusetzen, anstatt auf der Grundlage eines ,,Sicherheits-
gefiihls“ zu entscheiden, wann der Einsatz einer Drainage gerechtfertigt erscheint.

In der vorliegenden Dissertation werden speziell die Hauptgruppen Niedervakuum-, Hochvakuum-, Re-
don-, Laschen- und Spil-Saug-Drainagen thematisiert, um auf der Basis dieser Drainagesysteme die
Héaufigkeit des Einsatzes sowie Unterschiede zwischen Kliniken und Praxen ermitteln zu kénnen. Auf-
grund der gering existierenden Datenlage zu Wunddrainagen im dermatochirurgischen Fachbereich,

wird der aktuelle Stand vorwiegend anhand von Drainagen in der Allgemeinchirurgie verdeutlicht.

2.2 Anwendung von Drainagesystemen

Grundsatzlich weist die Literatur sowohl Vor- als auch Nachteile beziiglich der Anwendung von Wund-
drainagen auf. Da Drainagen aber in nahezu jedem operativen Bereich eingesetzt werden, ist es zwin-
gend notwendig gezielter auf diesem Gebiet zu forschen, um den Anwendungsbereich klarer definieren
zu konnen. Surgical Site Infections sind eine der haufigsten postoperativen Komplikationen. Um diese
zu verhindern, leiten Drainagen das Sekret ab und dienen dadurch als Infektionsprophylaxe, indem sie
die H&matom- und Seromentstehung verhindern. Dies wurde hauptsachlich fur geschlossene Wund-
drainagesysteme dargestellt [62]. Kritische Stimmen &ulern jedoch, dass sich sowohl in der kolorektalen
Chirurgie als auch bei der Verwendung von Redon-Drainagen bei Huftgelenksendoprothesen kein Ein-
fluss auf die SSI-Rate zeigte. Bei spinaler Spondylodese fiel auf, dass ein hoheres SSI-Risiko mit einer

verlangerten Liegedauer der Drainage einherging, weshalb Wunddrainagen ,,[...] nicht routinemafig,
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sondern nur bei gezielter Indikation und so kurzzeitig wie moglich eingesetzt werden [Sollen].“ [94]
Drainagen bieten ber den Drainageschlauch einen Passageweq fiir Bakterien [88] und sollten daher
,»[-..] nicht tiber die Operationswunde, sondern {iber eine separate Inzision gelegt werden.“ [24] Da die
meisten bakteriellen Infektionen durch eine Penetration der natiirlichen Hautkeime (v.a. Staphylococcus
aureus und Staphylococcus epidermidis) in die Tiefe entstehen, besteht jedoch auch bei der separaten
Inzision eine Gefahr der Infektion [26]. Es herrscht von vielen Autoren Einigkeit dariiber, dass offene
Drainagesysteme aufgrund des erhéhten Infektionsrisikos nicht verwendet werden sollten [87] [43] [66]
[31], da diese das Wundsekret lber einen Schlauch in den Verband ableiten und es dabei durch eine
sekundare Kontamination des Verbandes zu einer retrograden Infektion der Wunde kommen kann. Da-
her sollten offene Drainagen in der Allgemeinchirurgie nicht verwendet werden [43]. Neben den kriti-
schen Stimmen gibt es vor allem zahlreiche positive Faktoren, welche die Verwendung einer Wund-
drainage beftirworten. Drainagen verringern die lokale Komplikationsrate und haben somit einen ent-
scheidenden Effekt auf die Wundheilung. Dieser positive Nutzen wurde vor allem fur die Hernien-,
Mamma- und Strumachirurgie nachgewiesen [87]. Ebenso stellen Drainagen einen Friihindikator in der
rechtzeitigen Erkennung von Nachblutungen und Anastomosenproblematiken dar [81]. Als Drainage
der Wahl gilt die Vakuumsaugdrainage (Redon-Drainage), da sich diese durch eine Anndherung der
Wundflachen und Verhinderung einer Hdmatom- oder Serombildung in allen operativen Bereichen be-
waéhrt hat [62]. Sie wurde im Jahre 1954 von Redon, Jost und Torques eingefiihrt und imponierte durch
ein Vakuumsystem mit Unterdruck in Glasflaschen, das dem Sekretabfluss diente [37]. Dieses Hochva-
kuumsystem der Redon-Drainage bewirkt im Gegensatz zu Niedervakuum-Drainagen eine deutlich bes-
sere Wundflachenstabilisierung [31]. Im Bereich der Knieprothesenimplantation werden intraartikulére
Redon-Drainagen ohne Sog verwendet, da dadurch eine schnellere postoperative Mobilisation méglich
wurde, der postoperative Bluttransfusionsbedarf deutlich geringer ausfiel, geringere Schmerzen beim
Entfernen der Drainage auftraten sowie geringere Wundheilungsstérungen resultierten. Im Vergleich
dazu fiihrte der Verzicht auf eine Drainage zur vermehrten Hamatombildung und zu Wundheilungssto-
rungen [56]. Die Redon-Drainage sorgt durch die Vakuumversiegelung generell zu einer schnelleren
Waundheilung bei Defektwunden und verkleinert Hohlrdume, sodass die Adaption der Wundflachen er-
leichtert wird [87]. Doch auch die Redon-Drainage hat ihre Schwachpunkte, die sich zum Beispiel in
der zu Beginn verwendeten bruchgefahrdeten Glasflasche manifestierten. Diese bot eine hohe Verlet-
zungsgefahr des Personals bei Flaschenwechsel sowie das Risiko des retrograden Sekretflusses mit
mdglicher Kontamination der Wunde, weshalb man auf Plastiksaugflaschen umstieg [31]. Da die Dis-
konnektion des Drainagesystems beim Flaschenwechsel durch das Einstrémen von Luft zum Druckaus-
gleich und damit zum retrograden Sekretfluss fiihren wiirde, muss der Drainageschlauch wéhrend des
Flaschenwechsels mit einer Abklemmvorrichtung dicht verschlossen werden, damit der Unterdruck ge-
halten wird [9]. Ob die daftir angewandten Lippenventile aber einen dichten Verschluss gewahrleisten,
ist nicht sicher, weil sich moglicherweise Blutkoagel, Knochensplitter und nekrotisches Gewebe einla-

gern konnten, sodass ein absolut dichter Verschluss der Lippenventile ausbleiben wirde [31]. Als
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weitere Schwachstelle gilt die Gefahr des Druckabfalls durch Verlegung des inneren Drainageschlauchs
anhand von Geweberesten oder Koagelbildung. Uneinig ist man tber die notwendige Héhe des Unter-
drucks. Die Sogstérke von Redon-Drainagen reicht bis zu einer Hohe von 900 mbar. Festgestellt hat
man aber, dass ein héherer Unterdruck nicht mit einer hdheren Sekretférderung einhergeht [87] [41]
[85]. Die Gefahr der hohen Sogstarke der Redon-Drainage besteht darin, dass anliegende Muskelfasern
angesaugt werden kénnen, sodass das Drainagelumen verstopft wird und mdéglicherweise Weichteilnek-
rosen auftreten [85].

Bis heute herrscht also keine Einigkeit {iber die Verwendung von Wunddrainagen und ,,[d]ie grundsatz-
liche Notwendigkeit von Drainagen nach chirurgischen Eingriffen wird kontrovers diskutiert.” [85]
Die Uneinigkeit beziiglich der Relevanz einer Wunddrainage ist nicht nur Bestandteil der Dermatochi-
rurgie [75], sondern wird auch in der Abdominalchirurgie [18] sowie in der Orthopadie [87] und Gyné-
kologie [11] hinterfragt. Auffallig ist, dass eine Diskrepanz zwischen der wissenschaftlichen Erkenntnis
und der Kklinischen Praxis herrscht [85].

,,Die prophylaktische Drainage wird zwar routinemdf3ig eingesetzt, weil jeder Anwender em-
pirisch von ihrem Sinn Uberzeugt ist, dabei 1&sst man sich aber weniger von Kriterien der evi-

denzbasierten Medizin als von einem Sicherheitsdenken leiten. “ [87]

Die Operateure verwenden Drainagen also, um das Gefiihl der Sicherheit nach einer Operation zu de-
cken, nicht aber weil die Drainage zwangslaufig postoperativ empfohlen wird [70]. Warum aber werden
Waunddrainagen konkret verwendet? Drainagen sollen der Vermeidung von Hamatomen dienen, die ei-
nen idealen Nahrboden fur Infektionen darstellen [37] [70]. Allerdings ist dies ebenfalls anfechtbar, da
Studien zeigten, dass unter der Verwendung einer Drainage héhere Revisions- und Kontaminationsquo-
ten entstanden [70]. In der laparoskopischen Kolonchirurgie spricht man sogar davon, dass eine prophy-
laktische Drainage nicht mehr empfohlen wird, da die Drainageanlage doppelt so haufig zu Wundinfek-
ten gefihrt hat im Vergleich zum Verzicht auf eine solche [35]. Ob eine Drainage letztendlich das In-
fektionsrisiko senkt oder sogar erhéht ist umstritten. Trotzdem werden Wunddrainagen routinemafig
verwendet. Grundsétzlich ist jedoch die Basisinfektrate bei dermatochirurgischen Eingriffen sehr ge-
ring, da sie unter 2 % liegt. Dies liegt darin begriindet, dass bei dieser Art von Eingriffen kaum bis gar
kein Fremdmaterial eingebracht wird. Im Gegensatz dazu ist das Infektionsrisiko in der Orthopéadie und
Unfallchirurgie deutlich héher, da bei diesen Operationen haufig Fremdmaterial eingebracht wird, das
eine Anhaftungsstelle fur Infektionserreger bietet [63]. Da die Bakteridmie selbst bei komplexen der-
matochirurgischen Eingriffen weniger als 2 % betrégt, sollte aufgrund von moglichen Resistenzentste-
hungen von einer gewohnheitsméRigen perioperativen Antibiotikaprophylaxe abgesehen und die Not-
wendigkeit einer solchen kritisch hinterfragt werden [71]. AulRerdem ist zu bedenken, dass hdufig Al-
lergien gegen Antibiotika vorliegen, die zu einem weiteren Risikofaktor fir den Patienten und seiner

Genesung zéhlen. Ein Verzicht auf Antibiotika wirde dieses Risiko ausschalten.



Wie bereits erwdhnt mangelt es an evidenzbasierten Daten zur zielgerichteten Verwendung von Wund-
drainagen im operativen dermatologischen Bereich. Da aber die Zahl an dermatochirurgischen Eingrif-
fen stetig wéchst, unter anderem durch einen stetigen Anstieg an Hauttumoren, wie zum Beispiel dem
des malignen Melanoms, gewinnt es zunehmend an Relevanz, sich mit einer addquaten postoperativen
Wundversorgung zu beschaftigen [5] [86]. Eine erste Auseinandersetzung mit der Thematik von Redon-
Drainagen im dermatochirurgischen Bereich l&sst sich im Jahr 2019 in der Studie von Simgen et al.
finden [75]. Einig sind sich die einzelnen Autoren bisher nur in dem Punkt, dass die Verwendung der
Waunddrainage einer standigen Diskussion unterliegt [30] [70] [31] [63] [18] [85] [87] [47].

2.3 Wunde, Phasen der Wundheilung und Wundheilungsstérungen

Wunde

., Der Begriff der Wunde ist definiert als ein Verlust der Organintegritét, wobei sich die Defekte
durch exogene und/oder endogene Storfaktoren am haufigsten am Hautorgan manifestieren.
Durch einen unmittelbar nach Verletzung auftretenden komplexen und dynamischen Prozess

kommt es zum Gewebeersatz und zur Reparatur der Wunde. “ [27]

Grundsétzlich wird zwischen der akuten und der chronischen Wunde unterschieden. Dabei heilt eine
akute Wunde nach zwei bis vier Wochen ab. VVon einer chronischen Wunde hingegen spricht man, wenn
die Wunde (ber einen Zeitraum von acht Wochen nicht ausgeheilt ist. Ursachlich dafiir kann eine ver-
langsamte oder unphysiologisch ablaufende Wundheilung sein [15]. Die Haut ist besonders haufig von
Defekten betroffen, da sie als dauRere Barriere allen Umwelteinflissen ausgesetzt ist. AuBerdem kommt
hinzu, dass bei allen Operationen die Haut durchtrennt werden muss, um an das jeweilige Operations-
gebiet zu gelangen. Daher ist es wichtig, eine gute Wundheilung gewéhrleisten zu kénnen. Die Gefahr
des Wundinfektionsrisikos hangt dabei von verschiedensten Faktoren, wie dem Geschick des Opera-
teurs, der Zeitdauer der Operation, der operativen Technik und der préoperativen Vorbereitung des
Wundgebietes ab [48]. Man teilt die postoperative Wundinfektion in vier Grade ein: Bei Grad | liegt
ein infiziertes epifasziales Hdmatom, ein Serom oder ein Abszess vor, Grad Il zeichnet sich durch ein
subfaszial liegendes infiziertes Hdmatom, Serom oder einen Abszess aus und es ist kein Fremdmaterial
betroffen, Grad Il ist wie Grad |1, allerdings mit einliegendem Fremdmaterial und Grad IV bezeichnet
eine Gelenkinfektion [7]. Da verschiedene Operationsarten mit sehr unterschiedlichen Wundinfektions-
risiken verbunden sind, wurde in Zusammenarbeit des Robert-Koch-Instituts mit dem Nationalen Refe-
renzzentrum 1997 das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) ins Leben gerufen, das
dazu dient, postoperative Wundinfektionen zu erfassen und dabei die verschiedenen Voraussetzungen
und Risikofaktoren zu beriicksichtigen. Die dadurch entstandene wachsende Datenbasis ermdglicht die
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Ermittlung von Referenzwerten fir die Wundinfektionsraten der verschiedenen Operationsarten,
wodurch postoperative Wundinfektionen nun einordbar und vergleichbar sind [77].

Chirurgische Wundinfektionen werden in drei Gruppen, ndmlich oberflachliche Wundinfektionen, tiefe
Infektionen des Schnittes und Organbefall (Kérperhdhlen) eingeteilt. Bei einer oberflachlichen Wund-
infektion erfolgt die eitrige Sekretion aus der oberflachlichen Inzision und es sind Kutis sowie Subkutis
betroffen. Die tiefe Infektion des Schnittes hingegen fiihrt zur eitrigen Sekretion aus der tiefen Inzision,
bei der Kutis, Subkutis, Faszie und Muskel betroffen sind und beim Organbefall erfolgt eine eitrige
Sekretion aus einer tiefen Drainage [66] [24]. Das Erregerspektrum, das zu einer postoperativen Wund-
infektion fuhren kann, setzt sich in den meisten Fallen aus bakteriellen Erregern (hdufig Staphylococcus
aureus), aber auch aus Pseudomonas, Serratia, Klebsiella, Enterococcus und Candida zusammen, wah-

rend gramnegative Anaerobier nur einen geringen Anteil haben [24].

Phasen der Wundheilung und Wundheilungsstdrungen

,»[Die] Wundheilung kann [...] als Defektverschluss mit Narbengewebe und Epithel definiert werden.*
[27] Eine physiologische Wundheilung besteht dabei aus drei Phasen, die sich zeitlich Gberlappen: In-
flammatorische Phase, Proliferative Phase und Reparative Phase. In der aktuellen Literatur wird es als
zunehmend wichtiger empfunden, die Wunde einer Phase zuordnen zu kdnnen, um die einzelnen Pro-
zesse gezielt stimulieren zu kdnnen. So sollen zukiinftig phasengerecht Therapeutika wie Wachstums-
faktoren, Entziindungsmodulatoren, Matrixkomponenten und intrazelluldre Signalmolekile eingesetzt
werden, woflr die Zuordnung zur jeweiligen Phase, in der sich die Wunde befindet, unabdingbar ist
[27]. Vom Prinzip her lauft die gestérte Wundheilung wie die physiologische Wundheilung ab, aller-
dings mit dem entscheidenden Unterschied, dass hierbei die einzelnen Phasen durch Stérfaktoren zeit-
lich verzdgert sind und verlangerte Zwischenstadien auftreten, was zu einem verschlechterten Resultat
fiihrt [83]. Wundheilungsstérungen treten in der Regel nach drei bis acht Tagen postoperativ auf [24].
» Wesentliche Komplikationen wihrend der Wundheilung haben ihre Ursache in Nachblutungen, Wund-
dehiszenzen, Fremdkorperreaktionen, Nekrosebildung und Infektion und in Kombinationen dieser Ver-
anderungen.* [83] AulRerdem spielen patientenabhé&ngige Faktoren eine Rolle. So erh6hen Diabetes mel-
litus, Tumorerkrankungen, immunsuppressive Langzeittherapien, Narben durch bereits vorangegangene
Verletzungen, periphere arterielle Verschlusskrankheiten und vendse Abflussstorungen das Risiko einer

Wundheilungsstérung nachhaltig [83].

2.4 Wunddrainagearten und Materialien sowie allgemeine Vor- und Nachteile

Wunddrainagearten und Materialien

Unterschieden wird zwischen offenen-, halb offenen- und geschlossenen Wunddrainagesystemen. Das
physikalische Prinzip dahinter folgt bei der offenen Drainage der Schwerkraft, bei der halb offenen
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Drainage der Kapillarwirkung und bei der geschlossenen Drainage tber eine Sogwirkung, die tiber ein
Vakuum geschaffen wird [80]. Die offene Ableitung des Sekrets erfolgt iber Gummi- oder Latexdraina-
gen in den Verband, wahrend die Ableitung des halb offenen Systems in ein auf die Haut aufgeklebtes
Beutelreservoir geschieht. Dahingegen ist der Drainageschlauch bei einem geschlossenen System fest
mit dem Auffangbehalter verbunden. Wichtig dabei ist, dass Einwegventile den Reflux des bereits zuvor
abgeleiteten Wundsekrets verhindern [87] [80].

Des Weiteren unterteilt man Drainagen hinsichtlich ihrer Materialzusammensetzung. Man unterscheidet
dabei Drainagen aus abgewandelten Naturstoffen (Weichgummi und Latex) und solche aus Kunststoffen
(Polyurethan, Polyvinylchloride, Silikone). Erstere werden aufgrund ihrer unvorteilhaften Oberflachen-
eigenschaften nur noch selten verwendet. Kunststoffe hingegen zeichnen sich durch eine hohe Biokom-
patibilitdt sowie Biostabilitat aus. Dabei werden vorwiegend die Silikone benutzt. Allerdings zeigen
diese eine fir Saugdrainagen zu geringe Wandstabilitat, weshalb man dafur auf die stabilere Kombina-
tion aus Silikon und Kautschuk ausweicht [87].

Die im Fragebogen an die Mitglieder der DGDC abgefragten Wunddrainagearten beziehen sich auf die
Hochvakuum-, Niedervakuum-, Redon-, Spil-Saug- und Laschendrainage. Die Redon-Drainage hat
sich in Europa fest etabliert und dazu beigetragen, dass sich die Operationsergebnisse entschieden ver-
bessert haben [88]. Jedoch muss auch die Redon-Drainage, wie bereits zuvor erwéhnt, mit verschiede-
nen Vor- und Nachteilen kdmpfen (siehe Einleitung 2.2). Die generelle Funktionsweise einer Redon-
Drainage beruht auf dem Prinzip eines geschlossenen Systems (Hochvakuum), das tiber den Unterdruck
einen Sog von bis zu 900 mbar erzeugen kann und dadurch das Sekret aus der Wunde in Richtung des
Auffangbehalters befordert, die Wundrénder adaptiert und stabilisiert sowie zusétzlich eine schnellere
Waundheilung gewahrleistet [43] [87].

Die Spil-Saug-Drainage ist ein etabliertes Verfahren, das dazu dient, infizierte Wundhohlen von Sekret
zu befreien. Sie ist eine zweilumige Drainage, die das gleichzeitige Spiilen und Ableiten von Sekret und
Flissigkeiten erlaubt [81]. Vorwiegend wird sie bei Gelenkinfektionen nach Arthroskopien — besonders
an Kniegelenken — und zur Behandlung einer Beugesehnenscheideninfektion verwendet, um diese zu
therapieren. Bei der Beugesehnenscheideninfektion bietet die geschlossene Spiil-Saug-Drainage einen
Ansatz zur Beseitigung der Keime durch das Spilen und Drainieren der jeweiligen Sehnenscheide. Dies
funktioniert jedoch nur bei nicht lokalisierter Eintrittspforte, ohne Vorhandensein von Nekrosen und bei
friihzeitiger Diagnostik. Da in den meisten Fallen aber Fremdkorper fir die Infektion verantwortlich
sind, ist die Spll-Saug-Drainage nur selten anwendbar [87]. Einen weiteren Einsatzbereich stellt die
Markraumphlegmone dar [87]. Als Spulflissigkeiten werden hauptsachlich Ringer-Lésungen und anti-
septische Losungen verwendet. Zu den Risiken einer Spiil-Saug-Drainage zéhlen die intraartikulare Ver-
klebung, die sekundéare Infektion durch einen nicht vollstandig dichten Verschluss der Ein- und Aus-
trittspforte der Drainage, die Verstopfung des Drainagelumens durch Koagelbildung, sodass keine opti-
male Spllung gewdhrleistet werden kann und als Hauptrisiko die Ausbildung von Spilstraen (sog.

Highway-Effekt). Die kritische Ausbildung von Spllstralen entsteht dadurch, dass sich eine Flissigkeit
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immer den Weg des geringsten Widerstands bahnt. Dadurch werden wéhrend des Spilvorgangs nicht
alle Bereiche erfasst, sodass Schleimhauttaschen mit Bakterien entstehen kénnen, die wiederum das
Potenzial fur Infektionen bieten. AuBerdem ist die sehr pflegeintensive Spul-Saug-Drainage in der An-
wendung sensibel, da sie nur dann funktioniert, wenn die Drainage genau platziert wird und eine dauer-
haft korrekt ablaufende Spiilung ohne Passage Hindernisse durch Koagelbildung oder ahnliches gegeben
ist, was schwer gewdhrleistet werden kann. Aus all diesen Griinden besagt die aktuelle Literatur, dass
Spul-Saug-Drainagen nur noch selten verwendet werden. Einige Autoren messen ihr sogar nur noch
eine historische Bedeutung bei [7] [38] [34] [65] [87].

Des Weiteren gibt es die Laschen-Drainage, die zum offenen System zéhlt. Sie wird beispielsweise nach
der Inzision eines Abszesses eingelegt, um das weitere Abflielen des Eiters zu ermdglichen oder findet
Anwendung in der Handchirurgie im Zusammenhang mit eitrigen Fingerbeereninfektionen. Da offene
Drainagesysteme mit einer hohen sekundéren Kontaminationsgefahr einhergehen, wird die Lasche in
der Unfallchirurgie und operativen Orthopadie aus hygienischen Griinden als nicht mehr adaquat be-
zuglich der Hygienestandards angesehen und wird daher heute nicht mehr eingesetzt [75] [31] [87] [51].
Die Niedervakuum-Drainagen erzeugen einen deutlich niedrigeren Unterdruck (50-150 mbar) als die
Hochvakuum-Drainagen (bis zu 900 mbar). Daher kdnnen schon gering beforderte Sekretmengen zu
einem problematischen Druckabfall fiihren, der hdufig unbemerkt bleibt. Um dieser Problematik entge-
genzuwirken, sollten eine tagliche Entleerung der Behalter und erneute Unterdruckerzeugung erfolgen.
Durch die damit assoziierte héhere bakterielle Kontaminationsgefahr ergab dieser Lésungsansatz jedoch
keinen entscheidenden Fortschritt. Niedervakuum-Systeme finden in den USA Anwendung, wéhrend
sie in Europa nur vereinzelt Anklang fanden und sich nicht etablieren konnten. Im Hinblick auf die
Effizienz der Wundheilung schneiden im Vergleich Hochvakuum-Drainagen signifikant besser ab als

Niedervakuum-Systeme [31].

Allgemeine Vor- und Nachteile von Wunddrainagen

Waunddrainagen sollen die postoperative Wundheilung optimieren, indem sie Uber einen Katheter
(Drain) das Wundsekret sowie Reste des Anasthesievolumens in ein daflir vorgesehenes Reservoir in
Form eines Verbands, Beutels oder einer Flasche ableiten [60].

Zu den grundsétzlichen Vorteilen von Wunddrainagen zahlen die Reduktion von Hohlrdumen, die Pré-
vention einer p.o. Wundinfektion, die Vermeidung von Hdmatomen, das Vermeiden der Ansammlung
von Korperflissigkeiten, die Anndherung der Wundfldchen und das Absaugen von Eiter und nekroti-
schem Material. Die Nachteile stellen die Kontaminationsgefahr des Operationsbereichs, die unzu-
reichende Ableitung durch eine Koagelbildung im Drainageschlauch, ein mdglicher Verlust des Unter-

drucks bei Saugdrainagen und die Reizung der Gewebestrukturen dar [87].
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2.5 Zielsetzungen der Arbeit
Ziel dieser Dissertation ist die Erfassung der Verwendung von Wunddrainagen im dermatochirurgischen
Bereich. Als Basis der Ergebnisse dienen die Mitglieder der DGDC, die als reprasentative Gruppe fir

die dermatochirurgisch tatigen Arzte stehen sollen.

Als Schwerpunkte des ausgesandten Fragebogens gelten die Fragen:

e Welche Drainagesysteme werden schwerpunktméaiig verwendet?

e Verwenden eher Kliniken oder Praxen Wunddrainagen?

e Von welchen Faktoren wird das Legen einer Wunddrainage abhangig gemacht?

e Gibt es Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwendung von Wunddrainagen?

e Gibt es Risiko-Patientengruppen, welche das Auftreten von Komplikationen grundsatzlich be-
gunstigen?

e Wird heute bei Operationen auf Wunddrainagen verzichtet, bei denen friiher solche verwendet
worden waren?

e  Wird bei bestimmten Vorerkrankungen grundsétzlich auf das Legen einer Wunddrainage ver-
zichtet?

e Gibt es Kontraindikationen hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen?

e Wann ist der richtige Zeitpunkt zur Entfernung der Drainage?

Diese Fragen sollen besondere Beachtung geniellen, da sie eine spezifizierte Aussage lber die Drai-
nageanwendung im Fachbereich der Dermatochirurgie erlauben und dabei Kontraindikationen sowie
Erkenntnisse Uber den Wandel in der Drainageanwendung miteinschlieBen. Da in nahezu allen chirur-
gischen Fachbereichen, wie der Gynakologie, der Abdominalchirurgie und der orthopadischen Unfall-
chirurgie bereits Studien zur Anwendung von Wunddrainagen vorliegen, soll nun auch im Fachbereich
der Dermatochirurgie mehr Klarheit erlangt werden.

Mit Hilfe der neu gewonnenen Erkenntnisse sollen Ergebnisse erarbeitet werden, die der Optimierung

der Verwendung von Wunddrainagen dienen.
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3 Material und Methode

3.1 Datenerhebung

Zunéchst wurde am 20.07.2017 eine Pilotaussendung des Fragebogens an zehn zufallig ausgewahlte
Testpersonen der DGDC verschickt. Ziele der Pilotaussendung waren die Prifung der Fragen des Fra-
gebogens, die Filterung von Fragestellungen, welche moglicherweise missverstanden werden, sowie die
Optimierung der Fragenabfolge.

Die definitive Aussendung des Online-Fragebogens erfolgte per E-Mail am 14.09.2017 an 965 Mitglie-
der der DGDC. Davon kamen 203 Mailer Daemons aufgrund eines uberfillten Postfachs oder einer
falschen Mailadresse zuriick. Effektiv erhielten den Fragebogen daher 762 Mitglieder. Davon haben
insgesamt 97 Personen auf den Fragebogen geantwortet, was eine Riicklaufquote von 12,73 % bedeutet.
Es erfolgte keine zweite Aussendung des Fragebogens, Reminder gab es nicht und es wurde keine Be-
lohnung fir die Beantwortung der Fragen in Aussicht gestellt.

Die Studie wurde von der DESSI (Dermatosurgical Study Initiative) der DGDC finanziell unterstitzt.
Der Fragebogen wurde nicht validiert, sondern im Rahmen der Dissertation von der Promovierenden
selbst erstellt und in Zusammenarbeit mit dem Institut flr Medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Medizinische Informatik durch Herrn Univ. - Prof. Dr. Wagenpfeil Uberprift. Die Erstellung der Fragen
erfolgte dabei durch Erkenntnisse anhand von ausgiebigen Literatursichtungen und mittels eines Aus-
tauschs durch Expertengesprache. Zu den Experten gehorten Frau Prof. Dr. med. Cornelia S. L. Miiller
und Herr Univ. - Prof. Dr. Wagenpfeil.

Damit der Fragebogen online beantwortet werden konnte, hat die Firma ,,Transparent Werbeagentur
Jorg Kruggel und Jan Haubensak GbR* eine online Version erstellt. Basis fur den Online-Fragebogen
war ein Formular im Content-Management-System Contao. Die Eingaben wurden jeweils direkt an Frau
Prof. Dr. med. Cornelia S. L. Miller gesendet sowie im System gespeichert.

Der Online-Fragebogen war so angelegt, dass es moglich war, Fragen zu tberspringen. Pflichtfelder
waren lediglich die Angaben zum Alter und zum Geschlecht. Der Fragebogen beinhaltete offene Fragen
sowie Fragen, die vorgegebene Antworten zum Anklicken enthielten. Bei einigen Fragen war es még-
lich, mehrere Antwortmdglichkeiten zu derselben Frage auszuwahlen (Mehrfachauswahl mdglich).
Damit es zu keiner Verfalschung der Ergebnisse aufgrund einer Doppelbeantwortung des Fragebogens
durch dieselbe Person kam, wurde das Formular mit einem Script versehen, das beim Ausfillenden das
Vorhandensein eines Cookies priift, welches beim ersten Absenden gesetzt wurde. Trat auf dem Nut-
zerrechner dieses Cookie auf, so wurde der Nutzer auf die abschlieRende Danke-Seite der Umfrage um-
geleitet.

Zum Zeitpunkt der Aussendung des Fragebogens hatte die DGDC 1094 Mitglieder, davon waren 574
Manner und 520 Frauen. Insgesamt beantworteten 97 Personen den Fragebogen. Dabei war der Anteil

an Frauen hoher als der an Ménnern (56 Frauen / 57,70 %, 41 Méanner / 42,30 %).
12



Der Verband der Deutschen Gesellschaft fiir Dermatochirurgie représentierte die Erhebungsgesamtheit
und soll stellvertretend fur alle dermatochirurgisch tatigen Kollegen stehen. Da die Arbeit von der Riick-
laufquote der beantworteten Fragebtgen abhangig war und die Rlcklaufquote mit insgesamt 97 Ant-
worten relativ gering ausfiel, ist das Ergebnis nicht reprasentativ im statistischen Sinn. Anhand der ins-
gesamt 97 Antworten konnten dennoch belastbare Ergebnisse gewonnen werden, die Tendenzen erken-
nen lassen. Die erhobenen Erkenntnisse der vorliegenden explorativen Studie missen in weiteren Stu-
dien, anhand von gréReren Kohorten, auf ihre Reprasentativitat hin Gberprift werden.

Die Beantwortung des Fragebogens erfolgte anonymisiert. Die Anonymitat der Umfrage wurde dadurch
gewahrleistet, dass das Formular keinerlei persénliche Daten abfragte und die Mitglieder der DGDC in
keinen Kontakt mit der Verfasserin des Fragebogens traten. Aufgrund der anonymisierten Datenerhe-

bung war ein Ethikvotum flr diese Arbeit nicht erforderlich.

3.2 Datenverarbeitung

Bei der Auswertung wurden ein Ja- und ein Ja/Nein-Datensatz erzeugt. Die Personen, welche auf Frage
2 ,,Verwenden Sie Wunddrainagen in Threr Einrichtung? mit ,,Nein“ geantwortet haben, wurden ab
dieser Frage in den weiteren Antworten des Ja-Datensatzes nicht mehr erfasst, da dies sonst zu einer
Verfélschung der Ergebnisse gefiihrt hatte, weil diese Personen bei den weiteren Fragen keine Antwor-
ten mehr geben konnten. Ab Frage 2 wurden daher nur noch die 49 DGDC Mitglieder bertcksichtigt,
welche die Frage 2 mit,,Ja* beantwortet haben. Allerdings hat nicht immer die Gesamtheit der Befragten
auf alle weiteren Fragen geantwortet, weshalb die Zahl der Gesamtbefragten (n) zwischen den einzelnen
Fragen variiert. Damit die Ergebnisse der Diagramme einordbar sind, wurde ,,n* unter jeder Abbildung

sowie unter jeder Tabelle explizit erwéhnt.

3.3 Statistische Methode

Die Erfassung der Daten und die statistische Auswertung erfolgten mit einem Computer, der das Be-
triebssystem Microsoft Windows 10 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) enthielt. Fur die Daten-
erfassung kam das Programm Microsoft Excel (Version 12.0) zum Einsatz. Die Daten der Excel Tabelle
wurden kodiert und schlieBlich in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 24 (berfiihrt.

Fir die grafische Darstellung der deskriptiven Statistik wurden Balken-, Kuchen- sowie Stapeldia-
gramme erzeugt. Daruber hinaus wurden zur Veranschaulichung der Zusammenhénge Kreuztabellen
erstellt, bei denen als Signifikanztests der Chi-Quadrat nach Pearson und der Exakte Fisher-Test ver-

wendet wurden. Die in den Kreuztabellen untersuchten Fragestellungen bezogen sich auf den
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Zusammenhang Klinik vs. Praxis, ménnliche Behandler vs. weibliche Behandler und jiingere Behandler
vs. dltere Behandler im Hinblick auf die Komplikationen im Zusammenhang mit Wunddrainagen. Dabei
sind die beiden Variablen jeweils statistisch unabhangig voneinander und sollten dahingehend tberprft
werden, ob eine statistische Abhangigkeit herausgefunden wird. Aufgrund des geringen Stichprobenum-
fangs und des haufigen Vorliegens von Vierfeldertafeln kam Gberwiegend der Exakte Fisher-Test zum
Einsatz. War keine Vierfeldertafel vorhanden, so wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Dieser wurde
in den Tabellen 7 und 12 herangezogen, da dort jeweils drei Ausprdgungen geprift wurden und war in
der Tabelle 15 mit vier Auspréagungen der Fall. Da begriindete Vermutungen anhand einer breitgefa-
cherten Literaturrecherche sowie logisch argumentativen Schlissen vorlagen, wurde der Exakte Fisher-
Test einseitig durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau betrug 5 %. P-Werte, die kleiner als 0,05 waren,
wurden somit als statistisch signifikant erachtet.

Die offenen Fragen des Fragebogens lieRen haufig, aufgrund der Verschiedenheit der gegebenen Ant-
worten, keine Bildung von Sammelbegriffen zu. Daher konnten diese Fragen statistisch nicht ausgewer-
tet werden, sondern werden einzeln im Ergebnisteil aufgelistet (betrifft alle offenen Fragen, auler offene
Frage 5.1 und 8.1). In der Diskussion werden die Antworten auf die offenen Fragen sinnvoll zusammen-
gefasst, interpretiert sowie Schlussfolgerungen erstellt. Zu den offenen Fragen 5.1 und 8.1 hingegen war
eine Veranschaulichung durch die Erstellung von Diagrammen mdglich, da Sammelbegriffe gebildet
werden konnten.

Alle statistischen Auswertungen wurden abschlielend am Institut fir Medizinische Biometrie, Epide-

miologie und Medizinische Informatik durch Herrn Univ. - Prof. Dr. Wagenpfeil kontrolliert.

3.4 Fragebogen

e Personliche Daten:
o Geschlecht (Pflichtangabe)
o Alter (Pflichtangabe)
o lhre Einrichtung:
»  Kilinik
»= Praxis

1. Wie viele Eingriffe tatigen Sie pro Jahr?

2. Verwenden Sie Wunddrainagen in Ihrer Einrichtung?
e Ja, weiter mit Frage 3
e Nein

2.1 Wenn nein, warum nicht?
e (Wenn nein, dann hier klicken und Umfrage beenden)

3. Welche Wirkung erwarten Sie von einer Wunddrainage?
4. Welche Drainagesysteme verwenden Sie? (Mehrfachauswahl méglich)

e Niedervakuum
14



Hochvakuum
Redon-Drainage
Spul-Saug-Drainage
Lasche

Andere

4.1 Wenn Sie eine andere Drainage einsetzen, welche?

5. Von welchen Faktoren machen Sie die Verwendung einer Wunddrainage abhangig?
(Mehrfachauswahl mdglich)

GrofRe der Operation

Dauer der Operation

Komplexer Wundverschluss (Lappenplastiken 0.4.)
Andere

5.1 Wenn andere, welche?

6. Bei welchen Operationen verwenden Sie haufig Wunddrainagen?

7. Am wievielten Tag entfernen Sie die Drainage?

Am 1. Postoperativen Tag
Am 2. Postoperativen Tag
Am 3. Postoperativen Tag
Nach mehr als 3 Tagen
Keine feste VVorgabe

8. Machen Sie das Entfernen der Drainage von der geférderten Exsudatmenge abhéngig?

Nein
Ja

8.1 Wenn ja, ab welcher Fordermenge?

9. Haben Sie Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwendung von Wunddrainagen
bemerkt? (Mehrfachauswahl mdglich)

Nein, keine

Blutungen

Wundinfektionen

Schmerzen

Lymphfistel

Technische Probleme mit der Drainage (z.B. Undichtigkeit etc.)
Andere

9.1 Wenn andere, welche?

10. Konnten Sie Komplikationen vermehrt in einer der folgenden Patientengruppen beobach-
ten? (Mehrfachauswahl mdglich)

Nein

Altere Patienten (>60. Lebensjahr)
Manner

Frauen

Diabetiker

Adipositas-Patienten
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11.

12.

153

14.

15.

16.

e Raucher
e Patienten mit GefaRerkrankungen (CVI, pAVK o0.a.)
e Andere

10.1 Wenn andere, welche?

Konnten Sie vermehrt postoperative Wundinfektionen beobachten, wenn eine Wund-
drainage verwendet wurde?

e Nein, keine

e Ja

11.1 Wenn ja, welche?

Verwenden Sie bei bestimmten Patientengruppen per se haufiger eine Wunddrainage?
(Mehrfachauswahl mdglich)

e Nein, bei keiner Gruppe
e Altere Patienten (>60. Lebensjahr)

e Manner

e Frauen

e Diabetiker

o Adipositas-Patienten

e Raucher

e Patienten mit GefaRerkrankungen (CVI, pAVK 0.a.)
o Andere

12.1 Wenn andere, bei welchen Patienten/Patientengruppen?

Verzichten Sie bei bestimmten Vorerkrankungen auf das Legen von Wunddrainagen?
e Nein
e Ja

13.1 Wenn ja, bei welchen?

Haben Sie den Eindruck, dass Wunddrainagen den Heilungsprozess manchmal behin-
dern?

e Nein

e Ja

14.1 Wenn ja, wie ist Ihr Eindruck?

Geben Sie Ihren Patienten mit einer Wunddrainage auch eine postoperative Antibiose?
e Nein
e Ja

15.1 Wenn ja, in welchen Féallen?

Verzichten Sie heute bei Operationen auf Wunddrainagen, bei denen Sie friiher solche
verwendet hatten?

e Nein
e Ja

16.1 Wenn ja, warum?
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17. Beachten Sie Kontraindikationen hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen?
e Nein
e Ja

17.1 Welche Kontraindikationen beachten Sie?

Dem Anhang ist unter 9.4 die Aufschliisselung der Codierungen bezlglich jeder Frage des Fragebogens
zu entnehmen. Zu den offenen Fragen ist keine Codierung mdglich. Diese Fragen werden daher im
Ergebnisteil einzeln aufgelistet.

4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Auswertungen der beantworteten Fragebdgen in Form von Kuchendiagram-
men, Stapeldiagrammen, Balkendiagrammen sowie Kreuztabellen aufgefuihrt. Zuséatzlich werden die

Antworten zu den offenen Fragen, die nicht mittels SPSS auswertbar sind, einzeln aufgelistet.

4.1 Demografische Merkmale

Mit 57,70 % haben mehr Frauen als Méanner (42,30 %) den Fragebogen beantwortet (Abbildung 1).
Schwerpunktmafig lag das Alter der DGDC Mitglieder mit 33,00 % zwischen 40-49 Jahren. Nur wenige
jiingere Mitglieder, die zwischen 20-29 Jahre (8,20 %) und wenige altere Mitglieder, die 60 Jahre und
alter waren (9,30 %), haben auf den Fragebogen geantwortet. 23,70 % haben ein Alter von 30-39 Jahre
und 25,80 % sind zwischen 50-59 Jahre alt (Abbildung 2). Die Befragung beziglich der Einrichtung
ergab, dass der Uberwiegende Anteil der Befragten in Kliniken (57,73 %) tatig ist, wahrend 40,21 % in
Praxen arbeiten. 2,06 % machten keine Angabe (Abbildung 3).
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Geschlecht

mweiblich ®ménnlich

Abbildung 1: Geschlecht der befragten DGDC Mitglieder (n = 97)

Alter

35% 33,00%
30%
25% 23,70%
20%
15%
10% 8,20%

0%

20-29 30-39 40 - 49

Abbildung 2: Altersstruktur der befragten DGDC Mitglieder (n = 97)

25,80%

50-59

I -

60 und alter
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Einrichtung

mKlinik mPraxis mkeine Angabe

Abbildung 3: Verteilung des Anteils der in Klinik und Praxis tatigen DGDC Mitglieder (n = 95)

4.2 Situationsbeschreibung

Mit 35,05 % geben die meisten der Befragten an, zwischen 300 und 999 Eingriffe pro Jahr durchzufiih-
ren. Weniger Mitglieder (12,37 %) tatigen 1-299 Eingriffe pro Jahr und die geringste Anzahl an pro Jahr
durchgefiihrten Eingriffen geben Befragte zur Anzahl von >= 5000 mit 2,06 % an (Abbildung 4).
Bei der Gegenuberstellung der Verwendung von Wunddrainagen in Kliniken und Praxen féllt ein deut-
licher Prozentsatz zugunsten der Kliniken (78,6 %) aus, was im Fisher-Exakt-Test einen signifikanten
Unterschied zwischen Kliniken und Praxen ergibt (p = 0,000). Dieser eindeutig geringere Prozentsatz
der Verwendung von Wunddrainagen in Praxen (12,8 %) wird von den Befragten unter anderem damit
begriindet, dass dort keine groRen Operationen durchgefiihrt werden, bei denen eine Wunddrainage not-
wendig wird (Abbildung 5, Tabelle 1, offene Frage 2.1).
Als Wirkungen, die man sich von einer Wunddrainage verspricht, wird bei den offenen Fragen schwer-
punktmaRig angegeben: Hamatome und Serome zu vermeiden, eine bessere und schnellere Wundhei-
lung zu gewahrleisten, weniger Wundinfektionen zu generieren und eine Abflusserleichterung bei Nach-
blutungen zu erzielen (offene Frage 3).
Die Befragten, die angeben keine Wunddrainagen zu verwenden, nennen hauptséchlich als Griinde da-
fur: Zu kleine Eingriffe zu tatigen; bisher keine Indikation gesehen zu haben, da bisher keine groRen
Hamatome oder Blutungen entstanden sind; zu groRer Aufwand flr einen vernachl&ssigbar geringen
Nutzen und nicht erforderlich bei sorgféltiger Praparation (Frage 2.1).
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Frage 1: Wie viele Eingriffe tatigen Sie pro Jahr?

40%
35,05%
35%
30%
25%
20%
16,49% 16,49%
15% .
12,37% 11.34%
10%
4,12%

0 k)
M 06% 2,06%
o, R I

0 1-299  300-999 1000-1999 2000-2999 3000-3999 >=5000 keine Angabe

Abbildung 4: Ubersicht tiber die Anzahl an pro Jahr getétigten Eingriffe (n = 81)

Frage 2: Verwenden Sie Wunddrainagen in Ihrer
Einrichtung?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Klinik Praxis

Hnein ®ja

Abbildung 5: Gegenuberstellung der Verwendung von Wunddrainagen in Kliniken und Praxen (n = 95)
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Frage 2.1: Wenn nein, warum nicht? (Offene Frage)

,,Keine Durchflihrung von groRen chirurgischen Operationen in dieser Praxis, die die Verwen-
dung von Wunddrainagen notwendig machten*

,,Nicht nétig*

,»ZU Kleine Eingriffe*

,,Zumeist Hautexzisionen mit Primarverschluss, die keiner Drainage bedurfen*

,,Bisher keine Indikation dafur, keine grofen Hamatome oder Blutungen*

,Nicht notwendig, da kleines Operationsfeld*

,,Bisher in der Regel nie benétigt, bei septischen Dingen wurde die Wunde in der Regel offen-
gelassen, SNL mache ich nicht*

,LAmbulante Operationen fallen nicht so groR aus*

,,Nur bei stationaren Patienten*

,,Keine Indikation bei kleineren Eingriffen*

,Nicht erforderlich bei sorgféltiger Praparation*

., Wundinfektion®

,,Schlechte Erfahrungen, Redon ist zu schwach — falls Nachblutungen — in der Regel nicht aus-
reichend*

,,Halte ich fur aufwéandig und ohne wirklichen Nutzen*

,.Industrie gesponsorter Mist*

,,Nicht erforderlich

., Wir haben Patienten mit nur oberflachlichen Wunden und kleinen Ulcera*“

,,Durch gute postoperative Kompression entféllt die Indikation zur Wunddrainage*

Frage 3: Welche Wirkung erwarten Sie von einer Wunddrainage? (Offene Frage)

,Vermeidung eines Seroms/Hamatoms, bessere Wundheilung speziell bei Lappenplastiken*
,,Geringeres Risiko einer Haimatombildung, weniger Wundinfekte*

,,Schnellere und komplikationsarmere Wundheilung

,»Wundsekretion ableiten, eventuell Sickerblutungen ableiten*

,Hamatom- und Seromprophylaxe insbesondere bei Parotiseingriffen*

»,verminderte Schwellung durch Sekret-, Blut- und Lymphabfluss tiber Drainage®
,Vermeidung von Wundinfektionen*

,,GroRflachige Eingriffe bei betagten Patienten, hohes Blutungsrisiko, durch Wunddrainage Ab-
wendung eines subcutanen Hamatoms*

»Verminderung postoperativer Komplikationen*

,»Schnellere Heilung*
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o Bessere Wundheilung, friihere Feststellbarkeit einer Nachblutung*

e Forderung der Wundheilung durch den Sog*

o Verhinderung der Sekretansammlung und dadurch verbesserte Wundheilung*

o Vakuumsystem fiihrt Wundrander zusammen*

o Abflusserleichterung bei Nachblutungen*

e Ableitung von Tumeszenzanasthesie*

e Ableitung von Wundsekret aus tiefen Wundhohlen, zum Beispiel nach grof3er Lipomexzision*
e  Entstauung, Granulationsférderung*

o Infektionsprophylaxe*

e Weniger postoperative Wundinfektionen*

Verwendung von Wunddrainagen: 44 (78,6%) 5 (12,8%) 49 (51,6%) 0,000
Gesamt: 56 39 95

Tabelle 1: Ergénzend zu Abbildung 5: Verwendung Wunddrainagen in Kliniken und Praxen, Exakter Fisher-Test (einseitig)
(n=095)

Hauptsachlich verwenden die Mitglieder der DGDC eindeutig Redon-Drainagen (89,80 %), wéhrend
67,35 % Laschen-Drainagen und nur 28,57 % Spiil-Saug-Drainagen einsetzen (Abbildung 6). Hierbei
wurden die Redon-Drainagen, welche zum Hochvakuum-Drainagesystem zahlen, und das Hochva-
kuum-System separat abgefragt, damit in der Diskussion die Hochvakuum-Drainagesysteme den Nie-
dervakuum-Drainagesystemen gegenubergestellt werden kénnen. Hochvakuum-Drainagen verwenden
24,49 % der DGDC Mitglieder, wahrend Niedervakuum-Drainagen sogar in 30,61 % der Félle einge-
setzt werden. Das Spektrum der verschiedenen Drainagesysteme, welches in Kliniken und Praxen zur
Anwendung kommt, variiert. In Kliniken werden bis zu flinf verschiedene Drainagesysteme verwendet.
Dabei geben 21,4 % an ein Drainagesystem, 26,2 % zwei Drainagesysteme, 35,7 % drei Drainagesys-
teme, 4,8 % vier Drainagesysteme und 11,9 % flinf Drainagesysteme zu verwenden. Dahingegen ergibt
die Auswertung der in einer Praxis tatigen Mitglieder, dass 40 % ein-, 40 % zwei- und 20 % drei Drai-
nagesysteme verwenden. Keiner der in Praxen beschéaftigten DGDC Mitglieder verwendet bis zu vier

oder funf verschiedene Drainagesysteme, wie es in Kliniken der Fall ist (Abbildung 7).
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Frage 4: Welche der folgenden Drainagesysteme verwenden Sie?

100%
89.80%

90% . .
mJa ®WNein Wkeine Angabe
80%
71.43% ) )
70% 65.31% 67.35% 67.35%
60%
50%
40%
30,61% 5g 570
28.57% .
30% 24.49% e
20%
6,12%
10% 4,08% 4.08% 4,08% 4,08% 4,08%
0% [ - = - [

Niedervakuum- Hochvakuum-Drainagen Redon-Drainagen Spiil-Saug-Drainagen Laschen-Drainagen
Drainagen

Abbildung 6: Verwendungshaufigkeit von Drainagesystemen (n = 47)

Frage 4.1: Wenn Sie eine andere Drainage einsetzen, welche? (Offene Frage)

e Redon-Drainage*

e  Keine“
=>» Da die Redon-Drainage bereits zuvor in Frage 4 abgefragt wurde, ist
sie fur die Aussagekraft der Diskussion auBRer Acht zu lassen
Wie viele der genannten Drainagesysteme
verwenden Sie?
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% -
0% 48%
genau 1 System genau 2 Systeme genau 3 Systeme genau 4 Systeme genau 5 Systeme
verwendet verwendet verwendet verwendet verwendet

m Klinik = Praxis

Abbildung 7: Anzahl verwendeter Drainagesysteme nach Praxis und Klinik (n = 47)
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4.3 Gegenuberstellung Klinik vs. Praxis

Im Folgenden wurden Kreuztabellen erstellt, um den Zusammenhang zwischen der Verwendung von
Niedervakuum-, Hochvakuum-, Redon-, Spiil-Saug- und Laschendrainagesystemen jeweils in Kliniken
und Praxen vergleichbar zu gestalten. Die Ergebnisse zeigen, dass sich lediglich bei der Verwendung
von Redon-Drainagesystemen ein signifikanter Unterschied zwischen Klinik und Praxis darstellt (p =
0,001) (Tabelle 4).

Verwendung von Niedervakuum-Drainagesystemen: 14 (33,3%) 1 (20,0%) 15 (31,9%) 0,483
Gesamt: 42 5 47

Tabelle 2: Verwendung Niedervakuum-Drainagesysteme in Kliniken und Praxen, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 47)

Verwendung von Hochvakuum-Drainagesystemen: 12 (28,6%) 0 (0,0%) 12 (25,5%) 0,212
Gesamt: 42 5 47

Tabelle 3: Verwendung Hochvakuum-Drainagesysteme in Kliniken und Praxen, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 47)

Verwendung von Redon-Drainagesystemen: 42 (100,0%) 2 (40,0%) 44 (93,6%) 0,001
Gesant: 42 5 47

Tabelle 4: Verwendung Redon-Drainagesysteme in Kliniken und Praxen, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 47)

Verwendung von Spil-Saug-Drainagesystemen: 13 (31,0%) 1 (20,0%) 14 (29,8%) 0,528
Gesamt: 42 5 47

Tabelle 5: Verwendung Spul-Saug-Drainagesysteme in Kliniken und Praxen, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 47)

Verwendung von Laschen-Drainagesystemen: 28 (66,7%) 5 (100,0%) 33 (70,2%) 0,155
Gesamt: 42 5 47

Tabelle 6: Verwendung Laschen-Drainagesysteme in Kliniken und Praxen, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 47)
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4.4 Einsatz und Verwendung von Drainagesystemen

Hauptséchlich machen die DGDC Mitglieder das Legen der Wunddrainage von der Operationsgrofiie
(81,63 %) und vom komplexen Wundverschluss (75,51 %) abhangig. Dass die Operationsdauer ein ent-
scheidendes Kriterium ist, verneinen die meisten der Befragten (65,31 %) (Abbildung 9). Zu den (ibrigen
wichtigen Faktoren, bei denen die Entscheidung fir die Verwendung einer Wunddrainage ausfallt, zah-
len blutungsassoziierte Griinde (33,33 %) sowie die Grofle, Tiefe und Lokalisation der Wunde (55,56 %)
(Abbildung 10).

Der Zeitpunkt zur Entfernung einer Wunddrainage folgt in den meisten Féllen keinen festen VVorgaben
(42,86 %), gefolgt vom zweiten postoperativen Tag (36,73 %) (Abbildung 11).

Als entscheidendes Kriterium fur den richtigen Zeitpunkt der Entfernung einer Drainage fuihren 87,76 %
die gefdrderte Exsudatmenge auf (Abbildung 12).

Damit die offene Frage 8.1 des Fragebogens veranschaulicht werden konnte, wurden Intervalle gebildet,
anhand derer ein anschauliches Diagramm entstehen konnte (Abbildung 13). Dabei fiel der héchste Pro-
zentsatz zugunsten der Rubrik ,,Sonstiges™ (32,65 %) aus. Dieser Kategorie wurden schwerpunktmagig
die Antworten, dass es keineswegs pauschalisierbar ist, ab welcher Exsudatmenge die Drainage entfernt
wird, sondern dies individuell von Fall zu Fall entschieden werden muss, zugeordnet. 12,24 % der Be-
fragten entfernen die Wunddrainage bei einer Férdermenge von >= 30 ml Férdervolumen und 6,12 %

sehen keinen Zusammenhang zwischen der geférderten Exsudatmenge und dem Entfernen der Wund-

drainage.
\Von wie vielen der genannten Faktoren machen Sie

die Verwendung einer Wunddrainage abhangig?

60%
55,10%
50%
40%
30%
24,49%

20%

12,24%
10% 6,12%

0% |
keine Angabe von genau 1 Faktor von genau 2 Faktoren von genau 3 Faktoren von genau 4 Faktoren
abhéngig abhéngig abhéngig abhéngig

Abbildung 8: Anzahl der Faktoren, von denen das Legen einer Wunddrainage abhéngig gemacht wird (n = 44)

25



90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Frage 5: Von welchen der genannten Faktoren machen Sie die
Verwendung einer Wunddrainage abhingig?

81.63% mJa ®mNein = keine Angabe
75.51%

69,39%
65.31%

22.45%
12,24% 18.37%
12,24% 12,24% 12.24% 12,24%
OP-Gribe OP-Dauer komplexer Wundverschluss andere Faktoren

Abbildung 9: Abgefragte EinflussgréRen auf das Legen von Wunddrainagen (n = 44)

Frage 5.1: Wenn andere, welche?

m GroRe, Tiefe und Lokalisation der Wunde u Blutungsassoziierte Griinde m Sonstiges

Abbildung 10: Weitere EinflussgroRen auf das Legen von Wunddrainagen (n = 9)

Frage 5.1 war zwar eine offene Frage, jedoch lieRen sich anhand der Uberschneidungen der gegebenen

Antworten Rubriken bilden, sodass eine Auswertung mittels SPSS mdéglich wurde (Abbildung 10).

Zur Rubrik ,,Sonstiges™ zéhlen: Parotiseingriffe und die Situation, dass bei Abschluss der Operation

kein vollstandig trockenes Operationsgebiet vorliegt.
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Frage 6: Bei welchen Operationen verwenden Sie haufig Wunddrainagen? (Offene Frage)

o Grolflachige Verschiebe- und Rotationslappenplastiken, mikrovaskular anastomosierter Lap-
pen‘

e Sentinellymphknotenbiopsie, bei groRen Lappenplastiken*

e Abszessspaltungen*

e Varizenstripping“

e Sentinel-Lymphonodektomie*

e Neck-Dissection*

e Parotiseingriffe*

o Lipom Operation“

e _Acne inversa“

e  Hyperhidrose“

e Exzisionen von subcutan gelegenen Prozessen*

o Bei starken intraoperativen Blutungen®

e Schweilddriisenkiirettage*

o .Bei Lappenplastiken im Gesicht, zum Beispiel Wangenrotationsplastik*

e .Dehnungsplastiken am Korperstamm®

e Crossektomien*

e Bei Blutungsgefahr*

e Transpositionslappenplastiken*

e Infizierte Wunden

e Patienten unter Antikoagulation*

e . Sinus pilonidalis*

e Eingriffe mit Resektion bis unter die Subcutis*
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Frage 7: Am wievielten Tag entfernen Sie die

Drainage?
50%
45% 42,86%
40% 36,73%
35%
30%
25%
20%
15%
10% 8.16% 6,12%
5% - - 4,08% 2,04%
00 I —
am 1. am 2. am 3. nach mehr als drei keine feste keine Angabe
postoperativen  postoperativen  postoperativen Tagen Vorgabe
Tag Tag Tag

Abbildung 11: Zeitpunkt zur Entfernung der Wunddrainage (n = 48)

Frage 8: Machen Sie das Entfernen der Drainage
von der geférderten Exsudatmenge abhangig?

mnein ®ja ®Kkeine Angabe

Abbildung 12: Abhangigkeit des Entfernens der Drainage von der geforderten Exsudatmenge (n = 46)
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Frage 8.1: Wenn ja, ab welcher Férdermenge?

35% 32,65%
30%
24,49%
25%
20%
0,
15% 12,24%
10,20%
10% 8,16%
6,12% 6,12%
) . . .
0%
keine Angabe keine <10 ml 10-19 ml 20-29 ml >= 30 ml Sonstiges
Abhéngigkeit
von der
Exsudatmenge

Abbildung 13: Fordermenge, ab der eine Wunddrainage entfernt wird (n = 37)

Frage 8.1 war eine offene Frage. Anhand der Antworten konnten jedoch Intervalle gebildet werden,
sodass eine Auswertung mittels SPSS mdglich wurde.
Unter die Rubrik ,,Sonstiges* fallen die folgenden Antworten, die keinem Intervall zugeordnet werden
konnten:

¢ . Nicht pauschalisierbar, da abhéngig von Drainagezeit und Art der Operation*

o Bei abnehmender Férdermenge*

e Bei Sistierung der Sekretion*

e Abhéngig von der Lokalisation der Wundtiefe*

e _Individuell“

e _Abhéangig von der Operation*

4.5 Komplikationen

In der Regel tritt nur eine Komplikation bei der Verwendung von Drainagen auf (28,57 %) (Abbil-
dung 14). Das héufigste Problem im Zusammenhang mit der VVerwendung von Wunddrainagen liegt laut
der DGDC Mitglieder in den Schmerzen (36,73 %), die der Patient beim Legen und Entfernen der Drai-
nage verspirt. Dicht danach werden mit jeweils 10,20 % Wundinfektionen und Lymphfisteln beobach-
tet. Technische Probleme (0,00 %) kénnen hingegen nicht festgestellt werden (Abbildung 15).
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Patientengruppen, die grundsétzlich das Auftreten von Komplikationen begunstigen, waren iberwie-
gend Adipositas-Patienten mit 24,49 %, gefolgt von Diabetikern und Rauchern mit jeweils 12,24 %
(Abbildung 17). Die ebenfalls abgefragten Patientengruppen der &lteren Patienten (> 60. Lebensjahr)
sowie Patienten mit Gefallerkrankungen (CVI, pAVK o0.a.) gab keiner der Befragten an (0,00 %), wes-
halb diese im Sinne der Ubersichtlichkeit in der Abbildung 17 unter der Rubrik ,,andere Patientengrup-
pen* zusammengefasst wurden.

Vermehrte postoperative Komplikationen durch die Verwendung einer Wunddrainage sehen nur 6,12 %
der Befragten (Abbildung 18).

Wie viele der genannten Komplikationen haben Sie
Im Zusammenhang mit der Verwendung von
Wunddrainagen bemerkt?
60% 57,14%

50%

40%

28,57%

30%

20%

10,20%
10%
0,00%
0% I
keine Angabe genau 1 Komplikation genau 2 genau 3 keine Komplikationen
Komplikationen Komplikationen

Abbildung 14: Anzahl der festgestellten Komplikationen (n = 21)

30



50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Frage 9: Welche Komplikationen haben Sie im Zusammenhang
mit der Verwendung von Wunddrainagen beobachtet?

40.82%
36.73%
32.65% 32.65%
10.20% 10.20%
6.12%
2.04%
Blutungen ‘Wundinfektionen Schmerzen Lymphfisteln
Hnein ®ja

42.86% 10,529 42.86%
0

2.04%
0.00% 0.00%

technische Probleme keine

Komplikationen

andere
Komplikationen

Abbildung 15: Verschiedene Drainage-assoziierte Komplikationen (n = 21), 57,14 % tatigten keine Angabe zu dieser Frage

Frage 9.1: Wenn andere, welche? (Offene Frage)

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

,,ZU wenig Sog“

In wie vielen der genannten Patientengruppen konnten Sie
vermehrt Komplikationen beobachten?

73.47%
8.16% 8.16%
[
keine der genau 1 der genau 2 der genau 3 der

Patientengruppen  Patientengruppen  Patientengruppen

Patientengruppen

4.08%

2.04%
0.00%
’ [ —
genau 4 der genau 5 der keine Angabe
Patientengruppen  Patientengruppen

Abbildung 16: Anzahl an Patientengruppen, die vermehrt Komplikationen aufweisen (n = 48)
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200 vermehrt Komplikationen beobachten?

24,49%
25% e

20%

15%

Frage 10: In welchen der genannten Patientengruppen konnten Sie

12.24% 12.24%
10%
6,12% 6.12%
5%
2.04%
0,00%
0% -
Miinner Frauen Diabetiker Adipositas-Patienten Raucher  andere Patientengruppen keine Angabe

Abbildung 17: Patientengruppen, die das Auftreten von Komplikationen begiinstigen (n = 48)

10.1: Wenn andere, welche? (Offene Frage)
e Auf diese Frage hat keiner der DGDC Mitglieder geantwortet

Frage 11: Konnten Sie vermehrt postoperative
Wundinfektionen beobachten, wenn eine
Wunddrainage verwendet wurde?

2,04%

6,12%

mnein ®ja mkeine Angabe

Abbildung 18: Einfluss von Drainagen auf das postoperative Wundinfektionsrisiko (n = 48)

Frage 11.1: Wenn ja, welche? (Offene Frage)
o Auf diese Frage hat keiner der DGDC Mitglieder geantwortet
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4.6 Selektionen

Zu den Patientengruppen, bei denen per se haufiger eine Wunddrainage verwendet wird, z&hlen mit
16,33 % flhrend die Adipositas-Patienten und mit 4,08 % gering auch die Diabetiker. Der Anteil derje-
nigen, die keine Angabe tatigten, ist bei dieser Frage mit 83,67 % enorm hoch (Abbildung 19). Zu den
bei Frage 12 / Abbildung 19 ebenfalls abgefragten Patientengruppen zahlten: Altere Patienten (> 60.
Lebensjahr) und Patienten mit GefaRerkrankungen (CVI, pAVK o0.a.). Beide Patientengruppen wurden
von keinem der befragten DGDC Mitglieder bei der Beantwortung dieser Frage angegeben, weshalb sie
mit 0,00 % im Sinne einer tbersichtlichen Darstellung unter der Rubrik ,,andere Patientengruppen® zu-
sammengefasst wurden. Raucher hingegen wurden trotz der 0,00 % separat in der Abbildung aufgefihrt,
da die Thematik des Rauchens auch in anderen Fragestellungen beleuchtet wurde und daher beziiglich
der Aussagekraft und des Vergleichs in diesem Diagramm verdeutlicht werden sollte.

Die Frage, ob bei bestimmten Vorerkrankungen auf das Legen einer Wunddrainage verzichtet wird,
verneinen 91,84 %. Ein deutlich geringerer, aber dennoch ernstzunehmender Anteil von 6,12 % hinge-
gen verzichtet bei bestimmten Vorerkrankungen auf die Verwendung einer Wunddrainage, zu denen

Demenz und Diabetes mellitus gezahlt werden (Abbildung 20, offene Frage 13.1).

Frage 12: Verwenden Sie bei bestimmten
Patientengruppen per se haufiger eine Wunddrainage?

83,67%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 16,33%

0
10% 4,08%

2,04% 2,04% . .
L 0,00% 0,00%

0% ] _—
Ménner Frauen Diabetiker Adipositas- Raucher andere keine Angabe
Patienten Patientengruppen

Abbildung 19: Patientengruppen, die haufiger Drainagen bendétigen (n = 8)
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Frage 12.1: Wenn andere, bei welchen Patienten / Patientengruppen? (Offene Frage)

o Auf diese Frage hat keiner der DGDC Mitglieder geantwortet

Frage 13: Verzichten Sie bei bestimmten
Vorerkrankungen auf das Legen von
Wunddrainagen?

2,04%
6,12%

mnein mja mkeine Angabe

Abbildung 20: Verzicht auf Drainagen bei Vorerkrankungen (n = 48)

Frage 13.1: Wenn ja, bei welchen? (Offene Frage)
e  Demenz*
e  Diabetes mellitus*

e Bei bekannter Wundinfektion im Vorhinein

4.7 Erfahrungen und Verfahrensweisen

Eine Behinderung des Heilungsprozesses durch Wunddrainagen sieht nur ein sehr reduzierter Prozent-
satz von 4,08 % der befragten DGDC Mitglieder (Abbildung 21).

Ein Groliteil der Befragten verabreicht Patienten, die eine Wunddrainage erhalten, keine postoperative
Antibiose (79,59 %). Ein beachtlicher Anteil von 16,33 % hingegen, spricht sich fiir eine postoperative
Antibiose aus (Abbildung 22). Griinde dafir stellen beispielsweise ausgedehnte Operationen, septische
Eingriffe oder komplizierte operative Verhaltnisse dar (offene Frage 15.1).
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In der Haufigkeit der Verwendung von Wunddrainagen zeichnet sich eine Veranderung ab, da 14,29 %
derer, die friher bei gewissen Operationen eine Drainage verwendet haben, heute keine mehr einsetzen
(Abbildung 23). Als Griinde dafiir werden unter anderem Fortschritte in der Operationsweise genannt,
die zu einer besseren intraoperativen Blutstillung fihren. Ebenso wurde die unbequeme Situation unter
einer Wunddrainage seitens des Patienten aufgefiihrt sowie die fehlende Notwendigkeit einer Drainage
unter Tumeszenzlokalanasthesie genannt, da sich bei dieser Andsthesiemethode selten Nachblutungen
ergeben (offene Frage 16.1).

Hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen sehen 18,37 % der DGDC Mitglieder Kontraindika-
tionen (Abbildung 24), zu denen beispielsweise Allergien, Materialunvertraglichkeiten oder Operatio-

nen in der Néahe groRerer Gefalle zahlen (offene Frage 17.1).

Frage 14: Haben Sie den Eindruck, dass
Wunddrainagen den Heilungsprozess manchmal
behindern?

2,04%

4,08%

mnein ®ja mkeine Angabe

Abbildung 21: Einfluss von Wunddrainagen auf den Heilungsprozess (n = 48)

Frage 14.1: Wenn ja, wie ist Ihr Eindruck? (Offene Frage)
o Auf diese Frage hat keiner der DGDC Mitglieder geantwortet
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Frage 15: Geben Sie Ihren Patienten mit einer
Wunddrainage auch eine postoperative Antibiose?

4,08%

mnein mja mkeine Angabe

Abbildung 22: Wunddrainagen und die Notwendigkeit einer postoperativen Antibiose (n = 47)

Frage 15.1: Wenn ja, in welchen Féallen wird eine postoperative Antibiose verabreicht? (Offene
Frage)

e  Bei Plastiken

e Ulcus cruris*

e Unterschiedliche Indikationen*

o _ Komplizierte operative Verhéltnisse*

e Bei ausgedehnten Operationen oder septischen Eingriffen

e Single Shot*

e _ Entscheid nach Kontamination und / oder Dauer der OP<
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Frage 16: Verzichten Sie heute bei Operationen auf
Wunddrainagen, bei denen Sie friiher solche
verwendet hatten?

2,04%

mnein mja mkeine Angabe

Abbildung 23: Wandel in der Verwendung von Wunddrainagen (n = 48)

Frage 16.1: Wenn ja, warum? (Offene Frage)

,,Insgesamt weniger haufig*
,,Bessere Blutstillung direkt intraoperativ‘
.Sentinel axillar selten Serome*

,,Bei Tumeszenzanésthesie haufig nicht notwendig*

»Wunddrainagen sind im ambulanten postoperativen Verlauf kompliziert und unbequem fur die

Patienten

,unter Tumeszenzanasthesie sind Drainagen kaum noch notwendig, weil es nicht nachblutet*

»Mehr Erfahrung, wann ein Verzicht moglich ist*
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Frage 17: Beachten Sie Kontraindikationen
hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen?

4,08%

mnein mja mkeine Angabe

Abbildung 24: Kontraindikationen fiir Wunddrainagen (n = 47)

Frage 17.1: Welche Kontraindikationen beachten Sie? (Offene Frage)

,,Nekrosen, Fisteln, maligne Tumore*

e _OP in der N&he von grolieren GefaRen*
e ,.Schlechte Wundumgebung*

o, GefaBnahe”

e Allergien*

o Unvertraglichkeit des Materials*

4.8 Geschlechtsspezifische Unterschiede seitens der Behandler und Anzahl an

Komplikationen Klinik vs. Praxis

Zwischen weiblichen und méannlichen Behandlern konnte kein signifikanter Unterschied (p = 0,254)
hinsichtlich der Anzahl auftretender Komplikationen im Zusammenhang mit Wunddrainagen festge-
stellt werden (Tabelle 7). Ebenso zeigte die Gegenuberstellung von Kliniken und Praxen keinen signi-
fikanten Unterschied in der Anzahl an Komplikationen bei der Verwendung einer Drainage (p = 0,247)
(Tabelle 12).
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Anzahl der Komplikationen im Genau 1 11 (78,6%) 3 (42,9%) 14 (66,7%)
Zusammenhang mit Wunddrainagen: Genau2 2 (14,3%) 3 (42,9%) 5 (23,8%)
Genau3d  1(7,1%) 1(14,3%) 2 (9,5%)

Gesamt: 14 7 21 0,254,

Tabelle 7: Geschlechtsspezifische Faktoren seitens der Behandler bezliglich der Anzahl an Komplikationen mit Wund-
drainagen, Chi-Quadrat nach Pearson (n = 21)

Blutungen als Komplikation: 1 (7,1%) 0 (0,0%) 1 (4,8%) 0,667
Gesamt: 14 7 21

Tabelle 8: Geschlechtsspezifische Faktoren seitens der Behandler im Hinblick auf die
Komplikation Blutung, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 21)

Wundinfektionen als Komplikation: 2 (14,3%) 3 (42,9%) 5 (23,8%) 0,182
Gesamt: 14 7 21

Tabelle 9: Geschlechtsspezifische Faktoren seitens der Behandler im Hinblick auf die Komplikation
Wundinfektion, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 21)

Schmerzen als Komplikation: 13 (92,9%) 5 (71,4%) 18 (85,7%) 0,247
Gesamt: 14 7 21

Tabelle 10: Geschlechtsspezifische Faktoren seitens der Behandler im Hinblick auf die Kompli-
kation Schmerz, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 21)

Lymphfisteln als Komplikation: 2 (14,3%) 3 (42,9%) 5 (23,8%) 0,182
Gesamt: 14 7 21

Tabelle 11: Geschlechtsspezifische Faktoren seitens der Behandler im Hinblick auf die Kompli-
kation Lymphfistel, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 21)

Anzahl der Komplikationen im Zusammenhang Genau 1 13 (72,2%) 1 (33,3%) 14 (66,7%)
mit Wunddrainagen: Genau2 4 (22,2%) 1 (33,3%) 5 (23,8%)
Genau3  1(5,6%) 1(33,3%) 2 (9,5%)

Gesant: 18 3 21 0,247

Tabelle 12: Komplikation bei Wunddrainagen in Kliniken und Praxen, Chi-Quadrat nach Pearson (n = 21)
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Verwendung von Wunddrainagen: 26 (47,3%) 23 (56,1%) 49 (51,0%) 0,258
Gesamt: 55 41 96

Tabelle 13: Geschlechtsspezifische Verwendung von Drainagen seitens der Behandler, Exakter
Fisher-Test (einseitig) (n = 96)

4.9 Gegenuberstellung jungerer (< 40 Jahre) und alterer (>=40 Jahre) Behandler

Des Weiteren wurden jungere (< 40 Jahre) und altere Behandler (>= 40 Jahre) bezlglich ihres Anwen-
dungsverhaltens von Drainagen verglichen. Dabei konnte sowohl bei der Operationsgréfie (p = 0,211)
(Tabelle 16) als auch bei der Operationsdauer (p = 0,548) (Tabelle 17) sowie beim komplexen Wund-
verschluss (p = 0,221) (Tabelle 18) kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Bei anderen
als der genannten Faktoren, zu denen blutungsassoziierte Griinde, die GroRe, Tiefe und Lokalisation der
Waunde sowie Parotiseingriffe zahlen, ergab das Ergebnis zwischen jlingeren und &lteren Behandlern
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied (p = 0,053). Jedoch lag dort der p-Wert sehr nah an der

Grenze zu einem signifikanten Unterschied, da das Signifikanzniveau bei 5 % festgelegt wurde (Tabelle

19)
Verwendung von Wunddrainagen: 18 (58,1%) 31 (47,7%) 49 (51,0%) 0,232
Gesamt: 31 65 96

Tabelle 14: Verwendung Wunddrainagen nach Altersgruppen der Behandler, Exakter Fisher-Test
(einseitig) (n = 96)

Anzahl der Faktoren, von denen die Verwendung Genaul 0 (0,0%) 3 (11,5%) 3 (7,0%)
einer Wunddrainage abhéngig gemacht wird: Genau 2 13 (76,5%) 14 (53,8%) 27 (62,8%)
Genau3 4(23,5%) 8(30,8%) 12 (27,9%)
Genau4 0 (0,0%) 1(3,8%) 1(2,3%)

Gesamt: 17 26 43 0,302

Tabelle 15: Anzahl der Einflussfaktoren auf Wunddrainagen-Verwendung nach Altersgruppen der Behandler, Chi-Quadrat
nach Pearson (n = 43)
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Zusammenhang zwischen der VVerwendung
einer Wunddrainage und der OP-GroRe:
Gesamt: 17 26 43

17 (100,0%) 23 (88,5%) 40 (93,0%) 0,211

Tabelle 16: Altersgruppen der Behandler bezogen auf die Verwendung einer Drainage bezliglich der OP-GroRe, Exakter
Fisher-Test (einseitig) (n = 43)

Zusammenhang zwischen der Verwendung
einer Wunddrainage und der OP-Dauer:
Gesamt: 17 26 43

4(235%) 7(26,9%) 11 (25,6%) 0,548

Tabelle 17: Altersgruppen der Behandler bezogen auf die Verwendung einer Drainage bezlglich der OP-Dauer,
Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 43)

Zusammenhang zwischen der Verwendung einer Wunddrainage
und dem komplexen Wundverschluss:
Gesamt: 17 26 43

16 (94,1%) 21 (80,8%) 37 (86,0%) 0,221

=

Tabelle 18: Altersgruppen der Behandler bezogen auf die Verwendung einer Drainage bezlglich des komplexen
Wundverschlusses, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 43)

Zusammenhang zwischen der Verwendung einer Wunddrainage
und anderen als den genannten Faktoren:
Gesant: 17 26 43

1(59%) 8(30,8%) 9(20,9%) 0,053

o

Tabelle 19: Altersgruppen der Behandler bezogen auf die Verwendung einer Drainage bezliglich anderer als der genannten
Faktoren, Exakter Fisher-Test (einseitig) (n = 43)

5 Diskussion

Wie bereits im Material und Methodenteil beschrieben, wurden die Mitglieder der DGDC mittels eines
Online-Fragebogens hinsichtlich ihrer Verwendung von Wunddrainagesystemen befragt, um die An-
wendungskriterien von Wunddrainagen in der Dermatochirurgie naher klassifizieren und einordnen zu
kdnnen. Dabei ging es schwerpunktmalig darum, allgemeine Komplikationen, die Art der verwendeten
Drainagesysteme (DS), die Frage der Faktoren, von denen das Legen einer Drainage abh&ngig gemacht
wird und patientenbezogene Risikofaktoren zu ermitteln. Ebenso wurde eine Unterscheidung hinsicht-
lich Kliniken und Praxen vorgenommen sowie zwischen jiingeren und &lteren Behandlern differenziert,
um einen moglicherweise erfahrungsbedingten Unterschied hinsichtlich der Verwendung von Wund-

drainagen feststellen zu konnen. Da sich die aktuelle Datenlage bezuglich der Verwendung von
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Wunddrainagen in der Dermatochirurgie bisher nur auf eine Studie von Simgen et al. beschrénkt, kon-
nen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fast ausschlieRlich mit Daten aus anderen chirurgischen
Fachdisziplinen verglichen werden. Anhand von méglichen Uberschneidungen werden thematische Pa-
rallelen gezogen. Da die Dermatochirurgie Operationen von oberflachlichen Hauteingriffen bis hin zum
tiefen subkutanen Gewebe durchfiihrt, gibt es Uberschneidungen beispielsweise mit der Gynékologie
im Rahmen der axillaren Saugkirettage, in der dsthetischen Kopf-Hals-Chirurgie und auch in der All-
gemeinchirurgie, bei der wie in der Dermatochirurgie Eingriffe am Lymphgefalsystem, wie beispiels-
weise die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) oder die Sentinel-Lymphonodektomie (SLNE)
durchgefihrt werden [75].

Grundsatzlich nimmt die Dermatochirurgie verglichen mit allen anderen chirurgischen Fachbereichen
eine Sonderstellung ein, da neben wenigen Ausnahmen, wie beispielsweise den komplizierten Defekt-
verschlissen, hauptsachlich zahlreiche Kkleinere operative Eingriffe (Kryotherapie, kleine Exzisionen
und Biopsien u.d.), die unter Lokalanésthesie durchgefiihrt werden kénnen, ablaufen [61].

Charakterisierung der Stichprobe

Auf den Fragebogen haben mehr Frauen (57,70 %) als Ménner (42,30 %) geantwortet. Das Alter der
DGDC Mitglieder, die auf den Fragebogen geantwortet haben, lag am stérksten zwischen 40-49 Jahren
(33,00 %) verteilt, wahrend nur wenige junge Mitglieder zwischen 20-29 Jahren (8,20 %) vertreten wa-
ren. Dies kdnnte darin begriindet liegen, dass das Studium wahrend dieses Alters bestritten wird oder
aber die Facharztausbildung absolviert wird, weshalb zu diesem Zeitpunkt noch kein Beitritt eines Ver-
eins wie der DGDC stattfindet. Ebenso kdnnten die jungen Fachérzte bewusst, aufgrund der bisher ge-
ringeren operativen Erfahrung im Gegensatz zu ihren alteren Kollegen, nicht am Fragebogen teilgenom-
men haben.

Um die Einrichtung, in der die Befragten tatig sind, einordnen zu kénnen, wurde zwischen Klinik und
Praxis differenziert. Dabei arbeitet die Mehrheit in Kliniken (57,73 %), wahrend 40,21 % in Praxen tétig
sind. Die Ubrigen 2,06 % machten keine Angabe zu ihrer Einrichtung. Die Besonderheit der Derma-
tochirurgie liegt darin begriindet, dass Eingriffe Uberwiegend unter Lokalanésthesie und in kleineren
Operationssédlen durchgefuhrt werden konnen, weshalb auch ambulante Eingriffe in Praxen moglich
sind [61].

Bei der Anzahl, der pro Jahr durchgefuhrten Eingriffe, gaben die meisten DGDC Mitglieder (35,05 %)
an 300-999 Eingriffe zu tatigen, wahrend immerhin 11,34 % 2.000-2.999 und sogar noch 2,06 %
>=5.000 Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Die hohe Anzahl an pro Jahr durchgefiihrten Eingriffen in der
Dermatochirurgie liegt laut Amici et al. in der langeren Lebenserwartung der Bevolkerung in Kombina-
tion mit einer stetigen Zunahme an Hauttumoren begriindet, die sowohl jetzt als auch in Zukunft eine
hohere Anzahl an Hautoperationen erwarten lassen [1]. Des Weiteren kénnen Operationen an der Haut,

wie oben thematisiert, oft ambulant durchgefiihrt werden und bedirfen bei kleineren Eingriffen keines
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grolRen Operationsteams, weshalb auch durch die hinzukommende routinierte Erfahrung vieler Derma-

tologen mehrere Eingriffe pro Tag problemlos zu bewiltigen sind.

5.1 Verwendung und Einsatz von Drainagesystemen

5.1.1 Verwendung von Drainagen in Kliniken und Praxen

Die Gegenulberstellung, ob eher in Kliniken oder Praxen Wunddrainagen verwendet werden, ergab im
Fisher-Exakt-Test einen signifikanten Unterschied zugunsten der Kliniken (p = 0,000). Dabei verwen-
den 78,6 % der Kliniken und nur 12,8 % der Praxen Drainagen. Griinde fir den Verzicht waren in dieser
Studie vor allem, dass kleinere Eingriffe — wie sie besonders in Praxen der Fall sind — keine Drainage
notwendig machen. Ebenso wurde genannt, dass Wunddrainagen nur beim stationdren und nicht beim
ambulanten Patienten relevant sind, sie bei sorgfaltiger Praparation keine Erfordernis zeigen und dass
die Drainage aufwéndig ohne wirklichen Nutzen sei.
Die Dermatochirurgie nimmt verglichen mit allen anderen chirurgischen Fachbereichen eine Sonder-
stellung ein, da die Uberwiegende Mehrheit der Eingriffe unter Lokalandsthesie und in abgetrennten,
kleineren Operationsraumen vollzogen werden [61]. Besonders kleine dermatochirurgische Eingriffe
kénnen ambulant in der Praxis getatigt werden, die eine deutliche Reduktion der Kosten im Vergleich
zur Durchfiihrung desselben Eingriffs in einer Klinik zur Folge haben [1]. Das differente Spektrum bei
operativen Eingriffen in Kliniken und Praxen erklart die geringere Anzahl an verwendeten Wunddraina-
gen in Praxen, da dort (berwiegend kleinere, oberflachliche Eingriffe vorgenommen werden, die keine
Drainage erfordern.
Die Aussage der Befragten bezuglich der Entbehrlichkeit einer Drainage bei sorgfaltiger Préparation
muss kritisch reflektiert werden. Dass das Geschick des Operateurs im Zusammenhang mit dem posto-
perativen (p.o.) Erfolg steht, ergab eine Studie von Leaper et al. aus dem Jahr 2015. Diese Studie befasste
sich mit der Problematik, dass die SSI-Rate trotz evidenzbasierter Leitlinien nicht malgeblich gefallen
ist. Sie sprach allerdings dem Geschick des Operateurs einen Einfluss auf die Senkung des Risikos einer
SSI, die eine Wundinfektion des Operationsgebiets darstellt, zu [52]. Da Wunddrainagen grundsatzlich
die Aufgabe haben p.o. Wundinfektionen zu vermeiden, wiirde die Entbehrlichkeit einer Drainage bei
sorgféltiger intraoperativer Praparation, fur ein dadurch deutlich reduziertes Wundinfektionsrisiko spre-
chen. Dies ist jedoch nicht verallgemeinerbar, da auf die offenen Fragen des Fragebogens jeweils ver-
einzelte DGDC Mitglieder geantwortet haben, was eine sehr geringe Fallzahl bedeutet. Um einen repra-
sentativen Zusammenhang darstellen zu kdnnen, misste dies anhand einer grofieren Kohorte nochmals
Uberpraft werden.
Ebenso verzichten einige DGDC Mitglieder auf Drainagen aufgrund von dadurch entstandenen Wund-
infektionen oder weil sie Wunddrainagen als aufwéndig und ohne wirklichen Nutzen sehen. Diese
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Annahmen werden in der Literatur kontrovers diskutiert. So zeigt eine Studie aus der Abdominalchirur-
gie von Barbadoro et al., dass Wunddrainagen mit einem signifikanten Risikofaktor fur die Entstehung
einer SSI assoziiert sind. Fir diese Studie wurden 872 Patienten untersucht, die sich einer abdominal-
chirurgischen Operation unterzogen haben, mit besonderem Augenmerk auf Drainagen [3]. Eine weitere
Studie von Ebner et al. kommt aus der Gynakologie. Dort stellen Drainagen und Kompressionsverbande,
trotz einer weniger radikal gewordenen chirurgischen Herangehensweise beim Mamma-Karzinom, im-
mer noch den Standard dar. Im Vergleich zwischen der Verwendung von Wunddrainagen und dem Ver-
zicht auf solche liel’ sich allerdings keine héhere Revisionsquote oder Komplikationsrate nachweisen
[21]. Dies unterstreicht die These der Befragten, dass Drainagen ,,ohne wirklichen Nutzen* seien. Al-
lerdings gibt es auch Studien, die sich fur die Sinnhaftigkeit einer Drainage aussprechen. So zum Bei-
spiel weisen Martin et al. der Redon-Drainage in der Knieendoprothetik einen deutlichen Nutzen zu, da
eine schnellere p.o. Mobilisation sowie geringere Wundheilungsstdrungen auftraten [56]. Inwieweit die
gynakologischen und orthopéadischen Schlussfolgerungen auf die Dermatochirurgie tbertragen werden
konnen, bleibt kritisch zu betrachten.

Ein weiterer Grund fiir den Verzicht auf eine Wunddrainage war, dass in der Einrichtung keine Behand-
lungen im Rahmen der Sentinel-Lymphknoten (SLN) durchgefihrt werden und daher eine Drainage
nicht notwendig wird. Da zu dieser Aussage keine konkretere Angabe getétigt wurde, kdnnte das Be-
handlungsspektrum damit sowohl eine SLNB als auch eine SLNE umfassen. Dass besonders bei Senti-
nel-Lymphknoten-Biopsien Drainagen verwendet werden, unterstiitzt die retrospektive Studie von Sim-
gen et al., die sich mit der Fragestellung beschaftigt, bei welchem Patientenkollektiv Wunddrainagen
verwendet werden, um daraus Komplikationen und Indikation abzuleiten. Besonderen Fokus legten sie
dabei auf die Redon-Drainage [75].

5.1.2 Erwartete Wirkungen einer Wunddrainage

Die Wirkungen, welche die DGDC Mitglieder von einer Wunddrainage erwarten, sind vor allem die
Héamatom- und Seromvermeidung, eine bessere Wundheilung, die Abflusserleichterung bei Nachblu-
tungen, weniger p.o. Wundinfektionen und die Ableitung der Tumeszenzanasthesie.

In einer Studie von Muller et al. wird bestétigt, dass eine Hochvakuumdrainage zum Ableiten der Lo-
kalanasthesiefllssigkeit genutzt wird. Dabei wurde der Verschluss von Defekten der Kopfhaut nach
Tumorentfernungen thematisiert, bei dem Vakuumdrainagen keine Routineprozedur darstellen. Laut
subjektivem Empfinden des Erstautors zeigten jedoch groRe Kopfhautlappen unter Verwendung einer
Hochvakuumdrainage einen unkomplizierteren p.o. Verlauf [60].

Der Aspekt der Abflusserleichterung bei Nachblutungen stellte fiir einige DGDC Mitglieder eine eben-
falls wichtige Wirkung, die von einer Wunddrainage erwartet wird, dar. Grundsatzlich sind Blutungen

bei Hautoperationen selten, weshalb das Risiko der Nachblutung in der Dermatochirurgie als eher gering
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einzustufen ist [44]. Da aber trotzdem Nachblutungen entstehen konnen, ist es wichtig Blut und Sekret
abzuleiten, um Hamatome und Serome zu vermeiden, die zu Wundheilungsstérungen fuhren [59]. Auch
eine Studie von Amici et al. beschéftigte sich mit der Inzidenz der Komplikations- sowie Infektionsrate
nach dermatologischen Operationen. Dabei kam es in 33 % der Félle zu einem p.o. Hamatom, von denen
4 % der hamorrhagischen Komplikationen erneut operiert werden mussten [1]. Eine Drainage hétte diese
Komplikationen im Sinne der Hamatomvermeidung maoglicherweise verhindern kdnnen. VVon Josten et
al. wird das Auftreten von Blutungen und Hamatomen zu den haufigsten p.o. Komplikationen nach
unfallchirurgischen Eingriffen gezahlt. Da Hamatome einen beachtlichen Risikofaktor fur die Entste-
hung einer Wundinfektion darstellen, wird der Drainage eine praventive Relevanz zur Vermeidung von
Hématomen und damit Infektionen zugesprochen. Gleichzeitig wird aber auch geauf3ert, dass eine Drai-
nage keine Garantie fiir die Vermeidung eines Hamatoms geben kann [39]. Die Wunddrainage dient
auBerdem als Indikator, um Nachblutungen friihzeitig zu erkennen [81]. In der Literatur herrscht Einig-
keit dartiber, dass man sich die Hdmatom- und Seromvermeidung sowie die Vermeidung p.o. Wundin-
fektionen als Wirkung der Drainage winscht [37] [56] [85], umstritten ist jedoch, ob dies auch tatséch-
lich funktioniert. So sehen beispielsweise Markwalder et al. einen Erfolg in der Drainageanwendung
nach Bohrlochtrepanationen und der Verwendung von geschlossenen Drainagesystemen, da sie in der
tberwiegenden Mehrzahl zur Vermeidung eines subduralen Hamatoms gefiihrt haben [55]. Die Arbeits-
gruppe um Baltzer et al. hat mittels einer neuartigen Technik der ultraschallgesteuerten Durchstich-
drainage bereits vorhandene, aber punktionsresistente Serome erfolgreich therapiert [2]. Andere Stim-
men hingegen duRern sich kritisch und sehen Wunddrainagen als Risikofaktor flr die Entstehung einer
p.o. Wundinfektion. Trierweiler-Hauke sieht zwar als Ziel der Drainage die Optimierung der Wundhei-
lung und Verhinderung der Infektion, stellt aber die Drainage auch als Risikofaktor einer p.o. Infektion
dar. Dabei sagt sie jedoch, dass man nach Art und Dauer des Eingriffs unterscheiden muss [81]. Dass
die SSI-Rate in Bezug auf Wunddrainagen nicht pauschalisiert dargestellt werden kann, bekraftigt auch
eine Studie von Oertli, der im Rahmen einer Lymphadenektomie der Axilla, haufiger Wundinfekte bei
langerer Verweildauer der Drainage beobachten konnte [64]. Somit muss mit Hilfe von weiteren For-
schungen auf diesem Gebiet klar definiert werden, wie lange eine Drainage je nach Operationsart ein-
gelegt werden sollte. Einen ebenfalls kritischen Standpunkt vertreten Engelke et al., die den Drainagen
als Fremdkorper einen Risikofaktor zusprechen, da sie als Passageweg fiir Bakterien dienen kdnnen
[24]. Einen positiven Effekt auf die Wundheilung sprechen Mutschler et al. der Redon-Drainage in der
Unfallchirurgie zu, die Uber eine Verkleinerung von Gewebehohlrdumen und Annéherung der Wund-
flachen sowie Verhinderung von Hamatomen und Seromen eine verbesserte Wundheilung gewéhrleistet
[62].

45



5.1.3 Einsatz unterschiedlicher Drainagesysteme

Als Drainagesystem (DS) der Wahl bei den DGDC Mitgliedern gilt die Redon-Drainage (89,80 %),
gefolgt von den Laschen-Drainagen (67,35 %). Dies deckt sich hinsichtlich der Redon-Drainage mit den
Meinungen der Literatur, da sich das Redon-Drainagesystem in nahezu allen chirurgischen Fachberei-
chen durchgesetzt hat. So hat sie sich bei orthopadischen Operationen in Europa fest etabliert, weil bei
diesen Eingriffen nahezu ausschlieRlich Redon-Drainagen (RD) verwendet werden [9]. Auch in der
Weichteilchirurgie, die der Dermatochirurgie sehr nahe steht, zahlt die Redon-Drainage zu den am hau-
figsten eingesetzten Drainagearten [85]. Knobloch et al. zahlen die Redon-Drainage zu der am weitesten
verbreiteten Drainageart im generellen klinischen Bereich. In seiner Studie aus der Mikrochirurgie, bei
der sich 77 Patienten der Behandlung einer mikrochirurgischen Gefdllanastomose unterzogen, konnte
die Annahme entkréftet werden, dass durch die starke Sogwirkung der Hochvakuum-Drainagesysteme
(HVS) zu der die Redon-Drainage gehort, GefélRe angesaugt werden [43]. Andere Autoren hingegen
sehen Komplikationsmdoglichkeiten durch die RD, indem Muskelfasern und BlutgeféaRe angesaugt und
dadurch das Lumen des Drainageschlauchs verstopft wird, was zu Weichteilnekrosen fuhrt [85]. In der
Unfallchirurgie hat sich die Redon-Drainage durch eine mittels der Sogwirkung bedingten Annaherung
der Wundflachen und somit verbesserten Wundheilung bewahrt [42]. In einer Studie aus der Derma-
tochirurgie erschien, dass die Redon-Drainage am haufigsten fur Eingriffe am Lymphgefalsystem ver-
wendet wird [75].

Uneinigkeit findet man in Bezug auf die Laschen-Drainagen, die zum offenen System gehdren. Die
DGDC Mitglieder verwenden diese mit 67,35 % erstaunlicherweise sehr haufig, wéhrend in anderen
Fachbereichen, wie beispielsweise der plastischen Chirurgie, die der Dermatochirurgie nahe steht, von
der Lasche abgeraten wird. Der Hygienestandard sei aufgrund des offenen Systems nicht mehr addquat.
Eine Verunreinigung des Verbandes, in den das Sekret bei der Laschen-Drainage abgeleitet wird, kann
zur retrograden Wundinfektion fiihren [43]. Auch die Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention (KRINKO) des Robert-Koch-Instituts rat aufgrund des Infektionsri-
sikos von der Verwendung einer offenen Drainage ab [94]. Da in dem Fragebogen nicht die genauen
Beweggrunde fur die Entscheidung einer Laschen-Drainage abgefragt wurden und auch nicht erfragt
wurde, bei welcher Art von dermatochirurgischen Eingriffen eine solche verwendet wird, misste in
einer weiteren Studie die genaue Anwendung hinterfragt werden. In der vorliegenden Studie kann nur
festgehalten werden, dass sich die Meinung der DGDC Mitglieder nicht mit der Meinung der Literatur
deckt. Dabei ist aber zu beachten, dass auf die Frage bezlglich der verwendeten DS insgesamt 49 Mit-
glieder geantwortet haben von denen 4,08 % bei der Abfrage beziiglich der Laschen-Drainage keine
Angabe machten, weshalb das Ergebnis aufgrund der kleinen Kohorte unter VVorbehalt zu diskutieren
ist.

Spul-Saug-Drainagen (SSD) verwenden 28,57 % der DGDC Mitglieder. Bischoff et al. weisen der SSD

aufgrund der Ausbildung von SpilstraBen und der dufRerst pflegeintensiven Handhabung nur noch eine
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historische Bedeutung zu [7]. Ebenso ist sie in der Orthopéadie nur noch selten indiziert [38]. Heppert et
al. beschrieben, dass Spul-Saug-Drainagen anfangs bei infizierten Kniegelenken verwendet wurden. Da-
bei war es wichtig, auf eine korrekte Platzierung der SSD zu achten und diese Uber eine strenge p.o.
Uberwachung regelméaRig zu kontrollieren, da sie nur so funktionieren kann. Spéter 16sten lokale Anti-
biotikatrager die Spil-Saug-Drainage am septischen Knie ab und die Verwendung einer SSD wurde
zunehmend seltener [34]. Inwiefern die Ergebnisse der Orthopédie auf die Dermatochirurgie Ubertragen
werden konnen, bleibt kritisch zu hinterfragen. Fakt ist jedoch, dass ein relativ hoher Prozentsatz an
Mitgliedern der DGDC mit einer SSD arbeitet.

Wenn man die Verwendung von Hochvakuum-Drainagesystemen (24,49 %) und Niedervakuum-Drai-
nagesystemen (NVS) (30,61 %) der befragten Mitglieder vergleicht, fallt erstaunlicherweise ein héherer
Prozentsatz zugunsten der NVS aus. Dies kénnte daran liegen, dass die Befragten irritiert waren, da die
Redon-Drainage und das Hochvakuumsystem separat abgefragt wurden. Gegebenenfalls haben einige
Mitglieder die Redon-Drainage stellvertretend fiir die Hochvakuum-Systeme gewahlt, obwohl bei dieser
Frage eine Mehrfachauswahl moglich war, um diese Problematik zu umgehen. Es wurden bewusst das
Hochvakuum-Drainagesystem und das Redon-Drainagesystem separat abgefragt, damit in der Diskus-
sion das HVS und das NVS gegeniibergestellt werden konnten. AuBerdem stellt die Redon-Drainage
nicht den einzigen — wenn auch den bekanntesten — Vertreter der Hochvakuum-Drainagesysteme dar.
Zu den Hochvakuum-Systemen z&hlt neben der Redon-Drainage auch das Redyrob-Drainagesystem der
Firma Braun, welches eine Weiterentwicklung der Redon-Drainage darstellt. Zu seinen Funktionen z&h-
len die Hochvakuumfunktion, eine Verbesserung der Vakuumanzeige, die Umschaltmoglichkeit auf ca.
50 % Vakuum sowie eine Uberlauffunktion. Ansonsten bietet das Redyrob-System aber auch alle Vor-
teile, welche die Redon-Drainagesysteme aufweisen [79]. Die Anwendung von NVS im Kopf-Hals-
Bereich kénnte in der geringeren Defekttiefe dieser Wunden begriindet liegen, welche keinen grof3en
Unterdruck zur Wundflachenanndherung erfordert. Aullerdem sind NVS aufgrund der geringeren Grofe
angenehmer fur den Patienten [75]. NVS und HVS unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Sogstarke.
Diese liegt bei NVS bei ca. 250 mmHg, wahrend sie bei HVS bis zu 900 mmHg erreicht. Untersuchun-
gen von Wedderburn et al.zeigten, dass es keinen klinisch signifikanten Unterschied nach Mastektomie
und Axilladissektion zwischen der Verwendung von niederem und hohem Vakuum gab [82]. Eine an-
dere Studie hingegen spricht sich gegen die Verwendung einer Niedervakuum-Drainage aus. Hérle u-
Rerte die Ansicht, dass Niedervakuum-Drainagen im Gegensatz zu Hochvakuum-Drainagen nur einge-
schrankt eine Wundfl&chenstabilisierung bewirken und vorwiegend in Amerika, nicht aber mehr in Eu-
ropa verwendet werden. Die Schwachstelle der Niedervakuum-Drainage besteht laut Harle in der schon
durch gering beforderte Sekretmengen weitgehend abgebaute Unterdruck, sodass die Gefahr der unbe-
merkten Auflésung der Saugdrainageleistung geschehen kann [31]. Unterstiitzend zu dieser These wie-
sen Patienten in einer retrospektiven Studie nach dermatochirurgischen Eingriffen mit NVS eine hohere

Komplikationsrate auf als solche mit HVS [75].
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Die DGDC Mitglieder gaben an, keine anderen als der genannten Drainagesysteme (Hochvakuum-,
Niedervakuum-, Redon-, Spiil-Saug- und Laschendrainage) zu verwenden. In der Literatur sind noch
einige andere Drainagesysteme auffindbar, wie zum Beispiel die soglose Robinson-Drainage (0 mmHg),
die Uber das Prinzip der Schwerkraft Sekret ableitet [80]. Die ubrigen Drainagesysteme scheinen aller-

dings keine Relevanz fur die DGDC Mitglieder im dermatochirurgischen Bereich darzustellen.

Spektrum der verschiedenen Drainagesystemarten, die Verwendung finden

Bei der Breite des Spektrums an verwendeten Wunddrainagen féllt eine klare Tendenz dahingehend auf,
dass in Praxen in der Regel nur ein bis zwei verschiedene Drainagesystemarten (jeweils 40 %) verwen-
det werden und maximal ein weiteres drittes Drainagesystem (20 %) zum Einsatz kommt. Hingegen
expandieren Kliniken die Verteilung auf bis zu funf verschiedene Drainagesystemarten. In Kliniken
werden dabei hauptséchlich drei verschiedene Drainagesysteme eingesetzt (35,7 %), in 11,9 % der Félle
kommen aber auch bis zu funf verschiedene DS zur Anwendung. Da keine vergleichbare Studie tber
die Anzahl an verwendeten Wunddrainagesystemen in Kliniken und Praxen existiert, kann das Ergebnis
nicht diskutiert werden. Mdglicherweise verwendet die Klinik verstérkt unterschiedliche Drainagesys-
temarten, weil Kliniken ein breiteres Spektrum an verschiedenartigen operativen Eingriffen aufweisen
und daher auch differenzierter mit Drainagesystemen ausgerustet sein missen. Ebenso denkbar ist, dass
Kliniken grundsétzlich im operativen Bereich deutlich grofRziigiger ausgestattet sind als Praxen. Dies
sind aber nur hypothetische Uberlegungen und kénnen nicht als Fakten interpretiert werden.

Gegentberstellung der verwendeten Drainagesystemarten in Kliniken und Praxen

Bei der Verwendung der jeweiligen Drainagesysteme wurde mit Hilfe des einseitigen Exakten Fisher-
Tests der Zusammenhang zwischen Kliniken und Praxen dargestellt. Dabei fiel auf, dass lediglich die
Redon-Drainage einen signifikanten Unterschied zwischen Kliniken und Praxen zeigte (p = 0,001). Die
Ergebnisse duRerten jedoch eine klare Prioritatensetzung dahingehend, dass das Drainagesystem der
Wahl in Praxen die Laschen-Drainage (100 %) ist, wahrend Kliniken hauptsachlich das Redon-Drai-
nagesystem (100 %) verwenden. Die einzige Studie, die ebenfalls einen Vergleich zwischen Dermato-
logen im privaten Bereich (Praxis) und stationaren Umfeld (Klinik) durchflihrte, wurde von Rogues et
al. mit 73 freiwilligen Dermatologen der “Surgical Group of the Société Francaise de Dermatologie*
durchgefiihrt. Dabei wurden Uber einen Zeitraum von drei Monaten alle Daten tber die 3.491 derma-
tochirurgischen Eingriffe gesammelt. Als Ergebnis fand man heraus, dass es hinsichtlich der infektiosen
Komplikationen bei Hautoperationen keinen Unterschied zwischen Kliniken und Praxen gab. Ebenso
zeigte sich, dass das Infektionsrisiko von der Defektgrofie abhéngt. Somit kam es zu einer deutlich ho-
heren Anzahl an Infektionen nach Exzisionen mit Rekonstruktion als bei Exzisionen allein [69]. Diese
Studie geht leider nicht auf die einzelnen verwendeten Drainagesysteme ein. Da sie aber die einzige
Studie ist, die bei dermatochirurgischen Eingriffen zwischen Klinik und Praxis Vergleiche zieht und

damit die Thematik der vorliegenden Studie behandelt, wird sie als Quelle herangezogen. Mdgliche

48



Ursachen daftr, dass die Redon-Drainage signifikant haufiger in Kliniken verwendet wird als in Praxen,
konnten eine deutlich hdhere Anzahl an tiefen subcutanen operativen Eingriffen in der Klinik sein.
Ebenso wirde fur das haufigere Einsetzen einer Redon-Drainage in Kliniken sprechen, dass dort um-
fangreichere Eingriffe als in der Praxis durchgefiihrt werden, die haufiger eine solche Drainage bedin-
gen. Doch auch in Praxen risten die Dermatologen auf, da mit einer steigenden Anzahl an Hauttumoren
auch ein gesteigerter Bedarf an operativen Eingriffen einhergeht, der zudem durch die ambulante Durch-
flihrung unter Lokalanasthesie in der Praxis deutlich kostenreduzierter im Vergleich zur Klinik stattfin-
den kann [69].

5.2 Das Legen von Wunddrainagen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die meisten DGDC Mitglieder das Legen einer
Drainage von zwei Faktoren (55,10 %) abh&ngig machen. Ein ebenfalls nicht unbeachtlicher Prozentsatz
von 24,49 % macht die Verwendung von drei Faktoren abhé&ngig. Ein einziger Faktor allein hingegen,
ist fur die meisten Mitglieder mit nur 6,12 % nicht ausreichend, um sich fir die Verwendung einer
Wunddrainage zu entscheiden. Somit scheint der Entschluss fir das Legen einer Drainage bedacht ge-
troffen zu werden, weil dieser von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Beachtet werden muss jedoch,
dass insgesamt 49 DGDC Mitglieder auf diese Frage geantwortet haben und davon ein hoher Prozentsatz
von 12,24 % keine Angabe machte. Eine Verallgemeinerung bleibt daher kritisch zu betrachten.

Als Faktoren, die flr das Legen einer Wunddrainage sprechen, wurden hauptsachlich die Operations-
grole (81,63 %) und der komplexe Wundverschluss (75,51 %) aufgefihrt. Seltener, aber ebenfalls rele-
vant, ist die Operationsdauer (22,45 %). Weitere Faktoren stellten die Gro3e, Tiefe und Lokalisation der
Waunde (55,56 %) sowie blutungsassoziierte Griinde (33,33 %) dar.

In der Studie von Dixon et al. wurde Patientinnen und Patienten keine praoperative Antibiotikaprophy-
laxe bei dermatochirurgischen Eingriffen verabreicht, um anhand der anschlieBenden Infektionsraten
das Risiko in Zukunft gezielter einschatzen zu kénnen, wann im Rahmen dermatologischer Operationen
eine Antibiotikaprophylaxe sinnvoll ist. Dabei kam heraus, dass kleine Defekte im Vergleich zu groie-
ren nicht die gleiche Infektionsrate aufwiesen. Bei Lappenoperationen konnte generell eine héhere In-
fektionsrate festgestellt werden [17]. Da die Aufgabe der Wunddrainage in der Minimierung des p.o.
Infektionsrisikos liegt, wiirde dies das Ergebnis bekraftigen, dass die Operationsgrofie ein Kriterium fir
die Anwendung einer Wunddrainage ist.

Gleichermalien findet der komplexe Wundverschluss als Kriterium fiir das Legen einer Drainage An-
klang. So bekraftigen Rogues et al., dass ein héheres Risiko der Wundinfektion bei Exzisionen mit re-
konstruktiven Verfahren als bei Exzisionen allein festgestellt wurde [69]. Auch hier ist die Aufgabe der

Wunddrainage als Vermeidung einer Wundinfektion von Relevanz.
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Die Operationsdauer wird von Kappstein als definitiver Risikofaktor fir eine p.o. Infektion gesehen
[40]. So sehen ebenfalls Cheng et al. eine Assoziation zwischen der verlangerten Operationsdauer und
der SSI, welche dadurch erhéht wird [12]. Gleichfalls bestédtigen Simgen et al. das Ergebnis, dass Drai-
nagen signifikant haufiger bei Dehnungsplastiken mit langen Operationszeiten und hohen DefektgréRRen
verwendet werden [75]. Somit ist es erstaunlich, dass die DGDC Mitglieder der Operationsdauer nur
einen relativ geringen Prozentsatz zuordnen.

Des Weiteren machen die DGDC Mitglieder das Legen einer Wunddrainage von der Lokalisation ab-
héngig. Dixon et al. fand heraus, dass Lappenoperationen besonders unterhalb des Knies mit einer er-
hohten Infektionsgefahr einhergehen [17]. Somit scheint die Lokalisation einen entscheidenden Einfluss
zu haben.

Wunddrainagen wurden signifikant haufiger bei Dehnungsplastiken an Abdomen oder Brustwand bei
hoher Defektgroflie gelegt [75]. Dies pflichtet den DGDC Mitgliedern bei, dass eine grof3e DefektgroRe
ein Faktor fur die Verwendung einer Wunddrainage ist.

Zu den blutungsassoziierten Griinden zéhlen Patienten, die unter Antikoagulation und Antithrombotika
stehen. Grundsatzlich ist das Blutungsrisiko bei Hautoperationen als gering einzustufen [44]. Dies &n-
dert sich laut Amici et al. jedoch, wenn Patienten unter Antikoagulation stehen. So traten hdmorrhagi-
sche Komplikationen signifikant haufiger bei Mannern auf, wenn sie gerinnungshemmende Medika-
mente einnahmen sowie bei langeren Eingriffen und Hautlappen- oder Vollhauttransplantationen [1].
Eine andere Sichtweise hingegen weisen Koenen et al. auf, die in ihrer Studie das Blutungsrisiko bei
antikoagulierten Patienten nach dermatochirurgischen Eingriffen untersuchten. Grundsétzlich fiel dabei
auf, dass bei Patienten unter oraler Antikoagulation im Vergleich zu solchen ohne Antikoagulationsthe-
rapie nur minimale bis gar keine erhéhten Komplikationsraten im Sinne einer Nachblutung oder Hama-
tomentstehung festgestellt werden konnten. Thrombozytenaggregationshemmer sollten somit vor einer
Hautoperation nicht abgesetzt werden [44]. Die Frage, wie man mit antikoagulierten Patienten umgeht,
ist stets streng zu hinterfragen und die Medikamente diirfen nicht ohne Weiteres flir die Operation ab-
gesetzt werden, da Antikoagulantien der Thromboseprophylaxe dienen und auch Patienten mit Zustand
nach tiefer Beinvenenthrombose oder vorangegangener Lungenembolie unter dieser Medikation stehen.

Somit erfullen die Antikoagulantien einen unabdingbaren Nutzen fur diese Patienten [57].

5.2.1 Dermatochirurgische Eingriffe unter Verwendung von Drainagen

Die offene Frage, bei welcher Art von Operationen DGDC Mitglieder besonders haufig Wunddrainagen
verwenden, wurde hauptsachlich mit den folgenden Eingriffen beantwortet: Lappenplastiken, Lymph-
knotenbiopsien, Lymphonodektomien, Abszessspaltungen, Antikoagulation, Acne inversa, starke intra-
operative Blutung, Parotiseingriffe, Neck Dissection, Varizenstripping, Blutungsgefahr und tiefe sub-

kutane Eingriffe.
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Die Heterogenitat der gegebenen Antworten unterstreicht den Charakter, dass Wunddrainagen Uberwie-
gend intuitiv und nicht anhand fixer, einheitlicher Parameter gelegt werden. Dabei kristallisieren sich
jedoch die zuvor genannten Eingriffe heraus, welche hdufig mit dem Einsatz einer Drainage einherge-
hen.

Grundsatzlich haben die Art des operativen Eingriffs mit dem jeweilig dazugehdrigen Kontaminations-
grad, die Dauer der Operation und die Operationstechnik einschlieRlich der Blutstillung Einfluss auf die
p.o. Wundheilung [93]. Koller et al. unterstiitzen die Meinung, dass eine Drainage nach einem subkutan
gestielten Lappen zur Vermeidung von Blutungskomplikationen gelegt werden soll [46]. Lappenopera-
tionen weisen generell eine hohere Infektionsrate auf, vor allem unterhalb des Knies [17]. Da der Ver-
gleich in der Studie von Simgen et al. zwischen Patienten mit und ohne Drainage hinsichtlich der Kom-
plikationsrate nach Lappenplastiken keinen signifikanten Unterschied erbrachte [75], bleibt die Frage
zu diskutieren, ob der grundsatzliche Einsatz von Wunddrainagen nach Lappenplastiken gerechtfertigt
ist. Die Ergebnisse von Simgen et al. zeigten auch, dass das Legen von Wunddrainagen nach Sentinel-
lymphknotenoperationen nicht von der Lokalisation, sondern vielmehr von der Operationsdauer und
dem Alter des Patienten abhangig gemacht wird [75]. Die Abwdagung beziiglich des Pros und Contra
einer Drainage scheint somit individuellen Kriterien zu folgen.

Bei septischen Eingriffen, wie der Abszessspaltung, stellen die Inzision und Drainage nach wie vor die
Therapie der Wahl dar [87]. Somit wird das VVorgehen der befragten DGDC Mitglieder unterstiitzt, dass
der Eingriff einer Abszessspaltung Drainagen bedingt. Da allerdings die meisten Hautabszesse von Me-
thicillin-Resistenten-Staphylococcus-Aureus (MRSA) Stdmmen verursacht werden, wird aktuell zuneh-
mend die Frage einer zusatzlichen Antibiotikatherapie trotz steigender Resistenzentstehungen diskutiert.
Dabei geht laut Escher die zuséatzliche Antibiotikabehandlung nach Inzision und Drainage des Abszesses
mit einer erhdhten Heilungsrate einher, weshalb er diese empfiehlt [25].

Ebenso setzen die Befragten Wunddrainagen bei antikoagulierten Patienten ein. Trotz einer standig stei-
genden Anzahl an antikoagulierten Patienten gibt es bei dermatochirurgischen Eingriffen bis heute kei-
nen standardisierten Umgang mit diesen [44]. Da in Deutschland vermutlich ca. 750.000 Patienten mit
oralen Vitamin-K-Antagonisten (VKA) behandelt und weitaus mehr mit Thrombozytenaggregations-
hemmern (TAH) therapiert werden, wird die Frage, wie man mit antikoagulierten Patienten bei derma-
tochirurgischen Eingriffen umgeht, immer wichtiger. Die aktuelle Studienlage weist dabei laut Loser et
al. kein erhohtes Blutungsrisiko fur Patienten unter Acetylsalicylséure (ASS) und nur ein gering erhoh-
tes Risiko fur Patienten, die unter VKA Therapie stehen, auf [53].

Da dermatochirurgische Operationen aber — wie bereits erwdhnt — mit einem generell sehr niedrigen
Blutungsrisiko assoziiert sind, soll die Antikoagulation laut Bohler bei dermatochirurgischen Eingriffen
fortgefihrt werden [8]. Allerdings gilt es zu beachten, dass hinsichtlich des Blutungsrisikos bei antiko-
agulierten Patienten auch weitere Faktoren, wie beispielsweise die Operationsdauer oder die Defekttiefe,
eine Rolle fir die p.o. Komplikationsrate spielen. Aullerdem sehen Amici et al. eine erhdhte hdmorrha-

gische Komplikationsrate v.a. bei antikoagulierten ménnlichen Patienten [1]. Bedingt durch die
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momentan unklare Datenlage muss der Operateur den Patienten immer im Ganzen mit all seinen zusétz-
lichen Erkrankungen sehen und dann stets abwégen, welche Versorgung fiir ihn sowohl pré- als auch
postoperativ als die Beste erscheint.

Die Acne inversa ist eine chronische Entziindung, die vorwiegend die Bereiche perianal, inguinal und
axillar beféllt. Sie manifestiert sich Uberwiegend an den Terminalhaarfollikeln, ist durch eine Abszess-
bildung und Fistelung charakterisiert und tritt meist im jungen Erwachsenenalter auf. Die Therapie be-
steht meist in der grof3flachigen operativen Entfernung der betroffenen Areale, wahrend im Anfangssta-
dium auch die konservative Behandlung in Erwdgung gezogen werden kann. Bei der konservativen
Therapie bleibt jedoch zu beachten, dass ein VVoranschreiten der Ausbreitung dieser Erkrankung nicht
verhindert wird [4]. Die DGDC Mitglieder gaben an, besonders bei der Acne inversa Therapie, auf eine
Wunddrainage zuriickzugreifen. So sehen auch William et al. die Inzision und Drainage, bei den im
Zusammenhang mit einer Acne inversa vorkommenden Abszessen, als eine hilfreiche Methode an, um
fur eine vorubergehende Schmerzlinderung zu sorgen [84].

Ebenso spricht eine starke intraoperative Blutung fir manche DGDC Mitglieder dafur, eine Wund-
drainage zu legen. Zuspruch erhalten sie dabei aus der Orthopadie, da Bullmann et al. in der Wirbelséu-
lenchirurgie nach einer starken intraoperativen Blutung, die Anlage einer Redon-Drainage mit Sog emp-
fehlen [10].

Eingriffe an der Glandula Parotis werden laut einigen befragten Mitgliedern ebenfalls als Notwendigkeit
fiir das Legen einer Drainage angesehen. Dabei wurde nicht ndher klassifiziert, welche Art von Eingriff
speziell gemeint ist. Die gelegentlich genannten Eingriffe an der Gl. Parotis sind wahrscheinlich auf
DGDC Mitglieder mit einer Zweitfacharztbezeichnung und der Zusatzbezeichnung der plastischen Chi-
rurgie zurtickzufiihren, da sie keine Routineprozeduren eines Dermatochirurgen umfassen. Die Beson-
derheit der GI. Parotis liegt darin, dass diese Driise mit intra- und para-glanduldren Lymphknoten asso-
ziiert ist [74]. Bei malignen Melanomen der Kopf-Hals-Region dient die Ohrspeicheldrise als Filtersta-
tion, in welche die Lymphe drainiert wird. Je nach Dicke des Primartumors muss auch eine Ausraumung
der Halslymphknoten in unterschiedlichem AusmaR erfolgen. Dabei wird laut Schwipper et al. bei ma-
lignen Melanomen je nach Dicke eine Neck Dissection notwendig [73]. Granso schildert den Operati-
onsablauf aus der Hals-Nasen-Ohrenkunde beziiglich der lateralen Parotidektomie, aufgrund eines ple-
omorphen Adenoms. Dort wird nach der Operation in Absprache mit dem Operateur eine Redon-Drai-
nage gelegt, die mit Hilfe einer Naht fixiert wird [28]. Aktuell sind keine vergleichbaren Studien aus der
Dermatochirurgie auffindbar, die sich mit der genauen Anwendung von Drainagen nach Parotiseingrif-
fen beschéftigen.

Ebenso setzen DGDC Mitglieder Wunddrainagen nach einer Neck Dissection ein. Dies unterstiitzen
Rodgers et al., welche die Meinung vertreten, dass chirurgische Wunden im Kopf-Hals-Bereich haufig
die Platzierung einer p.o. Drainage erfordern, um Flussigkeiten aus dem Wundgebiet abzuleiten. In ihrer
Studie beschéftigten sie sich mit dem geforderten Drainagevolumen nach onkologischen Eingriffen, die

eine Neck Dissection inkludierten. Dabei kam heraus, dass die durchschnittliche Liegedauer einer

52



Halsdrainage flinf Tage betrdgt und das maximale VVolumen am ersten Tag (160 ml) drainiert wird.
Abfallend wird dann bis zum fiinften p.o. Tag nur noch ein Drainagevolumen von <10 ml beférdert [68].
Bezlglich des Varizenstrippings greifen einige der befragten Mitglieder auf eine Drainage zuriick. In
der retrospektiven Studie von Simgen et al. zeigten phlebologische Eingriffe, die mit einer Drainage
versorgt wurden, neben lokalen Lappenplastiken, die hochste Komplikationsrate [75]. Somit ist ein ge-
nereller Einsatz von Wunddrainagen beim Varizenstripping nicht anzustreben.

Ein weiteres Kriterium fur einzelne Mitglieder der DGDC stellen tiefe subkutane Eingriffe dar. Unter-
stutzung finden sie dabei aus der operativen Orthopéadie und Traumatologie, da Wirbel et al. nach ope-
rativen Hohlraumbildungen, wie sie beispielsweise nach tiefen Tumorresektionen entstehen, sogar eine
langere Verweildauer von Drainagen gerechtfertigt sehen. Ebenso empfehlen sie die prophylaktische
Drainageeinlage bei subkutanen, groBen Décollement-Verletzungen [87]. Auch Frau Kappstein sieht
den Nutzen der Wunddrainage in einer Reduktion funktioneller Totraume [40], so wie auch Berger et
al. den Sinn einer Redon-Drainage in der Verkleinerung von Gewebshohlrdumen sehen [6].
Unterstutzung erhalten die DGDC Mitglieder bezuiglich ihrer Verwendung von Wunddrainagen bei Blu-
tungsgefahr aus der operativen Orthopddie, da dort eine prophylaktische Drainage bei elektiven Eingrif-
fen mit Blutungsgefahr im Bereich der Extremitaten aufgrund von Gerinnungsstérungen empfohlen
wird [87]. Inwieweit diese Ergebnisse aus der Orthopéadie relevant fiir den dermatochirurgischen Bereich
sind, bleibt kritisch zu hinterfragen.

5.3 Komplikationen im Zusammenhang mit Drainagen

5.3.1 Komplikationen bei der Entfernung von Drainagen

Zeitpunkt zur Entfernung der Drainage
Eine wichtige Uberlegung im Hinblick auf die Infektionsrate ist die Frage, wann der richtige Zeitpunkt
der Drainageentfernung ist. Dabei herrscht momentan Uneinigkeit in der Literatur, ob man die Entfer-
nung der Drainage vom geforderten Drainagevolumen abhé&ngig macht oder nach der Liegedauer in
Tagen, unabhédngig von der Fordermenge, richtet [19]. Im Fragebogen wurden beide Gebiete, also so-
wohl die Liegedauer in Tagen als auch die drainierte Férdermenge, die laut Teilnehmer der Studie fir
die Entfernung einer Drainage spricht, abgefragt.
Zunéchst richtet sich der Blick auf die Liegedauer in Tagen. Dabei gestaltet sich die Handhabung be-
zuglich der Verweildauer einer Wunddrainage individuell sehr unterschiedlich. Die meisten DGDC Mit-
glieder gehen dabei keinen festen VVorgaben nach (42,86 %), gefolgt von 36,73 %, welche die Drainage
am zweiten p.o. Tag entfernen. Nur 6,12 % der Befragten entfernen die Drainage am dritten p.o. Tag,
8,16 % am ersten p.o. Tag und immerhin noch 4,08 % warten mit der Entfernung der Drainage sogar
tber den dritten Tag hinaus. In der vergleichbaren Studie von Simgen et al. ergab die durchschnittliche
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Liegedauer einer Drainage nach dermatochirurgischen Eingriffen 2,77 Tage [75]. Die Weichteilchirur-
gie lieferte Daten, dass sogar eine 72 stindige Liegezeit der Drainage nicht mit einem erhéhten Infekti-
onsrisiko einhergegangen ist [85]. Daten aus der Gynékologie, die sich mit prothesenbasierten Brustre-
konstruktionen nach Mamma-Karzinomen beschaftigen, empfehlen eine Entfernung der Drainage am
siebten p.o. Tag. Eine langere Liegedauer wird ebenfalls toleriert, da diese mit keiner erhéhten Infekti-
onsrate einherging. Jedoch darf die Drainage nicht > 21 Tage liegen, da dann eine deutlich erhdhte
Infektionsrate beobachtet werden konnte [11]. Eine derart lange Verweildauer von Drainagen wird aber
bei dermatochirurgischen Eingriffen nicht unterstiitzt, da dort eine langere Liegedauer der Drainage mit
einer erhdhten Wundinfektionsrate assoziiert ist [64]. Eine Studie von Drinkwater et al. versuchte fiir
die Huftendoprothetik herauszufinden, wann die Risiken der Wunddrainage, die als Eintrittspforte fiir
Bakterien ein Infektionsrisiko darstellt, den Nutzen — wie beispielsweise die Hdmatomvermeidung —
Ubersteigt. Dabei wurde eine optimale Zeit fiir das Belassen der Drainage von 24 Stunden festgestellt,
da dann die geringste Anzahl an Revisionen und Infektionen erfolgen mussten [20]. Dies belegt eben-
falls eine Studie aus der Orthopédie von Fletcher et al., die eine Drainagelage (ber 24 Stunden hinaus
mit einem erhéhten Risiko der bakteriellen Kontamination zusammenbringen [26]. So sieht auch Oertli
h&ufiger Wundinfekte bei langerer Verweildauer der Drainage [64]. Daher sollte in der Dermatochirur-
gie kritisch hinterfragt werden, ob es sinnvoll ist eine Drainage zwei Tage zu belassen, wie dies in den
vorliegenden Ergebnissen bei 36,73 % der DGDC Mitglieder der Fall ist oder ob eine Verkirzung der
Drainageverweildauer moglich sein kann, weil diese einen entscheidenden Einfluss auf die Infektions-
rate hat. Betrachtet man die verschiedenen zuvor aufgefiihrten Daten der Literatur, so féllt auf, dass in
der Weichteilchirurgie, die der Dermatochirurgie sehr nahe steht, eine langere Verweildauer der Drai-
nagen ohne Infektionskomplikationen maglich ist, im Vergleich zu anderen chirurgischen Bereichen,
wie beispielsweise der operativen Orthopddie. Ziel sollte dennoch auch in der Dermatochirurgie stets
eine so kurzzeitig wie moglich angestrebte Verweildauer sein, um das Risiko der Wundinfektion so
gering wie mdglich zu halten. Denn die Dauer der Drainage stellt immer einen postoperativen Risiko-
faktor dar [93]. Die Befragten scheinen haufig (42,86 %) bei der Entfernung von Drainagen keinen fes-
ten Vorgaben zu folgen. Mdglicherweise entscheiden sie dies individuell, anhand ihrer Erfahrung aus
vorangegangenen Operationen, von Fall zu Fall neu und beziehen dabei die intraoperative Situation mit
ein. Eine andere Ursache konnte die aus dem Fragebogen hervorgehende unspezifische Fragestellung
sein. Dort wurde die Art des Eingriffs nicht spezifiziert, sondern allgemein der Zeitpunkt zur Entfernung
einer Drainage abgefragt. In einer weiteren Studie kénnten verschiedene dermatochirurgische Eingriffe

vorgeben werden, welchen der jeweilige Zeitpunkt der Drainageentfernung in Tagen zuzuordnen ist.

Entfernung der Drainage in Abh&ngigkeit von der Exsudatmenge
Das Entfernen der Drainage wird von der berwiegenden Mehrheit der Mitglieder der DGDC (87,76 %)
von der geforderten Exsudatmenge abhéngig gemacht. Diese scheint bei den Befragten einen zentralen

Aspekt bei der Entscheidung, wie lange die Drainage belassen wird, darzustellen. Dabei wurde
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anschlielend die Férdermenge, bei der die Drainage entfernt wird, abgefragt. Von den meisten Mitglie-
dern (32,65 %) wird die Wunddrainage aus ,,Sonstigen* Griinden entfernt, zu denen zahlen: Individuelle
Faktoren; nicht pauschalisierbar, sondern abhéngig von der jeweiligen Operation und Lokalisation; bei
abnehmender Fordermenge. Als zweithdufigste Fordermenge, die fiir das Entfernen einer Drainage
spricht, gaben die DGDC Mitglieder eine Férdermenge von >= 30 ml (12,24 %) an. Dicht gefolgt ent-
fernen 10,20 % der Befragten die Wunddrainage bei einer Fordermenge von 20-29 ml. Da bei dieser
Frage ein sehr hoher Prozentsatz von 24,49 % von den insgesamt 49 Antworten auf diese Frage keine
Angabe machten, ist die klinische Aussagekraft von geringer Relevanz.

Um grundsatzlich die relevanten Zeitrdume, in der die hdchste Exsudatmenge beférdert wird, besser
einschatzen zu kénnen, liefert die Extremitatenchirurgie Daten. Aus diesen geht hervor, dass innerhalb
der ersten 12 Stunden 87 % des Drainagevolumens gefdrdert und innerhalb der ersten 24 Stunden ca.
95 % drainiert werden [92]. Somit scheint bereits nach einem Tag das relevante Férdervolumen drainiert
zu sein. Weitere Tage der Drainageeinlage wirden daher das Infektionsrisiko unnotig erhéhen. Dies
deckt sich nicht mit den zuvor diskutierten Ergebnissen der DGDC Mitglieder, welche die Drainage in
der Regel erst am zweiten p.o. Tag entfernen. Eine moglicherweise friiher angestrebte Drainageentfer-
nung sollte in Erwdgung gezogen werden.

Eine Studie aus der Gynakologie beschéftigte sich mit dem Risiko der Infektion durch Drainagen nach
Brustoperationen und fand heraus, dass das Risiko in héherem Mal mit der Dauer der Drainagelage
zusammenhangt als mit dem téglich geforderten Drainagevolumen. In dieser Studie wird die Drainage
in der Regel bei <= 30 ml/Tag entfernt. Herausgefunden wurde aber, dass auch bei einer Férdermenge
von >= 30 ml/Tag kein erhohtes Infektionsrisiko festgestellt werden konnte. Die Férdermenge scheint
also keinen grofRen Einfluss auf das Risiko der Infektion zu haben, wohl aber die Verweildauer der
Drainage. Diese sollte eine Liegedauer von 21 Tagen nicht tbersteigen, weil dann das Infektionsrisiko
enorm ansteigt [11]. Da in der vorliegenden Arbeit 12,24 % der Befragten die Drainage bei einer For-
dermenge von >= 30 ml entfernen, wirde dies verglichen mit der Studie von Chen et al. aus der Gyné-
kologie Ubereinstimmen, dass diese geférderte Volumenmenge zu keinem erhéhten Infektionsrisiko
fiihrt. Jedoch ist der Vergleich zwischen der Gynakologie und der Dermatochirurgie nur eingeschréankt
mdoglich. Aulerdem wurde im Fragebogen nicht gezielt die pro Tag drainierte Férdermenge, ab der eine
Drainage entfernt wird, abgefragt, sodass die DGDC Mitglieder moglicherweise die in allen Tagen drai-
nierte Gesamtmenge verstanden haben und ihre Antworten dahingehend ausgerichtet haben.
Wedderburn et al. verglichen in ihrer Studie die Verwendung von HVS und NVS und besagten, dass die
Drainagen zu einem Zeitpunkt entfernt wurden, wenn das Férdervolumen 30 ml und weniger pro Tag
betrug [82]. So unterstiitzen sie die These einzelner DGDC Mitglieder, welche besagten, die Drainage

bei abnehmender Fordermenge zu entnehmen (siehe Frage 8.1 Rubrik ,,Sonstiges®).
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5.3.2 Komplikationen bei der Verwendung von Drainagen

Komplikationen, die sich im Zusammenhang mit der Verwendung von Wunddrainagen ergeben, sind
laut Mitgliedern der DGDC hauptsachlich Schmerzen (36,73 %), gefolgt von Wundinfektionen und
Lymphfisteln mit jeweils 10,20 %. Blutungen stellen nur 2,04 % der Befragten als Komplikation fest
und technische Probleme benennt keiner der DGDC Mitglieder (0,00 %) als Problematik im Zusam-
menhang mit Drainagen. In der Regel registrieren die DGDC Mitglieder (28,57 %) nur eine der zuvor
genannten Komplikationen bei der Verwendung von Wunddrainagen. Meist kommt es also zu keiner
Haufung an verschiedenen Problematiken. Gleichzeitig lauft die Verwendung von Drainagen jedoch
auch nicht ohne Komplikationen ab, da niemand der Befragten (0,00 %) angab, keine Komplikation im
Zusammenhang mit Drainagen zu registrieren. Somit scheint die Verwendung von Wunddrainagen im-
mer mit mindestens einer Problematik assoziiert zu sein. Auf die zusétzliche offene Frage, welche Kom-
plikationen abgesehen von den genannten entstehen, wurde ein zu geringer Sog genannt.

Verschiedene Autoren in der aktuellen Literatur sehen die Hauptproblematik der Schmerzen bei der
Verwendung von Wunddrainagen. So liefern Daten aus der Brustchirurgie Hinweise dazu, dass trotz
des mittlerweile geringeren radikalen Vorgehens in der chirurgischen Therapie des Brustkrebses, Drai-
nagen und Kompressionsverbande immer noch den Standard in der postoperativen Versorgung darstel-
len. Dabei sprechen sie den Wunddrainagen eine unangenehme Rolle zu, da sie mit Schmerzen sowie
einem verlangerten Krankenhausaufenthalt des Patienten verbunden sind. Gleichzeitig zeigt die Ver-
wendung einer Wunddrainage im Vergleich zum Verzicht einer solchen keinen Einfluss auf die p.o.
Infektions- oder Revisionsrate [21]. Jagodzinski et al. sehen die Schmerzproblematik ebenfalls und be-
teuern die Mdglichkeit der Reduktion dieser durch die Verwendung einer sogfreien Drainage bei intra-
artikulérer Verwendung [37]. Einig sind sich zudem Schmidt et al., die der soglosen Drainage in der
Unfallchirurgie einen deutlich reduzierten Entfernungsschmerz zusprachen [70]. Auch Erkenntnisse aus
der Weichteilchirurgie belegen, dass beim Ziehen der Redon-Drainage im Vergleich zu den soglosen
Drainagen erhohte Schmerzen auftreten [85]. Ebenso schliet sich die operative Orthopédie und Trau-
matologie an, die laut Wirbel et al. einen Ansatz der notwendigen Schmerzreduktion in der Bel(ftung
der Saugdrainage vor der Entfernung sehen. Dadurch soll sich das Ziehen des Drainageschlauchs als
weniger schmerzhaft darstellen [87]. Somit gibt es bereits Ansatze, die das Schmerzempfinden reduzie-
ren kénnen, um die Drainage fur den Patienten angenehmer zu gestalten.

Die zweitgrofte Problematik stellen mit jeweils 10,20 % die Wundinfektionen und Lymphfisteln dar.
Laut der operativen Orthopadie weisen groRere Fordermengen auf eine Lymphfistel hin. So sehen Wir-
bel et al. die Ausbildung von Lymphfisteln durch Drainagen als méglichen Nachteil durch Uberreizung
des Gewebes an [87]. Im Mittelpunkt der diskutierten Problematiken im Zusammenhang mit Wund-
drainagen steht aber die Wundinfektion. Dieser wird in der Allgemeinchirurgie eine hohe Relevanz bei-
gemessen. In den vorliegenden Ergebnissen der DGDC Mitglieder zeigt die Komplikation der Wundin-

fektion mit 10,20 % eine relevante Problematik. Daflr muss man zunéchst verstehen, wie es
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grundsatzlich zur p.o. Wundinfektion kommt. Diese entsteht ,,[...] durch ein Missverhéltnis von Ab-
wehrfunktion des Patienten und Pathogenitét des Erregers.© [40] Die Inzidenz von Infektionen der Ope-
rationsstelle liegt laut Cheng et al. bei den verschiedenen chirurgischen Fachgebieten zwischen 0,1 %
und 50 %. Dabei macht die Dermatochirurgie mit nur 2 % einen geringen Prozentsatz aus [12]. Die
Studie von Muller et al. hingegen legt dar, dass das Risiko einer SSI bei dermatochirurgischen Eingriffen
in der Regel bei 5 % liegt, je nach Art des Eingriffs aber auch bis auf 28 % ansteigen kann [61]. Vergli-
chen mit der Komplikation der Schmerzen, machen Wundinfektionen laut der DGDC Mitglieder zwar
einen geringeren, aber generell betrachtet dennoch einen eklatanten Prozentsatz aus.

In der Abdominalchirurgie beschéftigte sich die Arbeitsgruppe um Barbadoro et al. mit der Frage, wel-
che Risikofaktoren seitens des Patienten im Rahmen von 872 durchgefuhrten abdominalchirurgischen
Operationen, zu einer p.o. Wundinfektion des Operationsgebietes (SSI) fihren. Die Daten wurden tiber
einen achtmonatigen Zeitraum gesammelt, wobei besonderes Augenmerk auf die Wunddrainagen gelegt
wurde. Dabei fanden sie heraus, dass Drainagen einen Risikofaktor fir die Entstehung einer SSI dar-
stellen [3]. Eine weitere Studie aus der Chirurgie ist sich ebenfalls einig, dass Wunddrainagen einen
Risikofaktor darstellen, da sie ein Fremdkorper sind und als Passageweg fiir Bakterien fungieren kon-
nen. Auf die Entwicklung einer p.o. Wundinfektion haben dabei individuelle Faktoren wie die Qualitat
des Drainagesystems, die Liegedauer, die Indikation zur Anlage und &hnliche einen Einfluss [24]. Eben-
falls schreibt Oertli der Wunddrainage im Zusammenhang mit Lymphadenektomien der Axilla bei ver-
langerter Liegedauer eine erhdhte p.o. Wundinfektionsrate zu [64]. Da Lymphadenektomien einen ho-
hen Anteil an Eingriffen im Zusammenhang mit malignen Erkrankungen in der Dermatochirurgie aus-
machen, kann diese Studie zum Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen der DGDC Mitglieder
herangezogen werden. Auch viele weitere Studien sind sich einig, dass der Wunddrainage die Gefahr
eines p.o. Wundinfektionsrisikos zugesprochen wird [93] [94] [31]. Doch es gibt auch Stimmen aus der
Unfallchirurgie, die der Wunddrainage einen positiven Effekt auf die Senkung der p.o. Wundinfektions-
rate durch Reduktion der Hamatomentstehung zusprechen [88]. Damit die Risiken, die durch eine Drai-
nage bedingt auftreten kdnnen, weitgehend reduziert werden kénnen, ist es wichtig, das Anlegedatum
der Drainage genau zu dokumentieren, die Drainage sicher zu fixieren, das Ableitungssystem nicht tiber
dem Kdrperniveau anzubringen, den verordneten Sog sicherzustellen sowie das Abknicken des Draina-
geschlauchs zu verhindern [81]. Auf p.o. Wundinfektionen haben jedoch nicht nur Wunddrainagen,
sondern auch das préoperative Management einen entscheidenden Einfluss. Somit haben ein verlénger-
ter préaoperativer Aufenthalt, eine nicht sachgemal durchgefuhrte Hautreinigung, Hypoxie, Abweichun-
gen der Korpertemperatur und unsachgeméaR durchgefihrte Rasuren einen Einfluss auf die p.o. Wund-
infektionsrate [81]. Ziele der Rasur sind die Senkung des Wundinfektionsrisikos, die Vermeidung von
Wundheilungsstérungen sowie das erleichterte Aufbringen von Verbénden, weshalb eine préoperative
Rasur weiterhin unabdingbar ist [61]. Bezliglich der Rasur ist jedoch der richtige Zeitpunkt, die richtige
Durchfihrung und sogar die allgemeine Notwendigkeit umstritten. So erhoht die Rasur in der Nacht vor

der Operation das Infektionsrisiko aufgrund von mikroskopisch kleinen Schnitten in der Epidermis, die
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den Bakterien eine optimale Eintrittspforte bieten [26]. Daher gibt es die Mdglichkeit der chemischen
Haarentfernung, die jedoch zeitaufwandig ist und daher bei den allgemein eher kurzen, ambulant durch-
gefiihrten dermatochirurgischen Eingriffen nicht empfohlen wird. Die Methode der Wahl sollte dabei
das Clipping (elektrische Rasierer) unmittelbar vor der Operation sein [61]. Auch eine Antibiotikapro-
phylaxe (falls indiziert), ein regelrecht eingestellter Blutglucosespiegel sowie moderne RLT-Anlagen,
welche die bakteriell kontaminierte Luft des Operationssaals senken, haben einen positiven Einfluss auf
die Senkung der p.o. Wundinfektionsrate [26] [40] [81] [52]. Dies soll zeigen, dass nicht nur die richtige
und gezielte Anwendung von Wunddrainagen, sondern auch die préoperative Vorgehensweise einen
Einfluss auf die p.o. Infektionsrate haben. Nur wenn das préoperative- und postoperative Management
im Einklang stehen, kann das Ziel einer bestmdglichen Senkung des SSI-Risikos erreicht werden.

Das Risiko der Blutung sehen die DGDC Mitglieder mit nur 2,04 % als sehr gering an. Dies bestatigen
auch Koenen et al., die das Blutungsrisiko bei Hautoperationen generell als selten einstufen [44].
Technische Probleme gab niemand der DGDC Mitglieder an. Harle unterstitzt diese Annahme, da er
das System der Redon-Drainage als betriebssicher ansieht, auch in dem Fall, wenn sich der Operateur
nicht eindringlich mit dem Funktionsprinzip auseinandergesetzt hat. Gleichzeitig duRert er aber den Ap-
pell, dass die Redon-Drainage eine verbesserte Vakuumanzeige bendtigt, damit die Betriebssicherheit
weiter erhoht wird [31]. Diese Meinung unterstiitzen auch Stucker et al., die an der Vakuumanzeige
Kritik Gben. Diese aus Kunststoff bestehende Anzeige verliert tiber eine lange Lagerdauer die plasti-
schen Eigenschaften, was zu falsch positive Anzeigen fuhren kann [79].

Bei der offenen Frage beziiglich weiterer, aulRer der bereits genannten Komplikationen, wurde die Prob-
lematik des zu geringen Sogs genannt. Die Gefahr des Sogverlustes wird in der Literatur vorwiegend
bei den Niedervakuum-Systemen gesehen, die ein ausreichendes Vakuum nur flr eine kurze Zeit halten
kénnen. Ab dann kann ein riicklaufiger Sekretfluss nicht mehr sicher ausgeschlossen werden [79]. Wir-
bel et al. sehen jedoch auch bei Hochvakuum-Drainagesystemen die Gefahr des Druckverlustes. Die
grofite Schwachstelle der Redon-Drainage liegt ihrer Meinung nach in der Verlegung des Drainage-
schlauchs durch Koagelbildung oder Gewebsreste, die zu einem fast vollstdndigen Sogverlust fiihren
kénnen [87].

5.3.3 Komplikationen bei Risikopatienten

Zu den Patientengruppen, die laut der DGDC Mitglieder grundsatzlich vermehrt Komplikationen zei-
gen, z&hlen mit Abstand hauptsachlich Adipositas-Patienten (24,49 %), gefolgt von Diabetikern und
Rauchern mit jeweils 12,24 %. Somit spielen patienteneigene Risikofaktoren eine wichtige Rolle im
Hinblick auf die Entstehung von p.o. Problematiken, weshalb die Hinzunahme einer Drainage bei diesen

Risikopatientengruppen maglicherweise besonders befiirwortet werden sollte. Zwischen Mannern und
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Frauen stellte sich in der Untersuchung kein Unterschied hinsichtlich der Komplikationsrate heraus, da
beide Geschlechter gleichhdufig zu Schwierigkeiten gefiihrt haben (jeweils 6,12 %).

Bezlglich der Gesamtanzahl an Patientengruppen, in denen vermehrt Komplikationen beobachtet wer-
den konnten, gaben 73,47 % der Befragten an, in keiner der zuvor genannten Risikopatientengruppen
Problematiken zu erkennen. Jeweils 8,16 % stellten in einer oder in drei der Patientengruppen vermehrt
Komplikationen fest. Somit lasst dieses Ergebnis darauf schlielen, dass bei der Uberwiegenden Anzahl
der Falle in Risikopatientengruppen keine gehduften Komplikationen auftreten.

Grundsatzlich sieht man auch in der Literatur, dass Adipositas, Diabetes mellitus und Rauchen zu den
patienteneigenen Risikofaktoren fir die Entstehung einer p.o. Wundinfektion zahlen und dabei die Adi-
positas einen entscheidenden Anteil einnimmt. So spiegelt sich die Situation auch in den Ergebnissen
der DGDC Mitglieder wider. Eine Studie von Malone et al. zeigte, dass es vor allem beim insulinabhén-
gigen Diabetes mellitus in Kombination mit einer préoperativen Hyperglykamie zu einer Abwehrschwa-
che kommt. Diese wiederum erhoht dann das Risiko einer p.o. Wundinfektion [54]. Daher ist es bei
Diabetikern besonders wichtig, den Blutglucosespiegel praoperativ adaquat einzustellen [93]. So sieht
auch die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut den
Vorteil einer prdoperativ adaquaten Einstellung des Blutglucosespiegels in der postoperativen Senkung
der Wundinfektionsrate [94].

Das Problem der Adipositas mit seinen einhergehenden Risiken fur Begleiterkrankungen nimmt in der
Bevolkerung immer stérker zu. Zu den Begleiterkrankungen kdnnen unter anderem Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Karzinome zahlen [33]. Lang et al. sehen viele
mit Adipositas assoziierte Risikofaktoren, wie die erschwerte Intubation, den erhéhten Lungenwider-
stand, aber vor allem das erhohte Risiko einer p.o. Wundinfektion [50]. Knobloch et al. beschreiben ein
signifikant erhohtes Risiko flr Serome bei adipdsen Patienten im Rahmen der Abdominalplastik [43].
Eine vergleichbare Studie aus der Dermatochirurgie belegt ebenfalls die These der vorliegenden Arbeit,
dass adipose Patienten die héchsten Komplikationsraten aufweisen [75]. Bei einer Adipositas Grad 1l
und 111, inshesondere bei einer abdominellen subkutanen Fettschicht, die dicker als 3 cm ist, erhoht sich
das Wundinfektionsrisiko signifikant, da das Fettgewebe schlecht durchblutet ist [93]. So sieht auch
Frau Trierweiler-Hauke sowohl Diabetes mellitus, als auch das Rauchen sowie die Adipositas als pati-
enteneigene Risikofaktoren an [81]. Somit kommt der Wunddrainage mit der gewiuinschten Wirkung der
Senkung des Wundinfektionsrisikos besonders bei diesen genannten Patientengruppen eine entschei-
dende Aufgabe zu. Ebenso sieht Frau Kappstein bei adipdsen Patienten ein definitives Risiko in der
Problematik der vergroRerten Wundfl&dche und dem dadurch erschwerten operationstechnischen Um-
gang mit dem Uberschissigen Gewebe sowie in der reduzierten Durchblutung des Fettgewebes. Ein
wahrscheinliches, aber nicht definitives Risiko hingegen sieht sie bei Diabetikern, die sich durch ein
generell erhohtes Infektionsrisiko — insbesondere im Zusammenhang mit Staphylococcus aureus — be-
merkbar gemacht haben. Besonderen Fokus legt auch Frau Kappstein auf den Insulin-abh&ngigen Typ.

Die Staphylococcus aureus (S. aureus) Besiedelung befindet sich hauptsachlich in der Nase, befallt aber
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auch andere Gebiete, wie beispielsweise die Haut und den Rachen und kann dber die Intubation in die
Blutbahn eingeschwemmt werden. VVon dort aus kann eine Absiedelung ins Operationsgebiet stattfinden,
woraus eine Wundinfektion resultieren kann [40]. Diese Problematik ist daher besonders bei Patienten
mit hoher Staphylococcus aureus Besiedelung gegeben.

Laut Engelke et al. stellte das Rauchen in vielen, aber nicht in allen Studien einen negativen Einfluss
auf die Wundheilung sowie eine Erhéhung der Wundinfektionsrate dar. Eine signifikante Reduktion des
Waundinfektionsrisikos zeigte sich bei Rauchern, die ihren Tabakkonsum sechs bis acht Wochen vor
dem Eingriff reduzierten oder einstellten. Daher sollte der Tabakkonsum mindestens 30 Tage vor einer
Operation beendet werden. Als unabhéngiger Faktor bewies das Rauchen aber nicht in allen Studien ein
Risiko fur die Wundheilung [24]. So stellten auch Malone et al. das Rauchen keineswegs als einen Ri-
sikofaktor fiir die Entstehung einer SSI dar [54]. Gleichermalien konnte das Rauchverhalten auch in der
Studie von Simgen et al. keinen Einfluss auf die Wundkomplikationsrate aufzeigen [75]. Daher ist es
verglichen mit den vorliegenden Ergebnissen der befragten DGDC Mitglieder erstaunlich, dass diese
prozentual genauso viele Komplikationen bei Rauchern wie bei Diabetikern sehen, obwohl in der Lite-
ratur keine Einigkeit beziiglich einer Rauchproblematik herrscht. Ebenso erstaunlich ist der Aspekt, dass
das Rauchen in einigen Studien keinen Risikofaktor fir die Wundheilung darstellt, obwohl die durch
das Rauchen bedingte Vasokonstriktion der Geféle eine verringerte Durchblutung des Gewebes bedeu-
tet. Diese musste nach dem aktuellen Verstandnis eigentlich zu einer verschlechterten Wundheilung
flihren.

Grundsatzlich sehen die DGDC Mitglieder keinen geschlechtsspezifischen Unterschied der Patienten
hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen bei Wunddrainagen. Frau Kappstein bestatigt diese An-
nahme, da sie das Geschlecht des Patienten als unwahrscheinlichen Faktor ansieht und keine Korrelation
zwischen dem Geschlecht und der p.o. Wundinfektionsrate feststellt [40]. Eine vergleichbare Studie aus
der Dermatochirurgie lieferte ebenfalls die unterstiitzende Aussage, dass hinsichtlich des Komplika-
tionsrisikos im Zusammenhang mit Wunddrainagen keine Unterschiede zwischen méannlichen und

weiblichen Patienten nachgewiesen werden konnten [75].

5.4 Einsatz von Wunddrainagen

5.4.1 Verwendung von Drainagen und postoperative Wundinfektionen

Die Frage, ob vermehrt p.o. Wundinfektionen festgestellt werden konnten, wenn eine Wunddrainage
verwendet wurde, verneint der uberwiegende Anteil der DGDC Mitglieder (91,84 %). Nur 6,12 % der
Befragten konnten vermehrt p.o. Wundinfektionen bei der Verwendung von Drainagen beobachten und

2,04 % machten keine Angabe.
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Die Thematik, ob Wunddrainagen das Wundinfektionsrisiko senken oder sogar erhdhen, wird seit jeher
kontrovers diskutiert. In der Literatur ist aktuell noch immer keine Einigkeit auffindbar. So sehen einige
Autoren den Nutzen der Drainage in der Verhinderung von Hamatomen und Seromen, die als Nahrbo-
den flir Bakterien dienen wirden sowie in der Adaption der Wundrander und Verminderung der Hohl-
raume mit einer dadurch bedingten verbesserten Wundheilung [36] [63] [6] [40] [87]. Andere Autoren
hingegen sehen die Drainage als p.o. Risikofaktor fir eine Infektion des Wundgebietes, besonders bei
verlangerter Liegedauer an [3] [64] [24] [81]. So sprachen auch Fletcher et al., die sich mit der Frage-
stellung beschaftigten, wie man die SSI-Rate senken kann, der Dauer einer Drainageeinlage einen ent-
scheidenden Faktor zu. Bei einer Verweildauer Gber 24 Stunden hinaus erhoht sich ihrer Meinung nach
das Risiko der bakteriellen Kontamination [26]. Um das p.o. Wundinfektionsrisiko weiter zu senken,
sollte besonders auf die Verweildauer und die richtige Anwendung der Drainage geachtet werden. Die
Drainagelage sollte dabei so kurzzeitig wie mdglich sein und Uber eine separate Inzision eingeleitet
werden [94]. Zur richtigen Handhabung z&hlen die genaue Dokumentation der Lage und des Anlageda-
tums, die sichere Fixierung der Drainage mittels einer Naht, das Vermeiden des Abknickens des Drai-
nageschlauchs sowie das Sicherstellen des verordneten Sogs bei Sogdrainagen [81].

Grundsatzlich sind aber neben der Drainage auch viele weitere Faktoren entscheidend daftir, ob ein
erfolgreiches p.o. Resultat ohne Infektionen erzielt werden kann. Wichtig fiir die Pravention postopera-
tiver Wundinfektionen ist, dass auch diese Faktoren beriicksichtigt werden. Diese Meinung vertreten
auch Gurkan et al., die bei zunehmender Anzahl an Risikofaktoren, einen signifikanten Anstieg an p.o.
Waundinfektionen im Operationsgebiet (SSI) beobachten konnten [29]. Zu diesen Faktoren zéhlen vor
allem endogene und exogene Risikofaktoren sowie das praoperative Management.

Bei der praoperativen Herangehensweise gilt es bestimmte Risikofaktoren auszuschalten. Zu diesen
zahlen Hypoxie, eine erhéhte Dauer des praoperativen Krankenhausaufenthaltes, unsachgemaRe Haar-
entfernung im Operationsgebiet, unzureichend durchgefiihrte Hautantiseptik sowie eine erhohte oder
erniedrigte perioperative Kérpertemperatur [81]. Somit sollte unbedingt auf die praoperativ richtige Ein-
stellung dieser Faktoren geachtet werden, damit die Risiken einer SSI gesenkt werden. Dabei ist jedoch
die momentane Datenlage bezliglich des positiven Effekts der Oxygenierung auf die Senkung des
Waundinfektionsrisikos umstritten [93].

Die Einflusse auf die SSI werden in endogene und exogene Risikofaktoren unterteilt. Dabei gliedert
Frau Kappstein die endogenen Risikofaktoren zur Entstehung einer SSI in definitive, wahrscheinliche
und unwahrscheinliche Rubriken. Zu den definitiven endogenen Risikofaktoren zahlt sie unter anderem
Adipositas, die nasale Besiedelung mit S. aureus, ein hdheres Lebensalter, Infektionen an anderen Kor-
perstellen und generelle Begleiterkrankungen. Die wahrscheinlichen Risikofaktoren stellen ein verlan-
gerter praoperativer Krankenhausaufenthalt, Diabetes mellitus sowie Untererndhrung dar. Zum unwahr-
scheinlichen Risiko wird das Geschlecht gezahlt. Die definitiven exogenen Risikofaktoren einer p.o.
Waundinfektion werden nicht durch patientenabhangige Faktoren, sondern durch duRere Einflisse gene-

riert. Dabei werden die definitiven Risikofaktoren durch die praoperative Haarentfernung (laut Frau
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Kappstein beim Verzicht auf Haarentfernung geringstes Risiko), die Dauer der Operation und die Art
des Eingriffs charakterisiert. Bei der Art des Eingriffs differenziert man zwischen den verschiedenen
Kontaminationsklassen, zu denen die Folgenden zahlen: Saubere (aseptische) Eingriffe, bedingt asepti-
sche Eingriffe, kontaminierte Eingriffe und septische Eingriffe. Die wahrscheinlichen exogenen Risiko-
faktoren gehen mit der gleichzeitigen Durchfiihrung mehrerer Eingriffe, der Traumatisierung von Ge-
webe sowie der damit einhergehenden mangelhaften Durchblutung, die zu nekrotischem Gewebe fiihren
kann und den Bluttransfusionen einher. Einen méglichen Risikofaktor stellt die Drainage dar [40].

Zur Einschatzung patienteneigener Risikofaktoren anhand des individuellen Gesundheitszustands des
jeweiligen Patienten gibt es den ASA-Score (American Society of Anesthesiologists). Dieser dient dazu,
mittels einer Einstufung des praoperativen Allgemeinzustands des Patienten auf seine p.o. Risiken
schlieBen zu kénnen. Hierbei werden die Patienten auf einer Skala von | (normaler, gesunder Patient) —
V (moribunder Patient, der unabh&ngig von einer Operation innerhalb von 24 Stunden versterben wird)
klassifiziert, wobei spater noch eine V1. Rubrik (hirntoter Patient zur Organentnahme) ergéanzt wurde.
Somit verdeutlicht auch dieser Score die Relevanz des Zusammenhangs zwischen der prdoperativen
Herangehensweise und den postoperativen Ergebnissen hinsichtlich der SSI [89]. Ein weiterer Score,
der den ASA-Score, die Operationsdauer und die Kontaminationsklassen (zuvor erlautert) berticksich-
tigt und dabei durch eine einfache Handhabung imponiert, ist der CDC-Risiko-Score (Centers for Di-
sease Control). Ziel dieses Scores ist ebenfalls, eine Aussage (iber das zu erwartende p.o. Wundinfekt-
ionsrisiko zu treffen. Dabei bezieht er auch die zuvor genannten endogenen und exogenen Risikofakto-
ren mit ein [40]. Erstrebenswert ist somit, dass alle Operateure Kenntnisse Uber diese Scores erlangen,
damit ein bewusstes Vorgehen unter Ausschaltung mdglicher Risikofaktoren umgesetzt werden kann.
Denn nicht nur die Wunddrainage allein, sondern viele weitere Faktoren zeigen einen Einfluss auf die
p.o. Wundinfektionsrate. Das Ziel sollte darin liegen, die Gesamtheit der notwendigen Faktoren zu be-

achten, damit ein bewusstes Handeln im Sinne der Senkung des Infektionsrisikos erfolgen kann.

5.4.2 Patientengruppen mit haufigem Einsatz von Drainagen

Bei der Frage, ob bei bestimmten Patientengruppen per se haufiger eine Wunddrainage verwendet wird,
machten die meisten DGDC Mitglieder (83,67 %) keine Angabe. Daher ist die Aussagekraft der Ant-
worten Klinisch fragwirdig. Diese werden aber trotzdem als Inspiration in eine mégliche Richtung, in
welche die gegebenen Antworten gingen, diskutiert. Den grofiten Anteil der Patientengruppen, bei denen
per se haufiger Drainagen verwendet werden, stellen Adipositas-Patienten mit 16,33 % dar. Dies ist
schlissig, da adiptse Patienten in einer zuvor gestellten Frage die hdufigste Patientengruppe darstellte,
welche das Auftreten von Komplikationen begiinstigt. Folgerichtig ist die Verwendung einer Drainage

gerade bei dieser Risikogruppe von Nutzen, um die p.o. Komplikationsrate so gering wie mdglich zu
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halten. Da die Adipositas als definitives Risiko fur eine p.o. Wundinfektion gilt [40], sollte der Sinn der
Waunddrainage in einer Minimierung des Risikos einer SSI liegen.

Bezliglich Patienten mit GefaRerkrankungen (pAVK, CVI 0.a.) gab keiner (0,00 %) der DGDC Mitglie-
der an, per se haufiger Drainagen zu verwenden. Ebenso galt dies fur altere Patienten (> 60. Lebensjahr)
mit 0,00 %. Im Diagramm (Abbildung 19) sind daher im Sinne der Ubersichtlichkeit bewusst GefaRer-
krankungen und &ltere Patienten unter der Rubrik ,,andere Patientengruppen zusammengefasst. Eine
dermatochirurgische Vergleichsstudie sah phlebologische Eingriffe mit Anlage einer Drainage in ihren
Ergebnissen als eine seltene Eingriffsart an. Dabei machten sie jedoch eine hohe Komplikationsrate aus
[75]. Die Meinung, dass das Alter des Patienten einen entscheidenden Einfluss auf das p.o. Wundinfek-
tionsrisiko hat, unterstiitzt beispielsweise Frau Kappstein, die einem hohen Lebensalter das Risiko fiir
p.o. Infektionen zugrunde legt [40]. Ebenfalls konnten Simgen et al. in ihrer Studie ein erhthtes Schwel-
lungsrisiko der mit Drainagen versorgten Wunden ab einem Alter von >= 72 Jahre beobachten. Das
Risiko eines p.o. Wundinfektionsrisikos stieg ab einem Alter von 72 Jahren signifikant an, was einen
deutlichen Zusammenhang zwischen dem p.o. Wundinfektionsrisiko und dem Alter des Patienten belegt
[75]. Demnach wird die Aussage der befragten DGDC Mitglieder bestatigt, dass bei &lteren Patienten
nicht per se haufiger Wunddrainagen verwendet werden sollten, da sich Drainagen bei dieser Patienten-
gruppe in Bezug auf p.o. Wundinfektionen mdglicherweise als problematisch herausstellen.

Da Méanner und Frauen mit jeweils 2,04 % denselben Prozentsatz ausmachen, wird erneut bestatigt, dass
die Verwendung von Drainagen, auch im Hinblick auf die Haufigkeit, keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede ergibt. Bei Diabetikern legen 4,08 % der DGDC Mitglieder per se haufiger eine Drainage.
Bei Rauchern verwenden die Befragten in keinem Fall per se haufiger Wunddrainagen (0,00 %). Dies
ist erstaunlich, da die Teilnehmer der Studie zuvor Raucher als Risikogruppe hinsichtlich auftretender
Komplikationen darstellten. Jedoch muss diese Annahme kritisch reflektiert werden, da vergleichbare
andere Studien keine Problematik bei Rauchern hinsichtlich des p.o. Wundinfektionsrisikos sahen [75]
[52]. Bei anderen, als der abgefragten Patientengruppen, sahen die Befragten keine Relevanz haufiger
Waunddrainagen zu verwenden (0,00 %), weshalb der Fragebogen scheinbar alle dermatochirurgisch re-

levanten Patientengruppen beinhaltete.

Der Einfluss von Vorerkrankungen auf die Verwendung einer Wunddrainage

Bei Vorerkrankungen verzichtet die deutliche Mehrheit von 91,84 % der DGDC Mitglieder keineswegs
auf das Legen einer Wunddrainage. Nur ein sehr geringer Prozentsatz von 6,12 % verzichtet bei be-
stimmten Vorerkrankungen auf Drainagen, zu denen sie Diabetes mellitus, eine vorab bekannte Wund-
infektion und Demenz zdhlen. Die (brigen Mitglieder machten keine Angabe. Vorerkrankungen schei-
nen daher im dermatochirurgischen Bereich keinen groRen Einfluss auf den Verzicht einer Drainage zu
haben. Die Erkrankungen des Diabetes mellitus und der Demenz dirfen dabei nicht allgemein als rele-
vante Vorerkrankungen, die gegen eine Drainage sprechen, angesehen werden, da diese offene Frage

nur vereinzelte Meinungen weniger DGDC Mitglieder widerspiegelt. Eine bekannte Wundinfektion im
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Vorhinein gilt nicht als Vorerkrankung im klassischen Sinn. Da diese Antwort nur ein DGDC Mitglied
angab, ist die Aussagekraft vernachlassigbar gering.

Die Demenz ist ein Krankheitsbild, das mit kognitiven Stérungen, Verwirrtheit und Verlust der Merkfa-
higkeit einhergeht [91]. Diese Faktoren verkomplizieren eine Behandlung dieser Patienten im klinischen
Alltag. Da an Demenz erkrankte Patienten in der ungewohnten Umgebung eines Krankenhauses haufig
erschwerte Symptome zeigen, wird das Legen einer Drainage beeintrachtigt und das Verweilen dieser
tber eine Dauer von mehreren Tagen maglicherweise boykottiert. In dem Zusammenhang spricht Wun-
der auch von den Problematiken des gestdrten raumlichen und zeitlichen Vorstellungsvermdgens sowie
der Zerstreutheit, die zu einem komplizierten Umgang mit an Demenz erkrankten Patienten fihren [90].
Auch dabei muss, wie bei jedem anderen Patienten auch, eingeschétzt werden, wie der individuelle Zu-
stand eingestuft wird und wie weit fortgeschritten der Krankheitsgrad ist. Ein pauschalisierter Verzicht
sollte nicht angestrebt werden.

Die Vorerkrankung des Diabetes mellitus wird in vielen Studien als Risikofaktor fiir eine postoperative
Wundinfektion oder auch als Grund fur signifikant erhéhte SSI Raten angesehen [23] [54] [24] [81]. Es
gibt jedoch keine evidenzbasierte Studie aus der Dermatochirurgie, die belegt, dass Drainagen grund-
sétzlich nicht bei Diabetikern gelegt werden sollen. Es gibt verschiedene Griinde, die zu einer Wundin-
fektion fiihren kdnnen. Einer der Griinde ist die Ansammlung von Exsudat [81]. Daher sollte die Frage
gestellt werden, ob nicht gerade fur Diabetiker, die sich durch eine geschwéchte Abwehrlage hervorhe-
ben, eine Drainage essenziell ist, um das Exsudat abzuleiten. Eine evidenzbasierte Studie aus der Abdo-
minalchirurgie identifizierte die Drainage hingegen als Risikofaktor fir die Entstehung einer SSI [3].
Dieses Risiko sahen die DGDC Mitglieder im dermatochirurgischen Bereich zwar als gering, aber den-
noch existent an, da sich 6,12 % fur ein erhdhtes Wundinfektionsrisiko unter Beteiligung von Drainagen
aussprachen (siehe Abbildung 18). Falls bei Diabetikern Drainagen verwendet werden, sollte in jedem
Fall die Operationsdauer so kurzzeitig wie moglich und die Verweildauer der Wunddrainage so gering
wie mdglich gehalten werden. Zudem sollten eine préoperativ angemessene Steuerung des Blutgluco-
sespiegels erfolgen, da diese Faktoren einen entscheidenden Einfluss auf die Reduktion des p.o. Wund-
infektionsrisikos zeigten [12] [64] [26].

5.4.3 Wunddrainagen und Heilungsprozess

Die klare Mehrheit der befragten DGDC Mitglieder sieht keinen negativen Einfluss der Wunddrainage
auf die Wundheilung. So sagen 93,88 %, dass die Drainage die Wundheilung nicht behindert.

Dies wird in der aktuellen Literatur kontrovers gesehen. Wirbel et al. unterstiitzen den positiven Effekt
der Redon-Drainage, die sich durch eine Adaption der Wundflachen und dadurch verbesserten Wund-
heilung auszeichnet [87]. Eine positive Wirkung auf die Wundheilung und eine Reduktion der Kompli-

kationsrate durch eine Saugdrainage sieht auch Hérle [32]. Die Dermatochirurgie liefert Ergebnisse,
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dass sich die Komplikationsrate beim Vergleich zwischen Operationen mit und ohne Drainagen nicht
signifikant unterschied [75]. Andere Studien hingegen belegen eine erhdhte SSI Rate bei der Verwen-
dung von Wunddrainagen. So sehen Fletcher et al. die Komplikationsrate in Abhéngigkeit von der Ver-
weildauer der Drainage. Laut ihnen erh6hen Wunddrainagen ab einer Dauer tber 24 Stunden hinaus das
Risiko der bakteriellen Kontamination [26]. Studien aus der Unfallchirurgie von Josten et al. zeigten,
dass die Verwendung einer Drainage keinesfalls eine Garantie flr die Vermeidung eines p.o. Hamatoms
darstellte und zudem zu einem erhéhten Kontaminationsrisiko fuhren kann [39]. Dies scheint jedoch,
wenn man die Ergebnisse der DGDC Mitglieder betrachtet, keine relevante Problematik im Fachbereich

der Dermatochirurgie darzustellen.

Postoperative Antibiose Ja/Nein

Die meisten Mitglieder der DGDC verabreichen Patienten mit einer Wunddrainage keine postoperative
Antibiose (79,59 %), wéhrend sich ein nicht unerheblicher Teil der Befragten von 16,33 % fiir die Ver-
abreichung eines p.o. Antibiotikums entscheidet. Der Gbrige Anteil tatigte keine Angabe. Muller et al.
beschrieben die Problematik der SSI, die im Falle einer Bakteridmie zu schweren Krankheitsbildern wie
systemischen Infektionen, Endokarditis oder hd&matogenen Gelenkinfektionen fiihren kann. Stellen, die
besonders gefahrdet fur eine p.o. Infektion sind, stellen beispielsweise die Kopf/Halsregion, Regionen
unterhalb des Knies, Nase, Kinn, Finger oder Zehen sowie alle Hauttransplantationen dar. Wenn eine
perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) nétig ist, wird diese meist einmalig vor oder seltener wah-
rend eines chirurgischen Eingriffs gegeben [61]. Auch eine Studie von Dixon et al. lieferte Ergebnisse
zu der Anwendung von Antibiotika im dermatochirurgischen Bereich. Dabei sollte eine antibiotische
Waundinfektionsprophylaxe bei allen Eingriffen unterhalb des Knies, bei allen Hauttransplantationen,
bei Keilexzisionen der Lippe und des Ohres sowie bei Lasionen der Leiste erfolgen. Laut dieser Studie
ist eine Antibiotikaprophylaxe bei Diabetikern, Rauchern und antikoagulierten Patienten nicht erforder-
lich [17]. Classen et al. liefern evidenzbasierte Daten zur Thematik des richtigen Zeitpunkts der Antibi-
otikagabe. Dabei untersuchten sie in einem Krankenhaus das Auftreten von Wundinfektionen bei 2847
Patienten, die sich einem chirurgischen Eingriff unterzogen haben. Die Regressionsanalyse zeigte, dass
die Verabreichung eines Antibiotikums in der préaoperativen Phase, welche in dieser Studie mit zwei
Stunden vor der Inzision definiert wurde, mit dem geringsten Risiko einer chirurgischen Wundinfektion
verbunden war und daher den optimalen Zeitpunkt darstellte [13]. Fletcher et al. unterstiitzen ebenfalls
den Erfolg einer prdoperativen Antibiotikagabe, die dabei idealerweise, zeitlich so nah wie mdglich am
Zeitpunkt der Inzision liegen sollte. Sie sagen gleichzeitig, dass die Antibiotikagabe nicht tber einen
Zeitraum von 24 Stunden Uber die Operation hinaus erfolgen sollte [26]. Somit wird von vielen Autoren
gerechtfertigt, dass bei gewissen dermatochirurgischen Interventionen eine Antibiotikaprophylaxe er-
folgen muss. Diese sollte aber entgegen des im Fragebogen abgefragten postoperativen Zeitpunkts eher
praoperativ erfolgen. AufRerdem sollte von einer generellen Antibiotikagabe in der Dermatochirurgie

abgesehen werden. Vielmehr sollte die Antibiotikaprophylaxe durch einen gezielten Einsatz
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imponieren. Zu beachten ist, dass die Studien keinen Zusammenhang zwischen der Antibiotikagabe und
der Anwendung von Drainagen liefern, sondern sich auf das generelle Risiko einer SSI bei gewissen
Eingriffen beziehen, bei der eine Antibiotikaprophylaxe notwendig wird. Erstaunlich sind Ergebnisse
aus der Dermatochirurgie, die bei Patienten mit Drainagen signifikant haufiger Komplikationen be-
obachten konnten, wenn eine perioperative Antibiotikatherapie erfolgte, als bei vergleichbaren Patienten
mit Drainagen ohne eine perioperative Antibiotikagabe. Dabei wurde in dieser Studie unter dem Begriff
der perioperativen Antibiotikaprophylaxe eine intraoperative und direkt postoperative Antibiotikagabe
verstanden [75]. Unter dem Hintergrund dieser Ergebnisse sollte kritisch hinterfragt werden, ob die
DGDC Mitglieder mit einem prozentualen Anteil von 16,33 % zu haufig eine p.o. Antibiose bei Patien-
ten mit Wunddrainagen verabreichen.

Zu den Griinden fir eine Antibiotikagabe bei der Verwendung von Drainagen zéhlten einige DGDC
Mitglieder Eingriffe wie Ulcus cruris, Plastiken sowie den Entscheid nach Dauer und Kontamination
der Operation. Als Dosierung wurde von den Befragten die Single Shot Variante, also die einmalige
Verabreichung ausgesprochen, die auch in der Literatur Anklang findet [61] [72]. Dies sind jedoch die
Ergebnisse einer offenen Frage, auf die nur vereinzelte Mitglieder geantwortet haben. Daher durfen
diese Ergebnisse nur als grobe Richtwerte verstanden werden.

Kohler et al. messen der epikutanen Lage der Sogdrainage nach Ulcus cruris Eingriffen an Stellen mit
schlechter Weichteildeckung einen hohen Stellenwert bei [45]. Eine andere Variante der p.o. Versor-
gung wiurde der Okklusivverband darstellen, der sich durch eine schnellere Reepithelialisierung und
Kollagensynthese auszeichnet [26]. Als grundséatzliche Griinde flr eine systemische Antibiotikagabe bei
therapieresistenten Ulcus cruris Patienten sahen Stiicker et al. Ulkusbelége, generelle klinische Zeichen
einer Infektion wie Schwellung, Rotung, Uberwarmung oder Schmerzen und einen positiven MRSA
Befund an [78]. Auf den genauen Zusammenhang der Antibiotikaanwendung im Zusammenhang mit
Drainagen beim Ulcus cruris geht in der aktuellen Literatur leider niemand ein.

Dixon et al. sprechen Lappenplastiken generell héhere Infektionsraten zu [17], sodass dies mdglicher-
weise einen Grund fiir die Befragten darstellte, bei diesen Eingriffen Antibiotika zu verabreichen.

Dass sich der Entscheid einiger DGDC Mitglieder flr eine Antibiose nach der Dauer der Operation
richtet, findet Anklang bei Rogues et al., die langere Operationszeiten mit héheren Komplikationsraten
assoziiert sahen [69]. Dies unterstiitzen ebenso Cheng et al., die bei einer verldngerten Operationszeit
ein erhohtes Risiko einer SSI bekunden [12].

5.5 Entwicklung der Verwendung von Drainagesystemen

Wandel der Drainage Friher/Heute

Mit der Frage, nach einem heutigen Verzicht auf Wunddrainagen im Rahmen von Eingriffen, bei denen

friher solche verwendet wurden, sollte ein mdglicher Wandel in der Drainageverwendung erforscht
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werden. Dabei besagte ein erheblicher Anteil der DGDC Mitglieder (14,29 %), dass sie heute bei Ope-
rationen auf Drainagen verzichten, bei denen friher solche verwendet wurden. Somit scheint ein enor-
mer Anteil der Befragten einen Wandel in der eigenen Verwendung von Drainagen im Sinne einer Re-
duktion zu verzeichnen. Eine Studie von Schwenk et al. analysierte anhand einer Umfrage den Wandel
der perioperativen Therapie in den Jahren von 1991 bis 2001/2 bei kolorektalen Resektionen. Die Er-
gebnisse lieferten dabei aber keinen Wandel im Zusammenhang mit den intraperitonealen Drainagen,
welche friher wie heute gleich haufig zum Einsatz kamen [72]. In einer anschlieenden offenen Frage,
auf die jeweils vereinzelte DGDC Mitglieder antworteten, wurden die Grlinde flir den Verzicht auf eine
Drainage bei heutigen Operationen im Vergleich zu friheren Eingriffen, erfragt. Dabei lag eine Ursache
in der generell selteneren Anwendung von Wunddrainagen. Daflir konnte der Aspekt sprechen, dass
einige Autoren der Drainage keinen Nutzen zusprechen. So zeigen beispielsweise p.o. Drainagen in der
aktuellen orthopédischen Literatur keinen Vorteil [26]. Gleichfalls &uBern sich Stimmen aus der Unfall-
chirurgie kritisch hinsichtlich des Nutzens einer Wunddrainage [39]. Ein weiterer Grund der Befragten,
der fur einen heutigen Verzicht spricht, war die direkt intraoperativ verbesserte Blutstillung. Griinde
dafiir kénnten auf den stetig verbesserten Operationstechniken und innovativen Weiterentwicklungen
basieren, die jedoch auch neue Risiken fir die Entstehung einer SSI erdffnen [52]. Ebenso die durch
eine Tumeszenzlokalanésthesie verringerte Nachblutung wird als Faktor genannt, der heute gegen die
Verwendung einer Drainage spricht. Die Tumeszenzlokalandsthesie (TLA) stellt eine Weiterentwick-
lung der Lokalanasthesieverfahren dar und wurde urspriinglich fir die kosmetische Fettabsaugung ein-
gefiihrt. Sie fand aber zunehmend Relevanz in der operativen Dermatologie, da sie die Durchfiihrung
vieler Eingriffe ambulant unter Lokalanésthesie ohne Allgemeinnarkose zulieR. Dabei besteht der Vor-
teil der TLA in der sicheren Anésthesie grof3er Kdrperareale, sodass die Méglichkeiten der Dermatochi-
rurgie erheblich expandierten und der Verzicht auf eine Vollnarkose dadurch immer haufiger moglich
wurde [76]. Die verminderte intraoperative Blutung bei Verwendung der Tumeszenzlokalanasthesie un-
terstiitzt eine Studie aus der Dermatologie, die sich mit ausgedehnten Acne inversa Befunden beschaf-
tigte. Da bei der Therapie der Acne inversa haufig ein ausgedehntes chirurgisches Debridement erfolgen
muss, wird dort der TLA ein sinnvolles Mittel zur Verringerung der intraoperativen Blutung zugespro-
chen. Daraus resultieren eine verbesserte Ubersicht sowie reduzierte p.o. Schmerzen [4]. Als weitere
Griinde, die aus heutiger Sicht bei Operationen fur den Verzicht einer Drainage sprechen, wurden die
Zunahme an Erfahrung, wann ein Verzicht maoglich ist, der komplizierte und unbequeme p.o. Verlauf
durch Wunddrainagen fiir den Patienten und das seltene Auftreten von Seromen bei axillaren Sentinel-
Eingriffen genannt. Eine Studie von Drager et al. aus der Urologie bestatigte, dass die Erfahrung des
Operateurs einen Einfluss auf die Komplikationsrate bei Operationen hat und verdeutlicht dies anhand
lymphatischer Problematiken [19]. Dabei gehen sie jedoch nicht konkret auf die Verwendung von Drai-
nagen ein. Dass sich Drainagen fiir den Patienten als unbequem und schmerzhaft darstellen, findet An-
klang in der Brustchirurgie, da Ebner et al. die Wunddrainagen mit erhohten Schmerzen sowie einem

verlangerten Krankenhausaufenthalt der Patienten verbunden sahen [21]. Gleichermal3en sind sich viele
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andere Autoren einig, dass sie Drainagen — vor allem beim Entfernen dieser — mit Schmerzen assoziiert
sehen [37] [70] [85]. Den Eindruck, dass bei axillaren Sentinel-Eingriffen haufig auf Drainagen verzich-
tet wird, deckt sich nicht mit den Beobachtungen, die in der dermatochirurgischen Studie von Simgen
et al. vorliegen. Dort stellten Eingriffe am Lymphgefasystem, vor allem bei Sentinel-Lymphknoten-
Biopsien, die haufigste Eingriffsart dar, bei der Wunddrainagen verwendet wurden. Drainagen zeigten
in der Studie also eine deutliche Indikation im Zusammenhang mit Lymphknotenexstirpationen bei
SLNB [75].

Kontraindikationen fiir die Verwendung einer Drainage

Hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen sah zwar die Mehrheit der DGDC Mitglieder
(77,55 %) keine Kontraindikationen, wahrend jedoch ein nicht unerheblicher Anteil der Befragten
(18,37 %) Kontraindikationen beobachtete. Zu diesen Kontraindikationen zéhlten einige der Befragten
in einer offenen Frage: Materialunvertraglichkeiten, Allergien, Nekrosen, Fisteln, maligne Tumore,
Operationen in der N&he von grolien GeféaRen sowie eine schlechte Wundumgebung.

Friher bestanden Drainagen haufig aus modifizierten Naturstoffen wie beispielsweise Latex. Da Latex-
unvertraglichkeiten auftreten kénnen, wirde dies fir eine allergische Reaktion und den Aspekt der Ma-
terialunvertraglichkeit sprechen. Allerdings wurden laut Treutner et al. die auf Naturstoffen basierenden
Latexdrainagen von den synthetischen Kunststoffen abgel@st [80]. Diese Ansicht unterstitzen auch Wir-
bel et al., die dem Gebrauch von Latexdrainagen, aufgrund der unglnstigen Oberflacheneigenschaften,
kaum noch Akzeptanz zusprechen [87]. Somit wiirde dies gegen eine Materialunvertraglichkeit von
Drainagen sprechen, da Wunddrainagen aus Latex, wenn Uberhaupt, nur noch sehr selten Anwendung
finden. Gleichfalls sind auch in der lbrigen Literatur keine Problematiken von Drainagen, die mit Ma-
terialunvertraglichkeiten assoziiert sind, aufgefihrt.

Als weiterer Aspekt wurden Nekrosen als Kontraindikationen genannt. Die Arbeitsgruppe um Pillukat
et al. beschaftigte sich mit Spiil-Saug-Drainagen im Rahmen der Therapie von Beugesehnenscheiden
Infektionen. Dabei sprachen sie der Drainage den nachteiligen Aspekt des Risikos einer Nekrose der
Haut zu und stellten Nekrosen der Beugesehnen als Kontraindikation flir Drainagen dar [65]. Allerdings
sprechen Daeschlein et al. der Wunddrainage einen positiven Effekt zu, indem diese Nekrosematerial
aus der Wunde entfernt [14].

Ebenso wurden Fisteln als Kontraindikation benannt. Wirbel et al. bekraftigten diese Annahme. Sie
sahen eine Gefahr in der Ausbildung von Lymphfisteln durch eine seitens der Drainage bedingten Rei-
zung der Gewebestrukturen [87].

Die Aussage der Befragten, dass maligne Tumore eine Kontraindikation fur die Verwendung einer
Wunddrainage darstellen, findet seitens der Literatur keine Bestatigung. So sahen Simgen et al. in ihrer
Studie aus dem dermatochirurgischen Fachbereich, dass die Verwendung von Drainagen besonders bei
malignen Erkrankungen (92,3 %) stattfand, wéhrend benigne Eingriffe nur in 7,7 % der Félle den Ein-

satz von Wunddrainagen forderten. Dabei kam es postoperativ nach malignen Eingriffen unter
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Beteiligung von Drainagen seltener zu Komplikationen (11,2 %) als bei benignen (15,8 %) [75]. Eben-
falls stellte in der Studie aus der Onkologie von Eggemann et al. die Einlage einer lymphatischen Drai-
nage im Rahmen der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie beim Mammakarzinom eine essentielle sowie gan-
gige Methode dar [22].

Des Weiteren war die Operation in der Néhe von grofieren Gefallen eine Kontraindikation. Pillukat et
al. bekundeten in ihrer Patientenaufklarung die zwar seltene, aber durchaus vorhandene Komplikation
der Verletzung von Gefél3en [65]. Ebenso sehen auch Wirbel et al. die Gefahr der Drainage in der Rei-
zung des umliegenden Gewebes [87].

Zuletzt zeigten die vorliegenden Ergebnisse, dass auch eine schlechte Wundumgebung eine Kontrain-
dikation fur die Verwendung einer Drainage bedeuten kann. In der Studie von Pillukat et al. stellten
Spul-Saug-Drainagen eine problematische Anwendung bei ausgedehnten Weichteildefekten dar, weil
eine vollstdndige Abdichtung nicht mdglich ist. Daher wurde dieser Drainagetyp als Kontraindikation
bei groflen Weichteildefekten aufgefiihrt [65]. AuBerdem gilt es, die Wundumgebung dahingehend zu
untersuchen, wie fragil die Haut ist, ob Schwellungen oder Rétungen vorliegen und ob sich die Schadi-
gung auf die unmittelbare Wundumgebung beschrankt oder entlang der Nervenbahnen und Gelenke
ausgebreitet hat [16] [58]. An einer altersbedingt fragilen Haut I&sst sich die Wunddrainage maoglicher-
weise nicht adaquat mittels einer Hautnaht fixieren und die Naht kdnnte ausreifRen. Da die Kontraindi-
kationen Antworten auf eine offene Frage des Fragebogens darstellten, ist auch hier die kleine Kohorte

zu beachten, weshalb diese Ergebnisse nur richtungsweisend interpretiert werden dirfen.

Behandler assoziierte Faktoren

Um neben Patienten assoziierten Faktoren auch die Seite der Behandler genauer analysieren zu kénnen,
wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests sowie des Fisher-Exakt-Tests Komplikationen seitens der Be-
handler untersucht. Dabei sollte herausgearbeitet werden, ob ménnliche oder weibliche Behandler hau-
figer Komplikationen bei der Verwendung von Wunddrainagen zeigen. Um die grundsétzliche Anzahl
an Komplikationen néher erfassen zu kdnnen, fand eine Auswertung ménnlicher und weiblicher Be-
handler diesbeziglich statt. Dabei ergab der Chi-Quadrat nach Pearson, dass weibliche Behandler haupt-
séchlich genau eine Komplikation (78,6 %) mit Drainagen feststellen, wéhrend mannliche Behandler
vorwiegend ein oder zwei Komplikationen (jeweils 42,9 %) aufweisen. Somit ergab das Ergebnis im
Chi-Quadrat-Test keinen signifikanten Unterschied (p = 0,254) zwischen mannlichen und weiblichen
Behandlern beziiglich der Anzahl an Komplikationen mit Drainagen (Tabelle 7). In der Literatur exis-
tieren zwar Studien, die sich mit dem Geschlecht der Patienten beschéftigen und dabei keinen ge-
schlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich des Risikos einer Komplikation sehen [1] [40]. Bislang
liegen jedoch keine Studien vor, die sich bei den Komplikationsraten von Drainagen auf das Geschlecht
des Behandlers fokussieren. Daher bedarf es diesbeztglich weiterer Studien, anhand groRerer Kohorten,

um die Ergebnisse genauer verifizieren zu kénnen.
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Anhand des Fisher-Exakt-Tests wurde anschlieRend verglichen, ob geschlechtsspezifische Faktoren sei-
tens der Behandler im Hinblick auf die jeweiligen Komplikationsarten bestehen. Dabei zeigten die Er-
gebnisse sowohl bei der Komplikation Blutung (p = 0,667), als auch bei Wundinfektionen (p = 0,182),
sowie bei Schmerzen (p = 0,247) und auch bei Lymphfisteln (p = 0,182) keinen signifikanten Unter-
schied (Tabellen 8-11). Auch zu diesen einzelnen Komplikationen gibt es keine Studie, die diesbeziig-
lich Untersuchungen angestellt hat und hinsichtlich des Geschlechts der Behandler differenzierte.

Um einen weiteren geschlechterspezifischen Aspekt herauszuarbeiten, wurde die generelle Verwendung
von Drainagen zwischen weiblichen und méannlichen Behandlern verglichen. Dabei zeigte sich im Fis-
her-Exakt-Test bei der Geschlechterverteilung ein ausgeglichenes Verhaltnis bezlglich der Verwendung
von Drainagen und das Ergebnis ergab somit keinen signifikanten Unterschied (p = 0,258) in der Nut-
zung von Wunddrainagen zwischen méannlichen und weiblichen Behandlern (Tabelle 13). Auch diesbe-
zuglich liegen keine vergleichbaren Quellen vor, anhand derer dieses Ergebnis diskutiert werden konnte.
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen jedoch, dass keine geschlechterspezifischen Préferenzen beim Ge-

brauch von Wunddrainagen vorliegen.

Vergleich Klinik vs. Praxis

Eine weitere Untersuchung erfolgte hinsichtlich der Anzahl an Komplikationen in Kliniken und Praxen,
um einen Vergleich zwischen dem stationdren und ambulanten Sektor ziehen zu kdnnen. Dabei zeigten
die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests, dass kein signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl an
Komplikationen in Kliniken und Praxen herrscht (p = 0,247) (Tabelle 12).

Unterstitzung findet dieses Ergebnis aus einer Studie von Rogues et al., welche das Ziel hatte, den
Zusammenhang von infektiosen Komplikationen bei dermatochirurgischen Eingriffen zu bewerten, die
sowohl im ambulanten Bereich von Praxen als auch im stationédren Umfeld von Krankenhdusern durch-
gefiihrt wurden. Bei diesem Vergleich zeigte sich kein erhdhtes Risiko der Infektion in einer der beiden
verglichenen Einrichtungen. Die Autoren dieser Studie besagten ebenso, dass keine publizierten Daten
existieren, die operative Eingriffe in der Dermatologie in privaten Praxen risikoreicher ansehen als in
Kliniken [69]. Grundsatzlich fand ein Wandel in dermatologischen Praxen statt, welche als Reaktion
auf die zunehmende Entwicklung an Hauttumoren, ihre Praxis erweiterten und ein gréReres Spektrum
an ambulant durchfiihrbaren chirurgischen Eingriffen anboten [69]. Dieser Wandel ging schlussendlich

nicht mit einem erhdhten Infektionsrisiko einher.

Alter der Behandler

Weiterhin wurde das Alter der Behandler untersucht. Dabei wurden die DGDC Mitglieder in jlingere
(< 40 Jahre) und altere Behandler (>= 40 Jahre) eingeteilt. Diese Unterteilung wurde derartig vorge-
nommen, damit die jlingeren Behandler die Gruppe der unerfahreneren Operateure darstellen und die
alteren Behandler, die routinierten, erfahrenen Chirurgen représentieren konnten. Zunédchst wurde das

Alter der Befragten hinsichtlich ihrer Entscheidung zur Verwendung einer Drainage analysiert.
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Interessant war, dass eine Altersabhangigkeit bei den Teilnehmern der Umfrage beztiglich der Verwen-
dung von Drainagen beobachtet werden konnte. Die Ergebnisse zeigten, dass ein erhdhter Prozentsatz
zugunsten der jungeren Behandler (58,1 %) ausfiel, wahrend nur 47,7 % der &lteren Behandler Wund-
drainagen verwenden. Dies ergab keinen signifikanten Unterschied im Fisher-Exakt-Test (p = 0,232)
(Tabelle 14). Der hohere Prozentsatz an jlingeren Behandlern (< 40 Jahre) konnte méglicherweise damit
begrlindet werden, dass die Drainage aus einem Sicherheitsdenken heraus gelegt wird, wie schon Wirbel
et al. in ihrer Studie betonten [87]. Da jlingere Behandler tendenziell Uber eine geringere Erfahrung
verfiigen, kdnnten sie haufiger zu einer Wunddrainage greifen, um damit das Gefiihl der Sicherheit zu
decken. Altere Behandler hingegen profitieren von ihrem Erfahrungsschatz der zahlreichen vorange-
gangenen Operationen und kénnen die Entscheidung flr das gezielte Weglassen einer Drainage sicherer
treffen. Die Literatur bekundet Zustimmung, dass die chirurgische Erfahrung einen Einfluss auf das
Risiko einer p.o. Wundinfektion hat [52]. So sagten Dréger et al., die sich mit Wunddrainagen nach
inguinaler Lymphadenektomie im Rahmen einer malignen Erkrankung beschaftigten, dass die Erfah-
rung des Operateurs einen Einfluss auf die Komplikationsrate zeigte [19]. Dies unterstltzt auch Ehren-
kranz, welcher der Fahigkeit des Chirurgen einen entscheidenden Einfluss auf das Risiko einer Infektion
des Operationsgebietes zuspricht [23]. Kulichova et al. sind ebenfalls der Meinung, dass das SSI Risiko
mit zunehmender Erfahrung des Operateurs sinkt. Als Griinde daftir werden die verkdrzte Operations-
dauer sowie die gewebeschonende Operationstechnik aufgezeigt [49]. Dass eine langere Operationszeit
das Risiko einer SSI erhéht, beteuern auch Gurkan et al. [29]. Somit scheint der Vorteil eines erfahrenen
Operateurs hauptsachlich in der gewebeschonenden und ziigigen VVorgehensweise zu stecken, durch die
eine verkirzte Dauer des operativen Eingriffs erzielt werden kann. Es gibt jedoch auch eine Studie, die
diesen bisherigen Meinungen widerspricht und keine Korrelation zwischen den auftretenden Komplika-
tionen und der chirurgischen Erfahrung feststellen konnte. Dies thematisiert die Studie von Amici et al.,
die sich mit den Komplikationsraten und verschiedenen Einflissen auf das Risiko einer SSI bei derma-
tochirurgischen Eingriffen beschéftigte [1].

Des Weiteren wurden die Faktoren, von denen jungere und &ltere Behandler das Legen einer Wund-
drainage abhdngig machen, analysiert. Dabei zeigte der Chi-Quadrat-Test bei der Anzahl der Faktoren,
die flr das Legen einer Drainage sprechen, zwischen jingeren (< 40 Jahre) und alteren (>= 40 Jahre)
Behandlern keinen signifikanten Unterschied (p = 0,302). Das Legen einer Drainage machen jlingere
Behandler hauptsichlich von zwei Faktoren (76,5 %) abhangig. Altere Behandler zeigen eine breiter
gefacherte Verteilung. Sie legen mit 53,8 % den Fokus auf zwei Faktoren, aber auch drei Faktoren
(30,8 %) stellen bei ihnen einen bedeutsamen Einfluss flr die Entscheidung einer Wunddrainage dar
(Tabelle 15). Zu diesen Faktoren zéhlten die OperationsgréRe, die Operationsdauer sowie der komplexe
Waundverschluss. Auch diesbeziiglich wurde ein Zusammenhang zwischen jungeren und &lteren Be-
handlern hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen und diesen genannten Faktoren hergestellt.
Sowohl jungere (100 %) als auch altere Behandler (88,5 %) sind sich einig, dass die Verwendung einer

Wunddrainage entscheidend von der Operationsgréfie abhangt, wobei dieser Aspekt vorwiegend junge
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Behandler zur Anwendung einer Drainage motiviert. Somit ergab der Fisher-Exakt-Test, bezogen auf
den Zusammenhang zwischen der Verwendung einer Drainage und der OperationsgroRe, keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen jungeren und alteren Behandlern (p = 0,211) (Tabelle 16). In der Litera-
tur findet der Faktor der Operationsgrolie als relevanter Aspekt fur die Verwendung einer Wunddrainage
Bestatigung, da eine Drainage besonders bei umfangreichen, tiefen Eingriffen mit Hohlraumbildung die
Funktion der Reduktion dieser Totraume und Annéherung der Wundflachen tbernimmt [87]. AulRerdem
besteht besonders bei ausgedehnten Defekten ein erhdhtes SSI Risiko [17]. Da Drainagen den Nutzen
der Vermeidung von Hamatomen und Seromen haben und diese als Nahrboden fir Bakterien fungieren
und damit zur Entstehung einer SSI fihren kénnten, stellen Drainagen in dem Zusammenhang ein wich-
tiges Hilfsmittel flir den p.o. Erfolg dar [62]. Dies wird jedoch kontrovers diskutiert, da auch Stimmen
prasent sind, welche diese Wirkung der Drainage anzweifeln und der Wunddrainage beispielsweise in
der Orthopadie keinen Nutzen zusprechen [26].

Einen Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und der Verwendung einer Wunddrainage sehen
nur 23,5 % der jingeren, jedoch 26,9 % der dlteren Behandler. Dies ergab im Fisher-Exakt-Test keinen
signifikanten Unterschied (p = 0,548) zwischen < 40 Jahre und >= 40 Jahre alten Behandlern (Ta-
belle 17). Das Kriterium der Operationsdauer spielt somit aber bei dlteren, erfahreneren Operateuren
eine wichtigere Rolle und relativiert méglicherweise die Aussage der jungeren Kollegen, welche der
Operationsdauer kein derart relevantes Kriterium zusprechen. Cheng et al. beteuerten den relevanten
Einfluss der Operationsdauer auf das Risiko einer SSI. Demnach erhéht sich das Risiko einer p.o. Wund-
infektion mit einer verlangerten Operationsdauer, weshalb die Operationszeiten verkirzt werden sollten
[12].

Im komplexen Wundverschluss, zu welchem vor allem Lappenplastiken gezéhlt wurden, sehen 94,1 %
der jiingeren und 80,8 % der alteren Behandler einen Zusammenhang zwischen der Verwendung einer
Waunddrainage und dem Vorliegen dieser Komplikation. Drainagen stellen also im Zusammenhang mit
komplexen Wundverschliissen eine relevante Notwendigkeit dar. Das Ergebnis lieferte somit keinen
signifikanten Unterschied zwischen Behandlern, die < 40 Jahre und >= 40 Jahre alt sind (p = 0,221)
(Tabelle 18). Rogues et al. sehen ein héheres Wundinfektionsrisiko bei komplexeren Eingriffen wie
Exzisionen mit rekonstruktiven Verfahren als bei Exzisionen allein [69]. Somit scheinen gréfiere und
komplexere Eingriffe ein htheres Risiko einer SSI zu bedingen. Die Wunddrainage konnte in diesem
Zusammenhang als Vermeidung einer Infektion dienen.

Die Ergebnisse der Frage nach anderen, als der bisher genannten Faktoren, inkludierten blutungsasso-
ziierte Grinde, die GroRe, Tiefe und Lokalisation der Wunde sowie Parotiseingriffe und die Situation,
dass nach Abschluss des Eingriffs kein vollstandig trockenes Operationsgebiet vorliegt. Bei dieser Ge-
genuberstellung ergab der Unterschied zwischen jingeren und alteren Behandlern bei einem Signifi-
kanzniveau von 5 % nur knapp keinen signifikanten Unterschied (p = 0,053). Somit gehen die Meinun-
gen der jungeren (5,9 %) und &lteren (30,8 %) Behandler bezuglich der Verwendung einer Drainage bei

blutungsassoziierten Faktoren, der GroRe, Tiefe und Lokalisation der Wunde, Parotiseingriffen und
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einem nicht vollstandig trockenen Operationsgebiet nach Beendigung des Eingriffs stark auseinander.
Altere Behandler verwenden im Vergleich zu jingeren Behandlern deutlich haufiger eine Wund-
drainage, wenn blutungsassoziierte Situationen vorliegen. Dies kénnte darin begrindet liegen, dass Be-
handler >= 40 Jahre im Laufe ihrer gesammelten Erfahrungen anhand zahlreich durchgeflhrter Opera-
tionen, haufig positive Erfahrungen unter dem Einsatz von Wunddrainagen im Rahmen dieser zuvor
genannten Problematik verzeichnet haben. Laut Amici et al. fuhrten p.o. Hamatome durch starke Blu-
tungen zu Komplikationen, die in einigen Fallen eine erneute Operation erforderlich machten [1]. Dies
wirde der Meinung alterer Behandler beipflichten, unter blutungsassoziierten Griinden den Entschluss
fiir das Legen einer Drainage zu treffen. Ebenso scheint sich die Drainageanwendung unter groRen Wun-
den bewiesen zu haben, da Behandler >= 40 Jahre diesen Aspekt ebenfalls als essenziell fir die Ent-
scheidung einer Wunddrainage ansehen, wéhrend dieser Punkt bei Behandlern < 40 Jahre keinen grofen
Stellenwert aufweist. So bekundeten bereits Dixon et al. in einer dermatologischen Studie, welche die
Wundinfektionsrate bei dermatochirurgischen Eingriffen unter Abwesenheit eines Antibiotikums unter-
suchte, dass groRRe Lappenoperationen eine grundsétzlich héhere Infektionsrate als kleinere Defekte auf-
weisen [17]. In diesem Sinne scheint sich die Wunddrainage laut der dlteren Operateure, besonders unter
dem Vorliegen eines grol3en Defekts, durch eine Reduktion des Infektionsrisikos bewé&hrt zu haben.

5.6 Konklusion

Welche Drainagesysteme werden schwerpunktméiig verwendet?

Im Fachbereich der Dermatochirurgie werden schwerpunktmafig Redon-Drainagesysteme (89,80 %)
verwendet. Einen ebenfalls erstaunlich hohen Anteil bei dermatochirurgischen Eingriffen machen die
Laschen-Drainagen (67,35 %) aus. Niedervakuum-Drainagesysteme (30,61 %) und Spil-Saug-Draina-
gen (28,57 %) finden hingegen seltener Anwendung. Diese werden in der Dermatochirurgie aber den-

noch, verglichen mit dem Fachbereich der Allgemeinchirurgie, haufig eingesetzt.

Verwenden eher Kliniken oder Praxen Wunddrainagen?

Um den stationdren und ambulanten Sektor gegenuberstellen zu kdnnen, wurde die Verwendung von
Drainagen in Kliniken und Praxen verglichen. Dabei zeigt sich ein deutlich héherer Prozentsatz zuguns-
ten der Kliniken (44/56; 78,6 %) im Verhdltnis zur Verwendung von Wunddrainagen in Praxen (5/39;
12,8 %). Dies ergibt einen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,000). Vergleicht man zusatzlich
die einzelnen Drainagesysteme, zu denen Hochvakuum-, Niedervakuum-, Redon-, Spul-Saug- und La-
schen-Drainagen zéhlen, in der Verwendung zwischen Kliniken und Praxen, so zeigt nur die Redon-
Drainage einen signifikant haufigeren Einsatz in Kliniken (p = 0,001). Die tbrigen Drainagesystemarten
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ergeben keinen signifikanten Unterschied in der Anwendungshdufigkeit zwischen dem stationédren und
ambulanten Sektor. Auffallig ist jedoch, dass Praxen bevorzugt das Laschen-Drainagesystem (100 %)

einsetzen, wahrend Kliniken das Redon-Drainagesystem (100 %) favorisieren.

Von welchen Faktoren wird das Legen einer Wunddrainage abhéngig gemacht?

Hauptsachlich machen die Mitglieder der DGDC das Legen einer Wunddrainage im Rahmen derma-
tochirurgischer Eingriffe von der OperationsgréRe abhangig (81,63 %), dicht gefolgt vom komplexen
Wundverschluss (75,51 %), zu welchem vorwiegend grofRe Lappenplastiken gezéhlt werden. Einen ge-
ringeren Einfluss hingegen zeigt die Operationsdauer (22,45 %). Andere Faktoren (18,37 %), die eben-
falls das Legen einer Wunddrainage indizieren, stellen vor allem die GroRe, Tiefe und Lokalisation der
Wunde sowie blutungsassoziierte Griinde dar.

Gibt es Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwendung von Wunddrainagen?

Die Hauptproblematik im Zusammenhang mit der Verwendung von Wunddrainagen stellen die beim
Patienten auftretenden Schmerzen (36,73 %) dar. Komplikationen wie die Wundinfektion und die Ent-
stehung einer Lymphfistel sind laut der Befragten als geringer, aber dennoch relevant einzustufen (je-
weils 10,20 %). Die Problematik der Wundinfektion hat dabei einen vergleichsweise hohen Wert fur
den Fachbereich der Dermatochirurgie ergeben. Technische Schwierigkeiten spielen bei der Verwen-
dung einer Drainage laut der DGDC Mitglieder keine Rolle (0,00 %). Blutungen sowie andere Kompli-
kationen, zu denen ein zu geringer Sog gezahlt wird (jeweils 2,04 %), bedeuten ein vernachlassigbar

geringes Komplikationsrisiko.

Gibt es Risiko-Patientengruppen, welche das Auftreten von Komplikationen grundsatzlich beglinstigen?

Zu den Risiko-Patientengruppen fiir die Entstehung von Komplikationen zéhlen die DGDC Mitglieder
tiberwiegend adipdse Patienten (24,49 %). Folglich stellten sich Adipositas-Patienten daher als die Pa-
tientengruppe heraus, bei welcher die Befragten am haufigsten Wunddrainagen verwenden (16,33 %).
Raucher und Diabetiker (jeweils 12,24 %) charakterisieren eine geringere, aber dennoch relevante Risi-
kogruppe fir das Auftreten von Komplikationen. Geschlechtsspezifische Unterschiede kénnen nicht
festgestellt werden, da Frauen und Méanner gleichermafen ein Komplikationsrisiko von 6,12 % aufwei-
sen. Altere Patienten (> 60. Lebensjahr) sowie Patienten, die unter einer GefaRerkrankung leiden (CVI,

pAVK o.a.), konnten nicht als Risikogruppen identifiziert werden (jeweils 0,00 %).
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Wird heute bei Operationen auf Wunddrainagen verzichtet, bei denen friiher solche verwendet worden

waren?

Ein Wandel in der Verwendung von Wunddrainagen zeichnet sich bei den DGDC Mitgliedern ab, da
14,29 % der Befragten heute auf eine Wunddrainage bei Eingriffen verzichten, bei denen sie friher eine
solche verwendet hatten. Als Griinde daftir werden unter anderem die Zunahme an Erfahrung, wann ein
Verzicht mdglich ist, die bessere intraoperative Blutstillung und die generell reduziertere Anwendung
einer Drainage genannt. Zusatzlich wird die verringerte Notwendigkeit einer Wunddrainage bei Ver-
wendung einer Tumeszenzlokalanésthesie beobachtet, da es im Rahmen dieser Anasthesiemethode, laut

Teilnehmer dieser Studie, zu keinen Nachblutungen kommt.

Wird bei bestimmten Vorerkrankungen grundsatzlich auf das Legen einer Wunddrainage verzichtet?

Vorerkrankungen stellen im Fachbereich der Dermatochirurgie in wenigen Fallen einen Grund fur den
Verzicht auf eine Wunddrainage dar. So legen 6,12 % der Befragten bei VVorerkrankungen wie Diabetes
mellitus und Demenz oder bei einer vorab bekannten Wundinfektion keine Wunddrainage.

Gibt es Kontraindikationen hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen und wann ist der richtige
Zeitpunkt zur Entfernung der Drainage?

Kontraindikationen hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen sieht ein beachtlicher Anteil von
18,37 % der DGDC Mitglieder. Zu diesen zéhlen sie Nekrosen, Fisteln, maligne Tumore, Operationen
in der Nahe groRerer GefaRe, Allergien und eine schlechte Wundumgebung.

Beim Zeitpunkt der Entfernung einer Drainage wurden zum einen der postoperative Tag und zum ande-
ren die geforderte Exsudatmenge abgefragt. Beim Zeitpunkt in Tagen folgt die Drainageentfernung in
den meisten Fallen keiner festen VVorgabe (42,86 %), sondern wird individuell entschieden. Den héu-
figsten Tag der Entfernung stellt davon abgesehen der zweite postoperative Tag (36,73 %) dar.

Ein entscheidendes Kriterium fiir die Entfernung einer Wunddrainage basiert auf der geforderten Exsu-
datmenge, da 87,76 % der DGDC Mitglieder das Entfernen von dieser abh&ngig machen. Dabei spielen
schwerpunktméaRig individuelle Kriterien eine Rolle und keine pauschalisiert vorgegebenen Férdermen-

gen. Meist wird die Wunddrainage bei Sistieren oder Abnahme des drainierten Fordervolumens entfernt.

Zusammenfassend hangen die Anwendungsgewohnheiten von Wunddrainagen vom Alter des Behand-
lers und dem damit zusammenh&ngenden Erfahrungsgrad, sowie von der Einrichtung, in welcher der
Operateur tatig ist (Klinik vs. Praxis) und von zahlreichen patienteneigenen Faktoren (Adipositas, Dia-

betes mellitus, Raucherstatus, GrofRe und Komplexitat des Eingriffs) ab.
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Wunddrainagen sollten dabei zielgerichtet statt generalisiert eingesetzt werden, da zwar ein geringer,
aber dennoch nicht zu verachtender Anteil der DGDC Mitglieder vermehrt p.o. Wundinfektionen beim
Einsatz einer Drainage beobachtet (6,12 %). Die Entscheidung fur eine Drainage sollte hauptséchlich
von den Faktoren der Operationsgrée sowie dem komplexen Wundverschluss bestimmt werden. Da
adipdse Patienten zu den hochsten Komplikationsraten flihrten (24,49 %), sollte besonders bei dieser
Patientengruppe die Verwendung einer Drainage zur Minimierung des Risikos von p.o. Komplikationen
erfolgen. Da die Problematik der Schmerzen in dieser Studie die Hauptkomplikation im Zusammenhang
mit Wunddrainagen ausmachte, sollten zukinftig Vorgehensweisen entwickelt werden, welche der
Schmerzreduktion im Zusammenhang mit der Verwendung von Drainagen dienen. Der Zeitpunkt zur
Entfernung einer Drainage sollte laut den vorliegenden Ergebnissen anhand individueller Kriterien an-
stelle von vorgegebenen Richtlinien erfolgen. Ein verschlechterter Heilungsprozess durch Drainagen
(4,08 %) konnte in dieser Studie weitestgehend nicht nachgewiesen werden.

Die Erstellung genereller, fixer Parameter bei der Verwendung von Drainagen sind schwierig, denn jede
Operation zeichnet sich durch eine Individualitat aus, welche nicht zuletzt in den unterschiedlichen chi-
rurgischen Operationsmethoden, dem Erfahrungsgrad des Behandlers und den individuellen Handlungs-
weisen des jeweiligen Chirurgen bedingt liegen, die eine Vergleichbarkeit erschweren. Besonders wich-
tig ist daher die Rolle des Erfahrungsschatzes langjahriger Operateure und die Weitergabe dieses Wis-

sens an seine jlingeren Kollegen.

5.7 Ausblick

AbschlieBend mussen die Verallgemeinerbarkeit dieser Arbeit kritisch reflektiert sowie Grenzen der
vorliegenden Ergebnisse aufgezeigt werden. Des Weiteren soll ein Ausblick auf zukiinftig spannende
Fragestellungen erfolgen, welche durch die vorliegende Studie aufgeworfen wurden. Es gilt zu beachten,
dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie ausschlieBlich auf den dermatochirurgischen Bereich be-
zogen sind und sich dabei auf eine Gruppe von Mitgliedern der DGDC beschrénkt, welche repréasentativ
fiir den Fachbereich der Dermatochirurgie stehen soll. Somit ist ein Verallgemeinern auf andere Fach-
disziplinen nicht mdglich. Ebenfalls ist auf die teilweise kleine Kohorte derer, welche auf die jeweiligen
Fragen des Online-Fragebogens geantwortet haben, zu verweisen. Daher ist — wie in der Diskussion
bereits erdrtert — eine Generalisierung der Ergebnisse auf den klinischen Bereich mit Vorsicht zu be-
werten. Die vorliegenden Ergebnisse sollen als Richtwerte dienen, damit das Verstandnis der Wund-
drainage in der Dermatochirurgie konkrete Konturen annimmt. Es bedarf zwangslaufig weiterer Ausei-
nandersetzungen bezuglich der Thematik einer Wunddrainage im Fachbereich der Dermatochirurgie, da
die aktuelle Datenlage rar ist, trotz des immer hoheren Stellenwertes der operativen Dermatologie.
Treutner et al. besagten bereits: ,, Die lange Geschichte chirurgischer Drainagen steht im Gegensatz zu

den verfiigbaren, gesicherten Daten. * [80]
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Uberraschend war der erstaunlich hohe Einsatz von Laschen-Drainagen in der Dermatochirurgie, wel-
cher in anderen Fachbereichen, aufgrund der erhéhten Kontaminationsgefahr, als obsolet gilt. Da die
DGDC Mitglieder der Lasche einen hohen Stellenwert beimessen, ware eine Fortfiihrung dieser Studie
erstrebenswert, um die Eingriffe konkretisieren zu kénnen, bei welchen ein solches Drainagesystem in
der operativen Dermatologie verwendet wird.

Ebenso unerwartet stellte sich eine haufige Verwendung von Niedervakuum-Drainagesystemen in der
vorliegenden Arbeit heraus. Diese konnten sich laut der aktuellen Literatur anderer chirurgischer Fach-
bereiche in Europa nicht etablieren und wurden weitestgehend von den Hochvakuum-Systemen abge-
I6st. Somit ware es von Bedeutung, in weiteren Datenerhebungen dermatochirurgische Eingriffe zu spe-
zifizieren, die verbesserte Ergebnisse durch ein Niedervakuum-Drainagesystem erzielen.

Aufgrund des in der vorliegenden Arbeit nachgewiesenen nicht unerheblichen Wundinfektionsrisikos
unter Drainagen, missen Nutzen und Risiko bei der Verwendung einer Wunddrainage bei jedem Pati-
enten individuell abgewogen werden. Dabei sollten vorwiegend die in dieser Studie erarbeiteten Kom-
plikationsfaktoren und Risikopatientengruppen beachtet werden. Adipositas-Patienten stellten sich als
die Patientengruppe heraus, welche grundsétzlich die héchsten Komplikationsraten aufwiesen. Daher
erfolgte die Behandlung dieser Patienten vorrangig unter der Verwendung einer Wunddrainage, um die
Komplikationen im postoperativen Verlauf so gering wie méglich zu halten. Dabei bedarf es einer sorg-
faltigen und engmaschigen p.o. Nachsorge und Kontrolle. Grundlage fur die Verwendung einer Drai-
nage, bei der ein Operateur den routineméfRigen Einsatz von Wunddrainagen vornimmt, um sein Sicher-
heitsdenken zu decken, weniger aber aufgrund fundierter Fakten [87], darf in Zeiten der evidenzbasier-
ten Medizin kein ausschlaggebender Aspekt mehr sein. Es besteht weiterhin groRer Forschungsbedarf
rund um die Thematik der Drainage, da trotz ihres langen Bestehens, nach wie vor keine Einigkeit be-
ziiglich der Notwendigkeit einer Wunddrainage herrscht. So formulierte schon Robinson: ”7The need to
drain has always been a controversial subject in surgery. There are those who believe that all intraper-
itoneal operations should be drained, those who feel that drainage is useless, and those who sit on the
fence and insert a drain as a safety valve or perhaps as a sop to their consciences.” [67]

Folglich konnte die vorliegende Arbeit auf Basis einer Stichprobe der DGDC Mitglieder dazu beitragen,
mehr Klarheit auf dem Gebiet der Wunddrainage im Fachbereich der Dermatochirurgie zu erlangen.

Die Ergebnisse dieser spezifischen Kohorte bieten nun das Potential fiir weiterflihrende Forschung.
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Sentinel-Lymphknoten
Redon-Drainage
Hochvakuum-Drainagesystem
Kommission flir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention
Spul-Saug-Drainage
Niedervakuum-Drainagesystem
Methicillin-Resistenter-Staphylococcus-Aureus
Vitamin-K-Antagonist
Thrombozytenaggregationshemmer
Glandula

Staphylococcus aureus
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9.4 Codierungsanweisung

Im Folgenden erfolgt eine Auflistung zu den Codierungen der Fragen des Fragebogens. Zu den offenen
Fragen ist keine Codierung maoglich. Im Sinne der Vollstandigkeit sind diese Fragen dennoch nachfol-

gend mit aufgelistet.

Geschlecht:
0 2 weiblich

1 2 mannlich

Alter:

0 £ 20-29 Jahre
1 2 30-39 Jahre
2 2 40-49 Jahre
3 2 50-59 Jahre
4 2 60 und &lter

Altersgruppierung (zusatzliche Codierung fiir die Auswertung jlngere vs. altere Behandler):
0 2 <40 Jahre
1 2 >=40 Jahre

2 2 keine Angabe

Einrichtung:
0 2 Klinik
1 £ Praxis

2 2 keine Angabe

89



Frage 1: Wie viele Eingriffe tatigen Sie pro Jahr?
020

121-299

2 2 300-999

3 2 1000-1999

4 2 2000-2999

5 2 3000-4999

6 2 >=5000

7 £ keine Angabe

Frage 2: Verwenden Sie Wunddrainagen in Ihrer Einrichtung?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 2.1: Wenn nein, warum nicht? (Offene Frage)

Frage 3: Welche Wirkung erwarten Sie von einer Wunddrainage? (Offene Frage)

Frage 4: Wie viele der genannten Drainagesysteme verwenden Sie?
0 2 keine Angabe

1 2 genau 1 Drainagesystem wird verwendet

2 2 genau 2 Drainagesysteme werden verwendet

3 2 genau 3 Drainagesysteme werden verwendet

4 2 genau 4 Drainagesysteme werden verwendet

5 2 genau 5 Drainagesysteme werden verwendet

Frage 4.1: Verwenden Sie Niedervakuum-Drainagesysteme?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe
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Frage 4.2: Verwenden Sie Hochvakuum-Drainagesysteme?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 4.3: Verwenden Sie Redon-Drainagesysteme?
0 2 nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 4.4: Verwenden Sie Spul-Saug-Drainagesysteme?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 4.5: Verwenden Sie Laschen-Drainagesysteme?
0 £ nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 4.6: Verwenden Sie andere als die genannten Drainagesysteme?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

4.7: Wenn Sie eine andere Drainage einsetzen, welche? (Offene Frage, entspricht Frage 4.1 im
Fragebogen)

Frage 5: Von wie vielen der genannten Faktoren machen Sie die Verwendung einer Wund-
drainage abhéngig?

0 2 keine Angabe
1 2 von genau 1 Faktor abhéngig

2 2 von genau 2 Faktoren abhéngig
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3 2 von genau 3 Faktoren abhangig

4 2 von genau 4 Faktoren abhéngig

Frage 5.1: Machen Sie die Verwendung einer Wunddrainage von der OP-Gr6(3e abhéngig?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 5.2: Machen Sie die Verwendung einer Wunddrainage von der OP-Dauer abhangig?
0 £ nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 5.3: Machen Sie die Verwendung einer Wunddrainage vom komplexen Wundverschluss
abhangig?

0 £ nein
l12ja
2 2 keine Angabe

Frage 5.4: Machen Sie die Verwendung einer Wunddrainage von anderen Faktoren abhangig?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 5.5: Wenn andere, welche? (Offene Frage, entspricht Frage 5.1 im Fragebogen)

Frage 6: Bei welchen Operationen verwenden Sie haufig Wunddrainagen? (Offene Frage)

Frage 7: Am wievielten Tag entfernen Sie die Drainage?
0 2 am ersten postoperativen Tag

1 2 am zweiten postoperativen Tag

2 £ am dritten postoperativen Tag

3 2 nach mehr als drei Tagen
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4 2 keine feste Vorgabe

5 2 keine Angabe

Frage 8: Machen Sie das Entfernen der Drainage von der geforderten Exsudatmenge abhangig?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 8.1: Wenn ja, ab welcher Férdermenge?
0 2 keine Angabe

1 2 keine Abhangigkeit von der Exsudatmenge

2 2 <10ml

32 10-19ml

4 2 20-29ml

52 >=30ml

6 2 Sonstiges

Frage 9: Wie viele der genannten Komplikationen haben Sie im Zusammenhang mit der Ver-
wendung von Wunddrainagen bemerkt?

0 2 keine Angabe

1 2 genau eine Komplikation

2 2 genau zwei Komplikationen
3 2 genau drei Komplikationen

4 2 keine Komplikationen

Frage 9.1: Haben Sie Blutungen als Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwendung
von Wunddrainagen bemerkt?

0 2 nein
l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 9.2: Haben Sie Wundinfektionen als Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwen-
dung von Wunddrainagen bemerkt?

0 2 nein
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l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 9.3: Haben Sie Schmerzen als Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwendung
von Wunddrainagen bemerkt?

0 £ nein
l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 9.4: Haben Sie Lymphfisteln als Komplikationen im Zusammenhang mit der Verwendung
von Wunddrainagen bemerkt?

0 2 nein
l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 9.5: Haben Sie technische Probleme als Komplikationen im Zusammenhang mit der Ver-
wendung von Wunddrainagen bemerkt?

0 2 nein
l12ja
2 2 keine Angabe

Frage 9.6: Haben Sie andere als die genannten Komplikationen im Zusammenhang mit der Ver-
wendung von Wunddrainagen bemerkt?

0 £ nein
l12ja
2 2 keine Angabe

Frage 9.7: Wenn andere, welche? (Offene Frage, entspricht Frage 9.1 im Fragebogen)

Frage 10: In wie vielen der genannten Patientengruppen konnten Sie vermehrt Komplikationen
beobachten?

0 2 keine der Patientengruppen
1 2 genau einer der Patientengruppen

2 £ genau zwei der Patientengruppen
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3 2 genau drei der Patientengruppen
4 2 genau vier der Patientengruppen
5 2 genau funf der Patientengruppen

6 2 keine Angabe

Frage 10.1: Konnten Sie bei Mannern vermehrt Komplikationen beobachten?
0 2 nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 10.2: Konnten Sie bei Frauen vermehrt Komplikationen beobachten?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 10.3: Konnten Sie bei Diabetikern vermehrt Komplikationen beobachten?
0 £ nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 10.4: Konnten Sie bei Adipositas-Patienten vermehrt Komplikationen beobachten?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 10.5: Konnten Sie bei Rauchern vermehrt Komplikationen beobachten?
0 2 nein
l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 10.6: Konnten Sie bei anderen als den genannten Patientengruppen vermehrt Komplikati-
onen beobachten?

0 2 nein
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l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 10.7: Wenn andere, welche? (Offene Frage, entspricht Frage 10.1 im Fragebogen)

Frage 11: Konnten Sie vermehrt postoperative Wundinfektionen beobachten, wenn eine Wund-
drainage verwendet wurde?

0 2 nein
l12ja
2 2 keine Angabe

Frage 11.1: Wenn ja, welche? (Offene Frage)

Frage 12: Bei wie vielen der genannten Patientengruppen verwenden Sie per se haufiger eine
Wunddrainage?

0 2 keine Angabe

1 2 Bei genau 1 der Patientengruppen
2 2 Bei genau 2 der Patientengruppen
3 2 Bei genau 3 der Patientengruppen
4 2 Bei genau 4 der Patientengruppen
5 2 Bei genau 5 der Patientengruppen

6 = Bei keiner der Patientengruppen

Frage 12.1: Verwenden Sie bei Mannern per se haufiger eine Wunddrainage?
0 2 nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 12.2: Verwenden Sie bei Frauen per se haufiger eine Wunddrainage?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe
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Frage 12.3: Verwenden Sie bei Diabetikern per se hdufiger eine Wunddrainage?
0 £ nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 12.4: Verwenden Sie bei Adipositas-Patienten per se haufiger eine Wunddrainage?
0 2 nein

l12ja

2 2 keine Angabe

Frage 12.5: Verwenden Sie bei Rauchern per se haufiger eine Wunddrainage?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 12.6: Verwenden Sie bei anderen als den genannten Patientengruppen per se haufiger eine
Wunddrainage?

0 2 nein
l12ja
2 2 keine Angabe

Frage 12.7: Wenn andere, bei welchen Patienten/Patientengruppen? (Offene Frage, entspricht
Frage 12.1 im Fragebogen)

Frage 13: Verzichten Sie bei bestimmten Vorerkrankungen auf das Legen von Wunddrainagen?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 13.1: Wenn ja, bei welchen? (Offene Frage)

Frage 14: Haben Sie den Eindruck, dass Wunddrainagen den Heilungsprozess manchmal behin-
dern?

0 2 nein
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l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 14.1: Wenn ja, wie ist Ihr Eindruck? (Offene Frage)

Frage 15: Geben Sie Ihren Patienten mit einer Wunddrainage auch eine postoperative Antibi-
ose?

0 2 nein
l12ja
2 2 keine Angabe

Frage 15.1: Wenn ja, in welchen Fallen? (Offene Frage)

Frage 16: Verzichten Sie heute bei Operationen auf Wunddrainagen, bei denen Sie friher solche
verwendet hatten?

0 £ nein
l2ja
2 2 keine Angabe

Frage 16.1: Wenn ja, warum? (Offene Frage)

Frage 17: Beachten Sie Kontraindikationen hinsichtlich der Verwendung von Wunddrainagen?
0 2 nein

l2ja

2 2 keine Angabe

Frage 17.1: Welche Kontraindikationen beachten Sie? (Offene Frage)
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