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1 Einleitung

1.1 Thermographie in der medizinischen Diagnostik

Seit Lawson in Kanada 1956 die Methode der Infrarotthermographie zur Brustkrebsdiagnostik
einfiihrte 1, wurde bereits in vielen weiteren Bereichen der Medizin versucht, sich diese
Technik zu diagnostischen Zwecken nutzbar zu machen. Uberall dort, wo es gilt,
Temperaturdifferenzen aufzudecken, die auf eine verstirkte oder verminderte Durchblutung
hindeuten, ist der Einsatz der Warmebildtechnik denkbar. Als vergleichsweise glinstiges,
benutzerfreundliches und schonendes Verfahren bietet sich die Thermographie zur einfachen
und schnellen Anwendung an. In einigen Bereichen gibt es lingst zahlreiche Studien, wie
beispielsweise im Rahmen der Erfassung von Ulzera und Durchblutungsstorungen beim
diabetischen FuBsyndrom *° oder bei der Beurteilung des Anheilungserfolges von freien
Transplantaten °*. Doch ebenso die bereits in den Anfingen der medizinischen
Thermographie getestete Anwendung im Bereich der Brustkrebsdiagnostik wurde schon
umfangreich untersucht’’, und ist mittlerweile weit verbreitet. Andere mogliche
Einsatzgebiete fiir die Wérmebildkamera finden sich iiberdies in der Detektion von

Entziindungen im Kniegelenk ', in der Schweregradbestimmung von Verbrennungen ' ',

sowie in der Erfolgskontrolle von Bypissen in der Herzchirurgie '’ '*.

Auch zur Erkennung von Wundinfektionen mit Hilfe der Thermographie gibt es schon einige

Studien "

2223

, wobei unter anderem der Temperaturverlauf nach medianer Sternotomie erfasst

. Im Verlauf der normalen Wundheilung kommt es zu Temperaturschwankungen,
19 20 24

wurde
verursacht durch eine mehr oder weniger starke Durchblutung des Wundgebietes . Eine
Wundinfektion geht ebenfalls meist mit einer Temperaturdnderung einher. Durch die
Entziindungsreaktion ist der Wundbereich wérmer als das umliegende Gewebe. Die
Thermographie kann diese Verdnderungen sichtbar machen und quantifizieren.

Zur Beobachtung des Heilungsverlaufes bei Wunden nach Wirbelsdulenoperationen gibt es
bisher noch keine Studien. Gerade die tiefen Wundinfektionen nach spinaler Chirurgie sind
jedoch gefiirchtete Komplikationen und oftmals schwer zu diagnostizieren, da klinische
Zeichen anfangs hiufig fehlen und diagnostische Tests meist schwer zu interpretieren sind .
Eine friihzeitige Erkennung und Behandlung ist aber von entscheidender Bedeutung fiir das

spitere klinische Outcome ****. In einer aktuellen Studie von 2010 wurden die Haufigkeiten

von Wundinfektionen nach verschiedenen Wirbelsdulenoperationen an {iiber 108.000



Patienten untersucht °. Hierbei wurde unter allen Eingriffen eine Infektionsrate von 2,1%
gefunden, zusammengesetzt aus 1,3% tiefen und 0,8% oberflichlichen Wundinfektionen.
Patienten mit Revisionsoperationen hatten ein 33% hoheres Risiko, eine Wundinfektion zu
entwickeln, und die Verwendung von Implantaten erhohte die Infektionsrate (2,3%) ebenfalls
im Vergleich zu den implantatfreien Operationen (1,8%). Vor allem fiir die tiefen
Wundinfektionen von Bedeutung ist auch, ob ein minimal invasiver (0,4%) oder ein offener
(1,9%) Zugang gewéhlt wurde.

Die Letalitiit spinaler Infektionen ist auch im Zeitalter der Antibiotikatherapie mit ca. 20% °
noch sehr hoch. Bei frithzeitiger Behandlung jedoch kann in iiber 90% der Fille eine
Ausheilung erreicht werden®’. Dies macht umso mehr deutlich, wie wichtig eine rechtzeitige

Diagnose und Therapie sind.

Abbildung 1: Thermogramm eines Patienten nach Wirbelsiulenoperation



1.2 Ziele der Arbeit

In der folgenden Arbeit wurde die Wundtemperatur nach spinaler Chirurgie mit Hilfe einer
Wirmebildkamera untersucht. Ziel dabei war, den Temperaturverlauf bei normaler
Wundheilung sowie bei Wundheilungsstorungen zu erfassen und zu vergleichen, ferner den
Einfluss der Wundgréfle bzw. der Eingriffsart auf die Wundtemperatur und deren Verlauf
darzustellen. Gleichzeitig sollte ein moglicher Zusammenhang zwischen der Konzentration
der Entziindungsparameter im Serum und der Temperatur im Wundbereich untersucht
werden. Des Weiteren wurde untersucht, wie sich Nikotinkonsum und Adipositas als
Risikofaktoren fiir Wundheilungsstorungen auf die Wundtemperatur auswirken.

AbschlieBend sollte aus den gewonnenen Ergebnissen bewertet werden, inwieweit sich die
Methode der Infrarotthermographie zur Erfassung von Wundinfektionen nach spinalen

Eingriffen eignet.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Grundlagen der Infrarotthermographie

Infrarotstrahlung ist elektromagnetische Strahlung und hat eine groBere Wellenldnge als das
sichtbare Licht, womit sie im Spektralbereich iiber dem Bereich liegt, den das menschliche
Auge wahrnehmen kann. Die infrarote Eigenstrahlung von Koérpern und Gegenstinden in
unserer Umgebung kann mittels Wérmebildtechnik sichtbar gemacht werden. Bedeutung

dafiir hat vor allem der Wellenldngenbereich von 0,78 bis 14,00 um.

sichthares
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Abbildung 2: Spektralbereich der Infrarotstrahlung ( Quelle: http://www.klemmt.de/images/01/15/15001.gif)

Um diese Strahlung zu visualisieren, bendtigt man ein entsprechendes Gerit, das Strahlung im
infraroten Bereich beriihrungslos detektieren kann und die rdumliche und energetische
Struktur des Objektes visuell wiedergibt. Das physikalische Verhalten der Infrarotstrahlung
ist dem des sichtbaren Lichts gleich. Sie bewegt sich geradlinig von der Strahlungsquelle weg
und unterliegt ebenfalls den Phénomenen der Absorption und Reflexion. Die
Durchdringungsfahigkeit der Strahlung nennt man Transmission. Schon die molekulare
Absorption der Luftmolekiile und die Streuung an den Luftmolekiilen zwischen dem Objekt
und dem Sensor fiihrt zu einer Schwéchung der transmittierten Strahlung, weshalb die

Parameter Luftfeuchtigkeit und Atmosphédrentemperatur bei der Auswertung eines



Thermogramms beriicksichtigt werden miissen. Der Emissionsgrad € ist abhingig vom
Material und der Temperatur eines Objektes, seiner Oberflichenbeschaffenheit und der
Abstrahlrichtung und kennzeichnet die spezifische Ausstrahlung des Gegenstandes im
Verhiltnis zu der des Schwarzen Korpers. Dieser ist das Modell des idealen Warmestrahlers,
der die Infrarotstrahlung gleichermallen absorbiert wie emittiert. Weder reflektiert er die

Strahlung noch lésst er sie durch.

"Schwarzer
L~ Kérper”

ra

_—"kleine"
i Offnung

Abbildung 3: Schwarzer Korper (Quelle: http://www.greier-greiner.at/hc/planck.htm)

Der Emissionsgrad ¢ stellt die Verbindung zwischen dem idealisierten schwarzen Korper und
dem realen Gegenstand her. Im Vergleich zum schwarzen Korper mit einem Emissionsgrad
€ = 1, kommt die menschliche Haut mit einem Emissionsgrad € = 0,98 den Idealbedingungen

recht nahe und ist daher fiir die Infrarottechnik gut geeignet.

2.2 Theorie der Wundheilung

Die physiologische Wundheilung gliedert sich in vier Phasen: die exsudative Phase, die
resorptive Phase, die proliferative Phase und die reparative Phase. Die einzelnen Phasen
tiberdecken sich. Je nach Grofle und Beschaffenheit der Wunde sind sie von unterschiedlicher
Dauer.

Exsudative Phase:

In der ersten Phase kommt es direkt nach Wundsetzung zu einer kurzen Periode der
Vasokonstriktion in den Gefden der Wundridnder. Die darauf folgende Vasodilatation

bewirkt eine Verlangsamung des Blutflusses im Wundbereich, und Leukozyten heften sich an



die Kapillarwénde. Auf den Leukozyten bleiben Thrombozyten und rote Blutkdrperchen
haften. Aus der Lymphe und dem Blut entsteht das Wundsekret, das die Wunde provisorisch
verschlieft. Eine vermehrte Durchlédssigkeit der Kapillaren in der exsudativen Phase ldsst eine
weitere Einwanderung von neutrophilen Granulozyten, aber auch von wenigen Lymphozyten

und Monozyten zu.

Resorptive Phase:

In der resorptiven Phase erfolgt die Phagozytose und Lyse der geschadigten oder toten Zellen.
Dabei werden auch eingedrungene Mikroorganismen beseitigt und nekrotische Wundrénder
und Fibringerinnsel abgebaut. Im Vordergrund stehen bei diesen Vorgingen Makrophagen
und Granulozyten. Wichtig ist aber auch die Aufgabe der Thrombozyten im Wundbereich, die
Wachstumsfaktoren und hdmotaktisch wirkende Stoffe abgeben und damit die Zellmigration

und Zellteilung beeinflussen.

Proliferative Phase:

In der dritten Wundheilungsphase, der proliferativen Phase, erscheinen zunehmend
Proliferationszellen in der Wunde. Gleichzeitig wandern Kapillarknospen in das Wundgebiet
ein. Die Wunde enthilt gefaBreiches Granulationsgewebe und es bilden sich erste Kollagen-

und Retikulinfibrillen.

Reparative Phase:

Zu Beginn der vierten Wundheilungsphase, auch reparative Phase genannt, nehmen die
Fibroblasten und Makrophagen in der Wunde ab und die Wunde wird weniger gefaBreich. Die
ausdifferenzierten Myofibroblasten bewirken eine Wundkontraktion und es kommt zum
Abschluss der Epithelialisierung. Von den Wundridndern aus 16sen sich Epithelzellen und
bewegen sich Richtung Wundmitte. Sie beenden ihre Mitosen und Migration, wenn sie in der
Wundmitte aufeinander treffen.

Am Ende des Heilungsprozesses entsteht eine dichte, relativ gefillfreie Narbe aus
Kollagenfasern, mit nur wenigen iibrig gebliebenen Entziindungszellen, Rundzellen oder

Fremdkorperriesenzellen®' *2,



2.3 Risikofaktoren fiir Wundheilungsstorungen

Viele verschiedene Faktoren konnen die Wundheilung beeintrichtigen. Zu den allgemeinen
Faktoren zéhlen dabei unter anderem fortgeschrittenes Alter, Andmie, die Einnahme
antientzlindlicher Medikamente, Diabetes mellitus als Begleiterkrankung, Kachexie,
Adipositas und eine niedrige Umgebungstemperatur. Bei den lokalen Faktoren sind vor allem
eine schlechte Blutversorgung, Denervation des Wundgebietes, Himatome im Wundbereich
und lokale Infektionen als negative Einfliisse auf den Heilungsverlauf zu nennen. Auflerdem
kann die Dauer einer Operation, die Operationstechnik, die Wahl des Nahtmaterials und die

Art des Gewebes die Wundheilung beeinflussen *' >,



3 Material und Methoden

3.1 Auswahl der Patienten

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden prospektiv 52 Patienten untersucht, die sich im
Zeitraum von September 2007 bis Mai 2009 in der Abteilung fiir Neurochirurgie der
Universitit Rostock einer Operation an der Wirbelsdule unterzogen. Bei allen Patienten wurde
ab dem ersten postoperativen Tag bis zum Entlassungstag die Hauttemperatur um die
Operationswunde gemessen. Der Eingriffsart nach gliederte sich die Stichprobe in zwei
Untergruppen. In der ersten fanden sich Patienten, die eine mikrochirurgische Diskektomie
erhielten. Die zweite Gruppe bestand aus Patienten mit groferen Eingriffen, bei welchen es
sich grofitenteils um Spondylodesen in PLIF-Technik und Spinalkanaldekompressionen
handelte. Vor Durchfiihrung der Studie wurde das geplante Studienprotokoll der
Ethikkommission vorgestellt und von dieser positiv bewertet. Jeder Patient wurde vor Beginn

der Untersuchung aufgeklért und unterschrieb eine Einverstandniserklarung.

3.2 Technik der verschiedenen untersuchten Wirbelsaulenoperationen

Alle Patienten erhielten nach Einleitung der Narkose einmalig Spizef®, ein Cephalosporin der
2. Generation intravends. Bei Verdacht auf eine Wundinfektion wurde zunéchst mit einer
kalkulierten Antibiotikatherapie begonnen, die dann gegebenenfalls nach Eingang der

mikrobiologischen Ergebnisse des Wundabstriches umgestellt wurde.

3.2.1 Mikrochirurgische Diskektomie

Da 70% der lumbalen Bandscheibenvorfille iiber den interlaminéren Zugang operiert werden
konnen *°, wird im Folgenden dieser niher erldutert.

Nach Einleitung der Narkose und Hohenkontrolle mittels Bildwandler erfolgte ein etwa 3cm
langer Hautschnitt und die ipsilaterale Eroffnung der Fascia thoracolumbalis, sowie die
Abpréparation der Riickenstreckermuskulatur. Ein Spekulum/ Retraktor wurde eingesetzt und

nach Hohenverifikation das Ligamentum flavum er6ffnet. Gegebenenfalls mussten



angrenzende Bogenanteile oder mediale hypertrophierte Wirbelgelenkanteile reseziert
werden. Es folgte die Darstellung der Nervenwurzel und die Palpation und Mobilisierung des
Vorfalls. Blutungen aus epiduralen Venen wurden mittels Elektrokoagulation gestillt. Nach
Entfernung des Sequesters und Inspektion des Bandscheibenfaches wurde dieses
gegebenenfalls mit Fasszangen oder Kiiretten ausgerdumt. Es folgte das Ausspiilen des Situs
mit Ringer/Kochsalzlosung sowie eine exakte Blutstillung. Daraufhin wurde die Wunde
schichtgerecht verschlossen. Die Versorgung der tieferen Schichten erfolgte mittels Naht, der
Hautverschluss mittels Klammern.*® Meist war die Anlage einer Redon-Drainage nicht nétig.
Der Verbandswechsel erfolgte tdglich im Rahmen der Temperaturmessungen. Die Klammern

wurden am 7. bis 9. postoperativen Tag entfernt.

3.2.2 Grofere Eingriffe

Stellvertretend fiir die Gruppe der groBeren Eingriffe, wird im Folgenden die unter den
Patienten der Studie am haufigsten durchgefiihrte dorsale Fusion in PLIF-Technik erldutert.

Nach Narkoseeinleitung und Lagerung des Patienten erfolgte der Hautschnitt, dessen Grofie
sich nach der Anzahl der zu ftberbriickenden Segmente richtete. Darauthin folgte die
Blutstillung und danach die Freilegung iiber die Facettengelenke hin bis zu den Ansétzen der
Querfortsitze. Nach der nun folgenden Entfernung des unteren dufleren Gelenkanteils wurden
in die Pedikel der zu tiberbriickenden Segmente Schrauben eingebracht, die spiter mit Hilfe
von Léngstragern verbunden wurden. Darauthin wurde ein Zugang zum Bandscheibenfach
geschaffen, indem das Ligamentum flavum und ggf. Anteile der hypertrophierten
Wirbelbogen reseziert wurden. Unter Schonung der dort austretenden Nervenwurzel und des
Duralsackes wurde das Liangsband und der dorsale Anulus fibrosus in Form eines medial
gestielten Lappens eroffnet. Es folgte die Ausrdumung des Bandscheibenfaches und die
Entfernung der Knorpelbeldge der Endplatten sowie die Resektion der dorsalen Ober- und
Unterkanten der benachbarten Wirbelkorper. Nun wurde der Intervertebralraum aufgespreizt
und das ventrale Drittel oder Viertel der sich gegeniiberstehenden Endplatten abgetragen.
Nach erfolgter Einbringung der PEEK-Cages (Abstiitzkorbe) wurde die bestehende
segmentale Distraktionskraft in eine segmentale Kompressionskraft umgewandelt durch
Ansetzen einer Kompressionszange und festes Anziehen der Innen- und Auflenmuttern an den
Léngstragern. Nach Einlage von Redon-Drainagen folgte die Refixation der Muskulatur und

der Wundverschluss mittels Fasziennaht, Subkutannaht, Subkutandrainage und



Hautverschluss **. Die Redon-Drainagen wurden je nach Férdermenge zwischen dem 2. und
dem 6. Tag gezogen. Die Entfernung der Klammern erfolgte in Abhédngigkeit von der

WundgréB3e am 10. bis 12. postoperativen Tag.

3.3 Eigene Untersuchungen

3.3.1 Messung der Wundtemperatur

Bei der Messung der Hauttemperatur im Bereich der Wunde kam das Thermographiesystem
Therma Cam™ B20 HS (Abb. 4) der Firma FLIR Systems Inc. (Frankfurt am Main) zum
Einsatz. Messbar sind dabei Temperaturdifferenzen von 0,1°C. Die graphische Darstellung
erfolgt mittels Thermogrammen in Grautdnen oder farbig, wobei in dieser Studie die farbige
Darstellung bevorzugt wurde, bei welcher jeder Temperaturbereich durch eine bestimmte

Farbe représentiert wird.

Abbildung 4: Flir Systems Therma Cam™ B20 HS (Quelle: http://www.goinfrared.com/canada/cameras/B-
Series/thermacam-bx320)

Die Messungen erfolgten ab dem ersten postoperativen Tag tiglich bis zur Entlassung aus der
stationdren Versorgung. Auf die Erfassung der prdoperativen Temperaturwerte wurde
verzichtet, da das Operationsgebiet und damit der Wundbereich vorher meist nicht klar
abzugrenzen waren. Eine Vergleichbarkeit der Messergebnisse wurde gewéhrleistet, indem

die Messungen unter standardisierten Bedingungen durchgefiihrt wurden. Da viele der
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Patienten nicht aus dem Bett mobilisierbar waren, mussten sie jeweils im eigenen Zimmer
untersucht werden. Um dennoch die Einfliisse der Umgebungsbedingungen berticksichtigen
zu konnen, wurden Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit parallel erfasst. Diese wurden
spater im Auswertungsprogramm bei jedem Wirmebild in die Liste der Objektparameter
eingetragen. Auf diese Weise konnten mdgliche tagesabhingige Schwankungen
berticksichtigt werden. Der Messablauf gestaltete sich folgendermafBen: Nach Entkleidung der
Patienten und Entfernung des Verbandes wurde 3 Minuten gewartet bis zur eigentlichen
Messung, damit die Patienten sich an die Umgebungstemperatur gewohnen konnten.
Wiéhrenddessen wurde keine Reinigung der Wunde durchgefiihrt, um die Temperatur im
Bereich der Wunde nicht zu beeinflussen. Der Abstand zwischen der Kamera und dem
Patienten war stets der gleiche und wurde ebenfalls bei der Auswertung beriicksichtigt, da
sich mit der Entfernung vom Messobjekt der Einfluss der Umgebungstemperatur auf das
Messergebnis dndert. Als Bezugspunkte fiir die korrekte Messung und Scharfstellung des
Kamerabildes, sowie auch fiir die spétere Auswertung, wurden die Nahtklammern verwendet,
da deren Lénge von 7mm auch bei unterschiedlichem Abstand und WundgroBe gleich

blieben.

3.3.2 Laborparameter und Korpertemperatur

Zusiatzlich zur Messung der Wundtemperatur erfolgte gleichzeitig die Messung der axilldren
Korpertemperatur der Patienten. Die Laborparameter Leukozyten und CRP wurden jeden
zweiten Tag bestimmt. Bei Infektionsverdacht wurden diese Parameter hiufiger untersucht.
Der Normbereich fiir Leukozyten wurde von 4 bis 10 - 10° /1 festgelegt, der Normbereich fiir
CRP bis 5 mg/l. Grundsitzlich wurden Patienten mit erhdhten CRP-Werten nicht zur
Operation zugelassen, ausgenommen Notfalloperationen, so dass davon ausgegangen werden
konnte, dass die prdoperativen CRP-Werte der an der Studie teilnehmenden Patienten im

Normbereich lagen.
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3.3.3 Umgebungstemperatur und Luftfeuchtigkeit

Die Parameter Umgebungstemperatur und Luftfeuchtigkeit wurden jeweils tidglich im
Rahmen der Messungen bestimmt. Sie wurden spiter zur Auswertung herangezogen, um
durch Beriicksichtigung dieser FEinflussfaktoren die Wundtemperatur moglichst exakt

bestimmen zu konnen.

3.3.4 Risikofaktoren fiir Wundheilungsstorungen

Als mogliche Risikofaktoren fiir das Auftreten von Wundheilungsstdrungen wurden der
Nikotinkonsum, Voroperationen, sowie Begleiterkrankungen der Patienten erfasst, die
moglicherweise die natiirliche Wundheilung beeinflussen. Dabei wurde die Liste der erfassten
Komorbidititen auf Adipositas, Diabetes mellitus, konsumierende Tumorerkrankungen,

Niereninsuffizienz, Leberzirrhose, COPD und Herzinsuffizienz beschrankt.

3.4 Auswertung

3.4.1 Thermographische Untersuchungen

Zur Auswertung der Thermogramme stand die Software des ThermaCAM Reporter 8 der
Firma FLIR Systems zur Verfligung. Erst mit dieser neuen Version war es mdglich auch
polygone Bereiche innerhalb des Bildes abzugrenzen, innerhalb derer die
Temperaturauswertung erfolgen sollte. Bei Versuchen mit dem Vorgingerprogramm stellte
sich heraus, dass Rechtecke nicht geeignet sind, hinreichend genau die interessierenden
Areale abzugrenzen. Da die Wunden natiirlicherweise nicht in geraden Linien verliefen,
sondern je nach Lage des Patienten teilweise unregelméBig oder leicht verzogen erschienen,
war nur mit der exakten Erfassung des Messbereiches mittels Erstellung von Polygonen eine
genaue Auswertung erreichbar.

Zunichst mussten bei jedem Thermogramm die Objektparameter festgelegt werden. Um die
Einfliisse der Umgebung auf die Messung bei der Auswertung mit berechnen zu konnen,
wurden die Parameter relative Luftfeuchtigkeit, Atmosphdrentemperatur, reflektierte

Temperatur, Messabstand und Emissionsgrad der Haut fiir jedes Thermogramm neu
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eingegeben. In dieser Studie erfolgte die Einteilung der Messareale in 7 Bereiche (Abb. 5).
Der zentrale Messbereich direkt {iber der Wunde, im Folgenden T, genannt, wurde mittels der
Polygone genau in der Linge der Wunde und in der Breite der Nahtklammern (7mm) virtuell
abgesteckt. Links und rechts von Ty wurden jeweils drei weitere Areale der gleichen Grofle
bestimmt, die Messbereiche Tyj, Toji, Tz sowie Ty, Tore und Tie. Die Anordnung der
Messareale im Thermogramm zeigt Abbildung 5. Bei der weiteren Verarbeitung der Daten
wurden jeweils die Messareale links und rechts von Ty zusammengefasst, so dass aus Tj;; und

T\ beispielsweise der Mittelwert T entstand.

Abbildung 5: Einteilung der Messareale

3.4.2 Laborwerte

Bei der Auswertung der weiteren Parameter wurde lediglich das CRP beriicksichtigt. Die
Leukozytenwerte wurden aufgrund ihrer geringen Aussagekraft beziiglich einer
Wundinfektion nicht in die Auswertung mit einbezogen. Das CRP wurde bei der Berechnung

des Korrelationskoeffizienten stets der Wundtemperatur am Abnahmetag zugeordnet.
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3.4.3 Risikofaktoren

Die Haufigkeit der Begleiterkrankungen und der Voroperationen in den einzelnen Gruppen,
sowie der Nikotinkonsum wurden statistisch ausgewertet. Zur Bestimmung des Risikofaktors
Adipositas wurde mit Hilfe des Korpergewichts und der KorpergroBe der Patienten der

jeweilige BMI ermittelt und es konnte ein Mittelwert fiir jede Gruppe errechnet werden.

3.4.4 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der erhobenen Daten wurde das Statistikprogramm SPSS 19 der
Firma IBM verwendet. Zunichst wurden dabei die erfassten Werte auf Normalverteilung
tberpriift mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Da sich nicht bei allen
Wundtemperaturwerten eine Normalverteilung ergab, wurden die folgenden Analysen mit
parametrischen und auch mit parameterfreien Tests durchgefiihrt. Dabei erfolgte die
Bestimmung der Signifikanz fiir die Temperaturunterschiede im Zeitverlauf, sowie fiir die
Temperaturunterschiede zwischen den einzelnen Wundbereichen mit dem T-Test fiir
abhingige Stichproben bzw. mit dem Wilcoxon-Test, je nachdem, ob Normalverteilung
vorlag oder nicht. Fiir die Frage nach signifikanten Unterschieden der Wundtemperaturen der
verschiedenen Gruppen untereinander wurde der T-Test flir unabhidngige Stichproben bzw.
der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zur Untersuchung der Korrelation zwischen der
Korpertemperatur und der Wundtemperatur wurde der Korrelationskoeffizient o nach Pearson

beziehungsweise der Rangkorrelationskoeffizient o nach Spearman berechnet.
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4 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden Standardabweichungen erst angegeben ab einer
Werteanzahl von > 5.
Zur besseren Anschaulichkeit wurden die y-Achsen der Graphen unterschiedlich skaliert. Dies

ist beim Vergleich der Graphen der einzelnen Gruppen zu beachten.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Wundtemperatur im Bereich der Riickenwunden wurde bei insgesamt 52 Patienten mit
einer Infrarotkamera tdglich erfasst. Die Messungen erfolgten ab dem ersten postoperativen
Tag bis zum Tag der Entlassung. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 56,7 (SD =
13,0) Jahren, der durchschnittliche Beobachtungszeitraum bei 8,2 (SD = 5,0) Tagen.

Retrospektiv wurden die Patienten in 3 Gruppen aufgeteilt, wobei als Zuordnungskriterium
primdr die Eingriffsart gewdhlt wurde. Eine weitere Unterteilung erfolgte in unauffillige

Wundheilung und Wundheilungsstérungen. Abbildung 6 zeigt die Gruppenaufteilung.

Allgemeine Patientendaten: Alle Eingriffe
N Min. Max. MW SD
Alter [a ] 52 28 83 56,67 13,04
Grofie [m ] 52 1,52 1,93 1,72 0,09
Gewicht [ kg | 52 47,0 130 80,91 15,48
BMI [ kg/m’ ] 52 | 17,30 37,70 27,51 4,92
Wundlénge [ cm | 52 3,0 35,0 9,39 7,55
Aufenthaltsdauer [/ d ] 52 2 62 8,23 5,03
Tabelle 1
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Gruppenaufteilung

8%

B Mikrochirurgische
Diskektomie

B GrofBere Eingriffe

B Wundinfektionen

Abbildung 6

Gruppe mikrochirurgische Diskektomie (MD)

In Gruppe MD fanden sich 26 Patienten, die eine alleinige mikrochirurgische Diskektomie
erhielten. In dieser Gruppe gab es keine Komplikationen im Sinne von
Wundheilungsstorungen, so dass keine weitere Unterteilung erfolgte. Der durchschnittliche
Beobachtungszeitraum von 5,9 (SD = 1,6) Tagen und die durchschnittliche Wundlédnge von
4,3 (SD =0,9) cm in der ersten Gruppe stellten sich als vergleichsweise homogen heraus. Das
Durchschnittsalter der Patienten in dieser Gruppe betrug 51,2 (SD = 11,7) Jahre und bei einer
GroBe von 1,75 (SD = 0,10) m und einem Gewicht von 81,5 (SD = 17,7) kg ergab sich ein
mittlerer BMI von 26,5 (SD = 4,5) kg/m’.

Allgemeine Patientendaten: Mikrochirurgische Diskektomie

N Min. Max. MW SD
Alter [a ] 26 31 72 51,23 11,70
Grofie [m ] 26 1,58 1,93 1,75 0,10
Gewicht [ kg | 26 52,0 130,0 81,52 17,70
BMI [ kg/m’ ] 26 | 1820 37,60 26,45 4,51
Wundliinge [ cm | 26 3,0 6,5 433 0,94
Aufenthaltsdauer /d] | 26 3 10 5,88 1,58

Tabelle 2

16



Gruppe ,,groflere Eingriffe” (GE)

Die Gruppe GE setzte sich aus 22 Patienten zusammen mit unterschiedlichen, ausgedehnteren
Wirbelsdulenoperationen und unauffilliger Wundheilung. Zu diesen groBeren Eingriffen
gehorten sowohl Spinalkanaldekompressionen, als auch Stabilisierungsoperationen und
Metallentfernungen bzw. Kombinationen dieser Operationen. In den Tabellen 3 und 4 werden
die unterschiedlichen Eingriffsarten, sowie die Anzahl der operierten Wirbelsdulensegmente

in Gruppe GE und Gruppe WI (Wundinfektionen) noch einmal aufgezeigt.

gesamt alleine +interspin. + Fixateur + TLIF Revisionen
Spacer interne
Spinalkanaldekompression 10 1 5 4 2
nur Fixateur interne 14 (3)* 9 5(1)* 10 (3)*
Metallentfernung 2 2 2

Tabelle 3: Einteilung Eingriffsarten Grofiere Eingriffe, *davon Gruppe Wundinfektionen

1 2 >3
Spinalkanaldekompression 8 1 1
nur Fixateur interne 6 3(D)* 503)*
Metallentfernung 2

Tabelle 4: Segmentanzahl, *davon Gruppe Wundinfektionen

Die mittlere Beobachtungsdauer in der zweiten Gruppe lag bei 8,8 (SD = 3,4) Tagen, die
durchschnittliche Wundldnge bei 12,4 (SD = 6,1) cm. Es ergab sich ein Durchschnittsalter
von 61,1 (SD = 12,7) Jahren und ein mittlerer BMI von 28,3 (SD = 5,2) kg/m2 bei einer
DurchschnittsgroBe von 1,69 (SD = 0,07) m und einem Gewicht von 80,1 (SD = 14,0) kg.

Allgemeine Patientendaten: Groflere Eingriffe
N Min. Max. MW SD
Alter [a ] 22 28 83 61,14 12,71
Grofie [m ] 22 1,52 1,80 1,69 0,07
Gewicht [ kg | 22 47,0 102,0 80,09 13,95
BMI [ kg/m’ ] 22 17,30 37,70 28,30 5,24
Wundlinge [ cm | 22 3,0 23,0 12,41 6,07
Aufenthaltsdauer [/ d ] 22 2 18 8,82 3,40
Tabelle 5
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Gruppe Wundinfektionen (WI)

Der dritten Gruppe wurden Patienten mit Wundinfektionen wéhrend des Klinikaufenthaltes
zugeordnet. Dabei fanden sich 4 Patienten mit jeweils sehr ausgedehnten
Wirbelsdulenoperationen. Bei drei Patienten entwickelte sich eine tiefe Wundinfektion, die
mit Wundrevisionen und Antibiotika behandelt wurde. Wéhrend der Revisionsoperationen
wurden Abstriche vom Wundgebiet genommen, die spiter mikrobiologisch untersucht
wurden. Als Erreger fanden sich in 2 Fillen Enterococcus species und in einem Fall
Staphylococcus aureus. Ein Patient zeigte eine oberflichliche Wundinfektion, die aber ohne
weitere chirurgische Mallnahmen ausheilte.

In Gruppe WI betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 20,25 Tage, wobei ein Patient
auf Grund von multiplen Aufenthalten auf der Intensivstation nicht iiber den vollen Zeitraum
beobachtet werden konnte. Die durchschnittliche Wundlénge von 25,8 cm war dabei deutlich
groBBer und das Durchschnittsalter von 67,5 Jahren war deutlich hoher als in den anderen
beiden Gruppen. Bei einer durchschnittlichen GroBe von 1,66 m und einem mittleren

Gewicht von 81,5 kg ergab sich ein BMI von 30,00 kg/m?,

Allgemeine Patientendate: Wundinfektionen

N Min. Max. MW SD
Alter [a ] 4 58 77 67,50 7,77
Grofle [m ] 4 1,58 1,80 1,66 0,10
Gewicht [ kg | 4 68,0 90,0 81,50 9,47
BMI [ kg/m’] 4 2530 | 36,10 30,00 5,13
Wundléinge [ cm | 4 19,0 35,0 25,75 7,63
Aufenthaltsdauer [/ d | 4 11 33 20,25 9,22

Tabelle 6
Risikofaktoren

Bei der Auswertung der Verteilung der Risikofaktoren fiir Wundheilungsstorungen in den
einzelnen Gruppen wurden nur die hdufigen Risikofaktoren beriicksichtigt. Dabei zeigte sich
in der Gruppe der Wundinfektionen eine deutlich hohere Risikofaktorenrate pro Patient, als in

den Gruppen mit unauffilliger Wundheilung, wie in Abbildung 7 veranschaulicht wird.
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Abbildung 7: Risikofaktorenverteilung mit prozentualem Auftreten in den einzelnen Gruppen

In den ersten beiden Gruppen kamen auf einen Patienten durchschnittlich 1,13 bzw. 1,32

Risikofaktoren, in der Gruppe der Wundheilungsstorungen betrug diese Rate 2,25.

4.2 Wundtemperaturverlauf der einzelnen Gruppen im Lingsschnitt

Der besseren Anschaulichkeit wegen wurden die Diagramme der Wundtemperaturen im
Zeitverlauf unterschiedlich skaliert. Dies ist bei Vergleich der Abbildungen in diesem Kapitel
stets zu beachten. Der Temperaturverlauf wird beispielhaft am Temperaturverlauf im

Wundbereich T (siehe Seite 13) beschrieben.

4.2.1 Mikrochirurgische Diskektomie

Bei den Patienten, die ausschlieflich eine mikrochirurgische Diskektomie erhielten, wurde die
Messung der Wundtemperatur ab dem ersten postoperativen Tag bis zum Entlassungstag

durchgefiihrt. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer dieser Patientengruppe lag bei 5,9

Tagen. Am 7. und 8. postoperativen Tag waren kaum noch Daten zu erheben, weshalb im
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Nachhinein der Cut-off fiir Gruppe MD an Tag 6 gewidhlt wurde. Tabelle 7 zeigt die
Durchschnittstemperaturen der einzelnen Wundbereiche im Zeitverlauf, sowie den p-Wert fiir
die Differenzen zwischen Tag 1 und den Folgetagen. Abbildung 8 stellt den zeitlichen

Wundtemperaturverlauf im Wundbereich T, grafisch dar.

Verlauf der mittleren Wundtemperatur in T :
Mikrochirurgische Diskektomie

35,8

Temperatur [°C]
(9%) W
W i
o ~

35,0 @) =
34,8
34,6
1 2 3 4 5 6
Tag p.o.

Abbildung 8

In der Gruppe der mikrochirurgischen Diskektomien erreichte die Wundtemperatur bereits ihr
Maximum am 1. postoperativen Tag mit einem Mittelwert in Ty von 35,45 (SD = 0,58) °C.
Darauthin fiel die Temperaturkurve kontinuierlich ab um am 3. Tag ihr Minimum bei 35,00
(SD = 0,65) °C zu erreichen. Dieser Temperaturabfall vom 1. zum 3. postoperativen Tag war
in allen Wundbereichen statistisch signifikant (pro = 0,003; pr; = 0,001; pr2 = 0,001; pr3 =
0,001). Nach dem 3. Tag stieg die mittlere Wundtemperatur in Ty zum 4. postoperativen Tag
um 0,26°C auf 35,26 (SD = 0,72) °C zunéichst erneut leicht an, um in den darauffolgenden
Tagen wieder langsam zu fallen.

Die Temperaturdifferenz zwischen Tagl und Tag 4, 5 und 6 stellte sich nur in den peripheren

Wundbereichen T; - Tj als statistisch signifikant heraus (p-Werte: sieche Tabelle 7).
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MW SD MW SD

1 26 35,45 0,58 3556 0,56
2 26 35,38 0,65 0,08 0,760 3545 0,59 0,11 0,346
3 26 35,00 0,72 0,45 0,003* 3504 0,66 0,52 0,001%
4 25 35,26 0,72 0,19 0,165 3528 0,75 0,28 0,028%
5 21 35,17 0,80 0,28 0,134 3524 0,75 0,32 0,017*
6 15 35,15 0,66 0,30 0,184 3518 0,68 0,38 0,062

MW SD MW SD

1 26 35,51 0,56 35,41 0,55
2 26 35,37 0,55 0,14 0322 3527 054 0,14 0,232
3 26 34,99 0,58 0,52 0,001* 3486 0,55 0,55 0,001*
4 25 35,18 0,75 0,33 0,018%* 3506 0,70 0,35 0,014%
5 21 35,17 0,74 0,34 0,007 3505 0,70 0,36 0,004*
6 15 35,14 0,63 0,37 0,046* 3500 0,64 0,41 0,044*

Tabelle 7: Durchschnittstemperaturen der einzelnen Wundbereiche in Gruppe MD und Differenzen zur
Ausgangstemperatur (* signifikante Temperaturdifferenzen)

4.2.2 Groflere Eingriffe

In Gruppe GE wurden die Messungen ebenfalls vom 1. postoperativen Tag bis zum
Entlassungstag durchgefiihrt. Der Cut-off in dieser Gruppe wurde auf Grund geringer
Datenanzahl in den darauf folgenden Tagen bei Tag 11 gewihlt. Abbildung 9 stellt den
Wundtemperaturverlauf in den einzelnen Wundbereichen in Gruppe GE dar. Tabelle 8 zeigt
die Wundtemperaturen im zeitlichen Verlauf, sowie die zugehorigen p-Werte zu den

Temperaturdifferenzen zwischen Tag 1 und den Folgetagen.
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Verlauf der mittleren Wundtemperatur in T :
Groflere Eingriffe
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Abbildung 9

Bei den groBeren Eingriffen mit unauffilliger Wundheilung zeigte sich primér ein
kontinuierlicher Temperaturanstieg in Wundbereich T von 35,38 (SD = 0,64) °C am ersten
auf 35,63 (SD = 0,49) °C am vierten postoperativen Tag. Danach blieb die Wundtemperatur
bis zum 7.Tag auf nahezu konstantem Niveau mit nur sehr leichten Schwankungen um
maximal 0,04°C. Bis zu Tag 9 konnte in Ty ein Temperaturabfall um 0,21°C auf 35,40 (SD =
0,40) °C festgestellt werden. Nach einem minimalen Anstieg zum 10. postoperativen Tag
setzte sich dieser Temperaturabfall weiter fort, um am 11. Tag die Ausgangstemperatur mit
35,10 (SD = 0,60) °C erstmalig wieder zu unterschreiten. Keiner der Temperaturanstiege und
Temperaturabfille gegeniiber der Ausgangstemperatur stellte sich als statistisch signifikant

heraus.
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MW SD MW SD

1 22 3538 0,64 3542 0,61
2 22 3555 0,59 0,17 0,373 3553 0,59 0,11 0,722
3 21 3561 0,80 0,23 0,162 35,59 0,79 0,17 0,523
4 21 35,63 0,49 -0,25 0,155 35,62 048 -0,20 0,360
5 20 3559 048 0,21 0,116 3552 0,51 -0,10 0,939
6 21 3561 0,66 0,23 0,287 3556 0,63 -0,14 0,674
7 20 3561 0,60 -0,23 0,184 35,55 0,58 -0,13 0,838
8 13 3553 0,65 0,15 0,277 3544 0,61 -0,02 0,983
9 7 3540 0,40 -0,02 0,229 3534 035 0,08 0,542
10 6 3545 038 -0,07 0,499 3538 041 0,04 0,635
11 5 35,10 0,60 0,28 0,858 3509 0,57 0,33 0,386

MW SD MW SD

1 22 3532 0,57 3522 0,62
2 22 3543 0,65 0,11 0,466 3526 0,68 -0,04 0,731
3 21 3549 0,75 -0,17 0,426 3537 0,75 0,15 0,535
4 21 3548 045 0,16 0,296 3535 046 -0,13 0,487
5 20 3537 0,50 -0,05 0,846 3525 0,55 -0,03 0,747
6 21 3542 0,53 -0,10 0,671 3534 0,51 0,12 0,634
7 20 3540 0,54 -0,08 0,820 3527 0,49 -0,05 0,916
8 13 3536 0,58 -0,04 0,622 3529 0,59 0,07 0,534
9 7 3530 0,33 0,02 0,969 3524 042 -0,02 0,937
10 6 3522 038 10,00 0,702 35,15 043 0,07 0,706
11 5 3512 0,51 0,20 0,562 3504 0,61 0,18 0,524

Tabelle 8: Durchschnittstemperaturen der einzelnen Wundbereiche in Gruppe GE und Differenzen zur
Ausgangstemperatur

4.2.3 Wundinfektionen

Die thermografischen Messungen bei den Patienten mit Wundinfektionen erfolgten ebenfalls
taglich, jedoch konnten nicht alle Patienten iiber die volle Aufenthaltsdauer beobachtet
werden. Der Cut-off wurde, wie bei den unauffilligen Verldufen (Gruppe GE), in Gruppe WI
an Tag 11 gelegt. In Abbildung 10 sind die Temperaturschwankungen in dieser Gruppe
dargestellt, in Tabelle 9 sind die Temperaturverldufe in den einzelnen Wundbereichen
aufgelistet. Das Temperaturmaximum im Wundbereich T, bei den Patienten mit
Wundinfektionen wurde bereits an Tag 1 erreicht mit einer Durchschnittstemperatur von

36,30 °C. Es folgte ein steiler Temperaturabfall um 0,60 °C auf 35,70 °C an Tag 2.
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Verlauf der Wundtemperatur in T:
Wundinfektionen
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Abbildung 10

Darauthin gab es einen erneuten Temperaturanstieg um 0,30 °C auf 36,00 °C am vierten
postoperativen Tag. Der darauffolgende Temperaturverlauf stellte sich auf Grund der
geringen Fallzahl als sehr unregelmédBig dar, die Wundtemperatur blieb jedoch auf konstant
hohem Niveau. Erst ab Tag 8 konnte in T, ein kontinuierlicher Temperaturabfall von 36,08 °C
auf 35,53 °C am 11. Tag festgestellt werden. Aufgrund der kleinen Fallzahlen, konnte keine
der Temperaturdifferenzen im Bezug auf die Ausgangstemperatur an Tag eins als statistisch

signifikant bezeichnet werden.

1 3 3630 36,20 35,73 35,63
2 3 3570 060 0,109 3567 053 0,102 3548 025 0238 3533 030 0,109
3 3 3587 043 0,18 3578 042 0,154 3543 030 0,151 3520 043 0,019
4 3 3600 030 1,000 3593 027 1,000 3567 006 1,000 3543 020 1,000
5 3 3573 057 0285 3568 052 038 3533 040 0074 3522 041 0,025
6 3 3607 023 0369 358 035 0161 3560 0,13 0747 3545 018 0511
7 3 3570 060 0285 3557 063 0249 3540 033 0245 3538 025 0225
8 4 3608 022 028 3599 021 0279 3576 -0,03 0469 3559 0,04 0,166
9 4 3595 035 0300 358 034 0225 3574 -0,01 0,149 3563 000 0,115
10 3 358 047 0317 3568 052 0285 3518 0,55 0,135 34,97 066 0,148
11 3 3553 0,77 0323 3557 0,63 0328 3528 045 0297 3505 058 0226
12 2 3495 135 0079 3493 127 009 3575 -0,02 0077 34,73 090 0,052

Tabelle 9: Durchschnittstemperaturen der einzelnen Wundbereiche in Gruppe WI und Differenzen zur
Ausgangstemperatur
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4.3 Wundtemperaturverlauf innerhalb der Wunde in den Einzelgruppen

Bei der Auswertung der Thermogramme wurden auch die Unterschiede im rdumlichen
Temperaturverhalten untersucht. Dabei wurden die peripheren Wundbereiche T, T,, und Ts
jeweils dem zentralen Wundbereich T, gegeniibergestellt und die Differenzen auf statistische

Signifikanz hin tberpriift.

4.3.1 Mikrochirurgische Diskektomie

In der Gruppe der mikrochirurgischen Diskektomien zeigte sich gegeniiber der Temperatur im
zentralen Wundbereich Ty zunichst ein Temperaturanstieg zum nach peripher direkt
angrenzenden Wundbereich T;. Dieser Temperaturanstieg um durchschnittlich 0,05°C stellte
sich nur an Tag 1 als statistisch signifikant (p = 0,001) heraus. Die Durchschnittstemperaturen
in den weiteren nach auflen angrenzenden Wundbereichen T, und Ts; waren im Schnitt
niedriger als die Temperatur im zentralen Wundbereich Ty und zwar um im Mittel 0,02°C
bzw. 0,13°C. Dabei war die Temperaturdifferenz zwischen Ty und T, nur an Tag 4 und 5
statistisch signifikant (p = 0,022 bzw. p = 0,038). Die Temperaturdifferenz zwischen Ty und
T; war an den Tagen 2, 4, 5 und 6 statistisch signifikant (p = 0,007; p = 0,001; p = 0,002; p =
0,020).
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Temperaturverlauf in den Wundbereichen:
Mikrochirurgische Diskektomie
35,8
35,6
9 354
St
2
5 35,2 =H=-T0
g o -o=T]
o 35,
= =A=T2
34,8 @13
34’6 T T T T T 1
1 2 3 4 5 6
Tagp.o. *17 signifikante
Temperaturdifferenz zu
Ty, p-Werte: siche Tabelle
Abbildung 11
1 0,11 0,001*! -0,06 0,154 0,03 0,495
2 -0,06 0,080 0,02 0,443 0,11 0,007**
3 -0,04 0,231 0,01 0,793 0,14 0,054
4 -0,01 0,527 0,09 0,022 0,21 0,001%**
5 -0,03 0,417 0,03 0,038% 0,15 0,002%°
6 -0,03 0,279 0,01 0,781 0,14 0,020%’

Tabelle 10: Temperaturdifferenzen zwischen den Wundbereichen, Gruppe MD (* signifikant)

4.3.2 Groflere Eingriffe

In der Gruppe der groBeren Eingriffe war die Wundtemperatur im zentralen Wundbereich T
an den meisten Tagen die hochste Temperatur. Die Wundtemperatur nahm in dieser Gruppe
nach peripher stetig ab. Von Ty zum angrenzenden Wundbereich T; gab es nur einen sehr
kleinen Temperaturabfall um durchschnittlich 0,04 °C, der sich nur an den Tagen 5 - 8 als
statistisch signifikant erwies (p = 0,008; p = 0,024; p = 0,004; p = 0,010).

Hingegen war der Temperaturabfall von Ty zu T, mit durchschnittlich 0,19 °C deutlicher und
stellte sich dabei auch an den Tagen 2 - 9 als statistisch signifikant heraus (Tabelle 11). Auch
gegeniiber dem Temperaturbereich T; ergab sich an den Tagen 1 - 9 eine statistisch

signifikante (Tabelle 11) Temperaturdifferenz von im Mittel 0,31 °C.
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Temperaturverlauf in den Wundbereichen:
Groflere Eingriffe

Temperatur [°C]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Tag p.o. *: signifikante
Temperaturdifferenz zu TO,
p-Wert: siche Tabelle 10

Abbildung 12: Vergleich des Temperaturverlaufs in den verschiedenen Wundbereichen Gruppe GE

1 -0,02 0,365 0,13 0,102 0,23 0,015*
2 0,02 0,229 0,13 0,010* 0,29 0,001*
3 0,02 0,324 0,16 0,004* 0,29 0,001*
4 0,01 0,372 0,17 0,004* 0,31 0,001*
5 0,06 0,008% 0,24 0,001% 0,36 0,001*
6 0,06 0,024% 0,22 0,001* 0,31 0,001*
7 0,07 0,004* 0,22 0,001* 0,34 0,001*
8 0,09 0,010% 0,21 0,033* 0,29 0,020%
9 0,07 0,089 0,15 0,042% 0,23 0,018*
10 0,10 0,088 0,37 0,056 0,49 0,052
11 -0,01 0,857 0,08 0,414 0,22 0,158

Tabelle 11: Temperaturdifferenzen zwischen den Wundbereichen, Gruppe GE (* signifikant)

4.3.3 Wundinfektionen

In der Gruppe der Wundinfektionen zeigte sich ebenfalls, dass die Temperatur im zentralen
Wundbereich T, die hochste war. Gegeniiber T ergab sich zunéchst ein Temperaturanstieg
zum nach peripher direkt angrenzenden Wundbereich T,. Dieser Temperaturanstieg um

durchschnittlich 0,08 °C stellte sich ausschlielich an Tag 9 als statistisch signifikant (p =
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0,035) heraus. Die Durchschnittstemperaturen in den weiteren nach auflen angrenzenden
Wundbereichen T, und Ts fielen mit zunehmender Distanz von der Wundmitte kontinuierlich
ab. Von Ty zu T, ergab sich eine mittlere Temperaturdifferenz von 0,36°C, von Ty zu Tj
wurde ein durchnittlicher Temperaturabfall um 0,51°C ermittelt. Diese Temperaturdifferenzen

waren nur an Tag 9 signifikant (p = 0,026 bzw. p = 0,030).

Temperaturverlauf in den Wundbereichen:
Wundinfektionen

)
2.
S
E
= -#=T0
=%
£ =Hl=-T]
S
=A=T2
34,5 @-T3
34,0 T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Tag p.o.
*13; signifikante
Temperaturdifferenz zu TO,
p-Wert: siche Tabelle 12
Abbildung 13
1 0,10 0,321 0,57 0,307 0,67 0,289
2 0,03 0,157 0,22 0,109 0,37 0,109
3 0,08 0,300 0,43 0,238 0,67 0,233
4 0,07 0,180 0,33 0,285 0,57 0,285
5 0,05 0,180 0,40 0,102 0,52 0,102
6 0,22 0,096 0,47 0,060 0,62 0,177
7 0,13 0,102 0,30 0,102 0,32 0,180
8 0,09 0,066 0,31 0,068 0,49 0,144
9 0,09 0,035%! 0,21 0,026** 0,32 0,030*°
10 0,15 0,285 0,65 0,303 0,87 0,289
11 -0,03 0,529 0,25 0,291 0,48 0,142
12 0,03 0,874 0,20 0,626 0,23 0,690

Tabelle 12: Temperaturdifferenzen zwischen den Wundbereichen, Gruppe WI (* signifikant)
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4.4 Vergleich der Thermogramme der Gruppen untereinander

4.4.1 Vergleich der Thermogramme: ,,Unauffilliger Heilungsverlauf* und

,» wundinfektion*

Abbildung 14 zeigt die Verldaufe der mittleren Wundtemperatur der unauffialligen Wunden im

Vergleich zur mittleren Wundtemperatur der Wunden mit Wundinfektion. Angesichts der

kleinen Patientenzahlen konnte die schlieBende Statistik nur bis zum 10. postoperativen Tag

erfolgen.

Wundinfektion und den unauffalligen Wunden.

Tabelle 13 zeigt die Temperaturdifferenzen zwischen den Wunden mit

Vergleich der Wundtemperaturen: Groflere Eingriffe mit
unauffilligem Heilungsverlauf vs. Wundinfektionen

Wundbereich T, Wundbereich T,

36,4 36,4
0 360 O 36,0
E 35,8 5 358
= 356 = 35,6
4 ]
g- 35,4 ? 35,4
& 352 S 352

35,0 35,0

34,8 34,8

123456728910 12345678910
Tag p.o. wl, p=0,026 Tag p.o.
*2: p = 0,044
Wundbereich T, Wundbereich T,

36,4 36,4
36,2 36,2
$ 36,0 $ 36,0
E 35,8 = 358
S 35,6 T 35,6
¥ Q
2354 2 35,4
£ g 7
o 35,2 v 352
= [ >

35,0 35,0

34,8 34,8

12345678910 12345678910
Tag p.o. Tag p.o.
=@®=Croifere Eingriffe
=®="Wundinfektionen

Abbildung 14: Vergleich der Wundtemperaturen im Zeitverlauf Gruppe GE vs. Gruppe W1
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Am 1. postoperativen Tag war die Temperatur der infizierten Wunden im Mittel um 0,92 (SD
=0,38) °C hoher als die der Wunden mit unauffilliger Wundheilung. Dieser Unterschied war
sowohl im zentralen Wundbereich Ty, als auch im nach peripher angrenzenden Wundbereich
T, statistisch signifikant (p = 0,026 bzw. 0,044). In den weiter peripher liegenden
Wundbereichen T, und T konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. An den
folgenden Tagen stellte sich keine der Differenzen zwischen den Gruppen als statistisch
signifikant heraus.

Im zentralen Wundbereich T sowie in T; war die durchschnittliche Temperatur der Wunden
mit Wundinfektion bis zum 11. postoperativen Tag stets hoher als die der unauffilligen
Wunden. Mit zunehmender Distanz zur Wundmitte nahm der Unterschied an Deutlichkeit ab,
so dass in den dufleren Wundbereichen T, und T5 kaum noch Differenzen zwischen den
Gruppen zu finden waren.

In der Gruppe der Wundinfektionen hatte die Wundtemperatur ihr Maximum an Tag 1, in der
Gruppe der unauffilligen Wundheilungsverldaufe wurde das Temperaturmaximum am 4. Tag
erreicht. Die Maximaltemperatur von Gruppe WI war um 0,7 °C hdher als die von Gruppe

GE.

1 092 0,026 0,78  0,044* 0,42 0,248 0,42 0,290
2 0,15 0,550 0,13 0,663 0,06 0,882 0,07 1,000
3 0,26 0,590 0,19 0,685 -0,05 0,907 -0,17 0,705
4 0,37 0,310 0,31 0,351 0,19 0,505 0,08 0,620
5 0,15 0,635 0,16 0,632 -0,04 0,910 -0,03 0,937
6 0,46 0,251 0,29 0,451 0,18 0,567 0,11 0,711
7 0,09 0,966 0,02 0,963 0,00 0,994 0,12 0,712
8 0,54 0,102 0,55 0,120 0,40 0,233 0,30 0,379
9 0,55 0,152 0,52 0,157 0,44 0,259 0,38 0,370
10 0,38 0,175 0,31 0,262 -0,03 0,922 0,18 0,677

Tabelle 13: Temperaturdifferenzen: Grofiere Eingriffe - Wundinfektionen
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4.4.2 Vergleich der Thermogramme: ,,Mikrochirurgische Diskektomien“ und ,,grof3ere

Eingriffe*

Um den Einfluss der WundgroBe auf die Wundtemperatur zu untersuchen, wurde die Gruppe
der mikrochirurgischen Diskektomien mit der Gruppe der groBeren Eingriffe mit
unauffilligem Heilungsverlauf verglichen. In Gruppe MD betrug die Wundlidnge
durchschnittlich 4,3 (SD = 0,9) cm, in Gruppe 2 hingegen 12,4 (SD = 6,1) cm. Auf Grund
geringer Patientenzahlen in Gruppe MD nach dem 6. postoperativen Tag, wurde die
Auswertung nur bis zu diesem Tag durchgefiihrt.

Bei Gegeniiberstellung der Wundtemperaturen der beiden Gruppen zeigte sich, dass im
zentralen Wundbereich Ty die Wundtemperatur der groBeren Wunden meist héher war als die
der kleineren Wunden und zwar um 0,06 bis 0,61 °C. Lediglich an Tag 1 war die
Wundtemperatur in Gruppe GE niedriger als in Gruppe MD. Wihrend in Gruppe MD die
Wundtemperatur bereits am 1. postoperativen Tag thr Maximum mit 35,45 (SD = 0,58) °C
erreichte, stieg in Gruppe GE die Wundtemperatur, ausgehend vom 1. postoperativen Tag,
zundchst an, um ihr Maximum (MW = 35,62 °C ;SD = 0,48 °C) am 4. Tag zu erreichen. Bei
den mikrochirurgischen Diskektomien kam es, von Tag 1 ausgehend, zu einem
Temperaturabfall bis zum 3. postoperativen Tag, an dem die Wundtemperatur ithr Minimum
(MW = 35,00°C; SD = 0,72°C) hatte. = Zum gleichen Zeitpunkt befand sich die
Wundtemperatur der groBeren FEingriffe noch im Ansteigen, so dass eine signifikante
Differenz von 0,61°C zwischen den Gruppen festgestellt werden konnte ( p = 0,009). Diese
Temperaturdifferenz an Tag 3 war auch in den peripheren Wundbereichen T; bis T;
signifikant (p = 0,012; p=0,013; p=0,010). An Tag 6 kam es bei den groBeren Eingriffen zu
einem erneuten leichten Anstieg der Wundtemperatur, derweilen es bei den
mikrochirurgischen Diskektomien zu einem Temperaturabfall in der Wunde kam. Im

zentralen Wundbereich T, war diese Differenz von 0,46°C statistisch signifikant (p = 0,048).
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Vergleich der Wundtemperaturen:
Mikrochirurgische Diskektomie vs. groflere Eingriffe
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Differenzen, p-Werte:
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Abbildung 15: Vergleich der Wundtemperaturen im Zeitverlauf Gruppe MD vs. Gruppe GE

Abbildung 15 stellt die unterschiedlichen Temperaturverldufe in den beiden Gruppen dar.
Insgesamt lieB sich feststellen, dass bei den groferen Wunden das Temperaturmaximum
spater erreicht wurde und die Wundtemperatur fiir einen ldngeren Zeitraum auf einem nahezu
konstant hohen Niveau blieb. Bei den kleineren Wunden indessen wurde die hochste
Wundtemperatur im Zeitverlauf schon am ersten postoperativen Tag erreicht und fiel dann bis
zum 3. Tag schnell ab, um dann noch einmal am 4. Tag leicht anzusteigen, bevor sie zum 5.

und 6. Tag langsam absank. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen stellten sich im
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zentralen Wundbereich Ty am deutlichsten dar, wihrend sie mit zunehmendem Abstand von

der Wundmitte geringer wurde.

&% & & T

1 -0,06 0,716 -0,13 0,427 -0,19 0,248 -0,19 0,258
2 0,16 0,333 0,08 0,555 0,06 0,739 -0,01 0,804
3 0,61 0,009*" 0,55 0,012* 0,50 0,013** 0,51 0,010%°
4 0,36 0,160 0,35 0,076 0,30 0,279 0,29 0,270
5 0,38 0,154 0,29 0,164 0,20 0,324 0,19 0,338
6 0,46 0,048 0,39 0,087 0,28 0,153 0,33 0,091

Tabelle 14: Temperaturdifferenzen: Grofere Eingriffe - Mikrochirurgische Diskektomie

4.5 Einfluss der Risikofaktoren auf die Wundtemperatur

Bei Betrachtung des Einflusses der Risikofaktoren auf die Wundtemperatur wurde die
Auswertung auf die relativ hdufig vorkommenden Faktoren Adipositas und Nikotinkonsum

beschrankt.

4.5.1 Einfluss von Adipositas auf die Wundtemperatur

Zur Auswertung des Einflusses von Adipositas auf die Wundtemperatur wurden die Patienten
retrospektiv in zwei Gruppen eingeteilt. In der einen Gruppe fanden sich die Patienten mit
Adipositas, also mit einem BMI von > 30 kg/m?. Die andere Gruppe bildeten Patienten mit
Normalgewicht (BMI < 25 kg/m?). Die Gruppe der Adipdsen wurde von 17 Patienten gebildet
mit einem mittleren BMI von 32,6 kg/m? und einem Durchschnittsalter von 57,6 Jahren. Die
mittlere Wundldnge betrug 10,0 cm und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 8,2
Tagen. In der Gruppe der Normalgewichtigen fanden sich 18 Patienten mit einem
Durchschnitts-BMI von 22,6 kg/m? und einem Durchschnittsalter von 53,1 Jahren. Die
mittlere Wundlédnge lag bei 7,7 cm und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 6,4
Tage.

Die Temperaturverldaufe wurden bis zum 8. postoperativen Tag betrachtet, da  die
Wundtemperaturen an den Folgetagen aufgrund geringer Patientenzahlen nicht reprisentativ

waren. Es zeigte sich, dass im Wundbereich T, die mittlere Wundtemperatur der adipdsen

33



Patienten durchgéngig hoher war als die der normalgewichtigen Patienten. Wéhrend die
Wundtemperatur bei den normalgewichtigen Patienten am dritten postoperativen Tag ein
Minimum erreichte, stieg die Wundtemperatur der Adipdsen vom zweiten zum dritten
postoperativen Tag leicht an. Diese Differenz der Wundtemperaturen am dritten
postoperativen Tag war statistisch signifikant (ppp = 0,015). Auch in den anderen
Wundbereichen waren diese Unterschiede an Tag 3 signifikant (pt; = 0,035; pr2 = 0,037; pr3
= 0,043). An Tag 4 und 5 gab es lediglich im zentralen Wundbereich T, statistisch
signifikante Wundtemperaturunterschiede zwischen den Gruppen (p = 0,041 bzw. p =0,031).

Temperaturverlauf in T:
Adipositas vs. Normalgewicht

3
5 =8=BMI > 30kg/m2
g =®=BMI < 25kg/m2
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£
5]
o

1 2 3 4 5 6 7 8
%1-5.

Tag p.o. : signifikante
Differenzen, p-Werte:
siche Tabelle 14

Abbildung 16: Temperaturverlaufin T,: Adipositas vs. Normalgewicht

0,31 0,100 0,15 0,415 0,04 0,834 0,03 0,875

0,14 0,568 -0,03 0,757 -0,09 0,680 -0,18 0,525
0,65 0,015*1 0,57 0,035 0,53 0,037 0,50 0,043
0,32 0,041%* 0,26 0,250 0,16 0,092 0,16 0,092
0,41 0,031+ 0,38 0,141 0,32 0,215 0,32 0,201
0,32 0,247 0,23 0,399 0,14 0,550 0,10 0,654
0,38 0,126 0,34 0,196 0,24 0,298 0,23 0,308
0,69 0,059 0,56 0,085 0,48 0,133 0,40 0,217
Tabelle 15: Temperaturdifferenzen: Adipositas - Normalgewicht

R[N | N AW N -
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4.5.2 Einfluss von Nikotinkonsum auf die Wundtemperatur

Um den Einfluss von Nikotinkonsum auf die Wundtemperatur ndher zu untersuchen, wurden
die Patienten in eine Gruppe der Raucher und eine Gruppe der Nichtraucher eingeteilt. Dabei
wurden ausschlieflich solche Patienten mit eingeschlossen, die wéhrend ihres stationédren
Aufenthaltes eine unauffillige Wundheilung gezeigt hatten. Die Wundtemperaturdifferenzen
wurden hierzu bis zum 7. postoperativen Tag ausgewertet. In der Gruppe der Raucher fanden
sich 14 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 45,1 Jahren und einer mittleren
Aufenthaltsdauer von 6,9 Tagen. Nach den Patientenangaben wurde ein durchschnittlicher
Nikotinkonsum von 17,9 Zigaretten pro Tag ermittelt. Zur Gruppe der Nichtraucher gehorten
35 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 60,4 Jahren und einer mittleren
Aufenthaltsdauer von 7,5 Tagen. Die mittlere Wundlénge war in beiden Gruppen vergleichbar

und betrug bei den Rauchern 8,2 cm und bei den Nichtrauchern 8,1 cm.

Temperaturverlauf in T:
Raucher vs. Nichtraucher

=@=Raucher

—  =@=Njchtraucher

Temperatur [°C]

Abbildung 17: Temperaturverlaufin T,: Raucher vs. Nichtraucher

Bis auf den ersten postoperativen Tag war die Wundtemperatur der Raucher durchweg
geringer als die der Nichtraucher. Besonders deutlich war dieser Unterschied an den Tagen 5

(ATo = 0,38 °C) und 7 (AT = 0,42 °C). Keine der Temperaturdifferenzen zwischen den
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Gruppen stellte sich als statistisch signifikant heraus (siche Tabelle 16). In der Gruppe der
Raucher wurde die hochste Wundtemperatur bereits am ersten postoperativen Tag erreicht
und hatte ihr Minimum an Tag 5. In der Gruppe der Nichtraucher stieg die Wundtemperatur
vom 1. zum 2. postoperativen Tag zunédchst an, um am 3. Tag ihr Minimum bei 35,29 (SD =
0,88) °C zu erreichen. An den beobachteten Folgetagen war die Wundtemperatur stets hoher
als die Ausgangstemperatur an Tag 1. Mit zunehmendem Abstand von der Wundmitte wurden

die Temperaturdifferenzen zwischen den Gruppen kleiner.

&% N Tm T

0,06 0768 -0,07 0,722 -0,03 0,859 -0,04 0,840
019 0,151 014 0166 011 0573 005 0510
0,07 0782 012 0626 0,111 0627 005 0,808
025 0287 027 0196 033 0,132 023 026l
038 0315 032 018 026 0275 016 0494
0,07 0815 001 0966 -001 0979 -0,11 0,650
042 0,09 032 0170 020 0355 0,17 0,387

N | QNN AW N -

Tabelle 16: Temperaturdifferenzen: Nichtraucher — Raucher
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4.6 Zusammenhang zwischen Korpertemperatur und Wundtemperatur

Um den Zusammenhang zwischen Korpertemperatur und Wundtemperatur zu untersuchen,
wurden Korrelationskoeffizienten berechnet. Je nachdem ob Normalverteilung der Messwerte
vorlag oder nicht wurde entweder der Korrelationskoeffizient nach Pearson o oder der

Korrelationskoeftizient nach Spearman @ bestimmt.

Zeitlicher Temperaturverlauf:
Korpertemperatur vs. Wundtemperatur
36,8
36,6 |
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35,0
34,8 T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Tag p.o. *: signifikante Korrelation ,
p-Wert und
Korrelationskoeffizient o:
siche Tabelle 17

Abbildung 18

An Tag 1 lag zwischen allen Wundbereichen und der Korpertemperatur eine hoch signifikante
Korrelation geringen bis mittleren Ausmalles vor (Tabelle 17). Am 2. postoperativen Tag war
eine signifikante Korrelation nur mit den Wundbereichen Ty, T; und T, gegeben, am 3. Tag
nur mit Tp, Die Bestimmung des Korrelationskoeffizienten zeigte am 4. Tag keine
signifikante Korrelation, an Tag 5 jedoch eine geringe Korrelation zwischen der
Korpertemperatur und den Wundtemperaturen in To und T;. Am 6. postoperativen Tag
korrelierten die Wundtemperaturen aller Wundbereiche in geringem Ausmal} signifikant mit
der Korpertemperatur. An den darauffolgenden Tagen ergaben sich keine signifikanten

Korrelationen.
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Korrelation Korpertemperatur - Wundtemperatur in T
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Abbildung 19: Regressionsgeraden Korpertemperatur - Wundtemperatur jeden 2. Tag
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Tag 1 T, T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient@ 0,539 0,534 0,488 0,432
Tagl Signifikanz p 0,001*  0,001* 0,001*%  0,001*
Tag 2 T T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient @ 0,399 0,359 0,280 0,240
Tag2 Signifikanz p 0,004*  0,010* 0,046* 0,090
Tag 3 T T, T, T;
T korper __ Korrelationskoeffizient @ 0,285 0,266 0,224 0,217
Tag3 Signifikanz p 0,045* 0,062 0,118 0,130
Tag 4 T, T, T, T;
T korper __ Korrelationskoeffizient@ 0,193 0,196 0,113 0,106
Tag4 Signifikanz p 0,184 0,176 0,439 0,469
Tag 5 Ty T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient @ 0,305 0,299 0,236 0,221
Tags Signifikanz p 0,044*  0,049* 0,123 0,150
Tag 6 Ty T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient @ 0,323 0,382 0,407 0,422
Tag6 Signifikanz p 0,045*  0,016* 0,010%*  0,008%
Tag 7 T, T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient @ 0,229 0,242 0,269 0,225
Tag7 Signifikanz p 0,224 0,197 0,150 0,231
Tag 8 Ty T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient @ 0,275 0,219 0,291 0,284
Tag8 Signifikanz p 0,240 0354 0213 0,226
Tag 9 Ty T, T, T;
T korper __Korrelationskoeffizient @ 0,1 30" 0,109' 0,198 0,191
Tag9 Signifikanz p 0,671 0,723 0,516 0,532
Tag 10 Ty T, T, T;
T korper _ Korrelationskoeffizient @ -0,560' 0,413 -0,053'  0,071'
Tagl10 Signifikanz p 0,093 0,235 0,884 0,846
Tag 11 Ty T, T, T;
T omper __Korrelationskoeffizient @ 0,618 0,729 0,805 0,769
Tagll Signifikanz p 0,139 0,063  0,029*  0,043*

Tabelle 17: Korrelation Korpertemperatur - Wundtemperatur

In Abbildung 19 wird die Korrelation zwischen Kdrpertemperatur und Wundtemperatur in Ty

anhand von Streudiagrammen mit Regressionsgeraden veranschaulicht.
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4.7 Auswertung des Laborparameters ,,CRP*

Eine induktiv statistische Auswertung des Laborparameters CRP war auf Grund geringer
Anzahl von Werten in den einzelnen Gruppen nicht moglich. Deshalb wird nachfolgend der
CRP-Verlauf nur deskriptiv statistisch ausgewertet. Die prdoperativen CRP-Werte lagen bei
nahezu allen Patienten im Normbereich. Lediglich bei Notfalloperationen wurden erhdhte
CRP-Werte geduldet.

Postoperativ kam es in allen Gruppen zu einem Anstieg der CRP-Werte, jedoch war das
Ausmal} des Anstiegs unterschiedlich. In der Gruppe der mikrochirurgischen Diskektomien
erreichte das CRP sein Maximum am 3. postoperativen Tag bei durchschnittlich 60,90 mg/1
und sank dann kontinuierlich ab, erreichte aber bis zum Tag der Entlassung noch keine
Normwerte. Bei den groBeren Eingriffen zeigte sich ebenfalls bis zum 3. postoperativen Tag
ein steiler Anstieg des CRP auf mittlere Maximalwerte von 115,9 (SD = 91,5) mg/l. Danach
fiel das CRP wieder ab bis zum 6. Tag, an dem es einen durchschnittlichen Wert von 46,1
(SD = 74,4) mg/l annahm.

In der Gruppe der Wundinfektionen wurde ein erstes CRP-Maximum bereits am 2.
postoperativen Tag erreicht bei 155,0 mg/l. Daraufhin fiel das CRP bis zum 5. postoperativen

Tag auf 37,9 mg/l ab, um danach erneut auf einen Maximalwert von 198,0 mg/l anzusteigen.

CRP-Verlauf in den Gruppen

200,0

150,0
i
E 1000 —.—Mikrochir. .
& Diskektomie
=@=Gro6Bere Eingriffe
50,0
=@=Wundinfektionen

0,0
1 2 3 4 5 6 7 8
Tag p.o.
Abbildung 20

40



1 6 29,32 21,68 5 51,90 39,14 1 15,70
2 14 25,56 49,30 6 98,10 110,22 1 155,00
3 3 60,90 . 7 115,86 91,49 1 65,30
4 12 31,67 40,76 11 101,92 70,15 2 60,65
5 9 29,51 42,82 4 86,28 . 1 37,90
6 4 16,03 12 46,14 74,42 1 75,30
7 3 11,82 5 48,46 50,92 2 116,75
8 3 12,26 5 90,74 118,40 1 198,00

Tabelle 18: CRP-Verlaufin den Gruppen

4.8 Zusammenhang zwischen ,,CRP*“ und Wundtemperatur

Der Verlauf der Wundtemperatur in Ty im Vergleich zum Verlauf des Laborparameters CRP
ist in Abbildung 21 zu sehen. Abbildung 22 zeigt die Korrelation aller in der Studie erfassten

CRP-Werte mit ihren zugehodrigen Hauttemperaturen im Wundbereich T,. Zusétzlich

eingezeichnet ist die entsprechende Regressionsgerade.
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Korrelation CRP - Wundtemperatur T,
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Abbildung 22

Wihrend die Wundtemperatur in Ty zum 3. postoperativen Tag hin abfiel, erreichte das CRP
am gleichen Tag sein Maximum bei 96,3 (SD = 79,0) mg/l. Bis zum 6. postoperativen Tag
fiel das CRP auf durchschnittlich 40,8 (SD = 63,9) mg/l. Die Wundtemperatur stieg mit einem
kurzen Abfall an Tag 5 erneut an, um ihr Maximum am 8. postoperativen Tag bei 35,66
(SD =0,61) °C zu erreichen. Gleichzeitig erreichte das CRP ein zweites Maximum von 76,5
(SD = 102,8) mg/l. Lediglich an Tag 7 konnte eine signifikante Korrelation mittleren
Ausmalles (p = 0,030) zwischen dem Laborparameter CRP und der Wundtemperatur in T
festgestellt werden. Abbildung 22 verdeutlicht in einem Streu-Punktdiagramm noch einmal
den geringen Zusammenhang zwischen CRP und Wundtemperatur. Die Punktwolke streut
sehr weit und gruppiert sich kaum in der Nédhe der Regressionsgeraden. In Tabelle 19 im
Anhang  finden sich die  Korrelationskoeffizienten = und die  zugehorigen
Irrtumswahrscheinlichkeiten. Aufgrund der kleinen Fallzahlen im Bereich der gemessenen

CRP-Werte wurde auf eine Signifikanzpriifung nach dem 9. Tag verzichtet.
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5. Diskussion

5.1 Spinale Wundinfektionen

Wie schon anfangs erwihnt, zdhlen Infektionen des Wundgebietes zu den schwerwiegenden
Komplikationen nach Operationen an der Wirbelsdule. Das Risiko einer Wundinfektion kann
durch verschiedenste Faktoren erhoht werden. So haben beispielsweise Patienten mit einem
BMI von > 30kg/m? und Raucher ein mehr als zweifach erhohtes Risiko nach spinalen
Operationen eine Wundinfektion zu erleiden®” *°. Bereits erfolgte Voroperationen erhohen das
Wundinfektionsrisiko nach spinalen Fusionsoperationen fast um das Vierfache™. Auch in
dieser Untersuchung hatten die Patienten mit Wundinfektion nahezu doppelt so viele
Risikofaktoren fiir Wundheilungsstorungen wie jene, die einen unauffilligen Heilungsverlauf
zeigten. Weitere Einflussfaktoren auf die Wundheilung sind das Ausmal} der Operation, die

3337 1n vorliegender Arbeit war bei allen

Operationsdauer und eine etwaige Instrumentierung
Patienten, die spiter eine Wundinfektion entwickelten, vorher ein instrumentierter Eingriff
vorgenommen worden, der 2 oder mehr Segmente betraf. Abgesehen von den weitreichenden
gesundheitlichen Folgen, die nicht selten zu Invaliditit und Tod fiihren, sind auch die Kosten
fiir Revisionsoperationen und stark verldngerte Krankenhausaufenthalte immens.

Schimmel et al. beobachteten den klinischen Verlauf von 36 Patienten, die eine
Wundinfektion nach Fusionsoperationen der Wirbelsdule entwickelten. Dabei stellten sie fest,
dass pro Fall durchschnittlich 2,1 Revisionsoperationen nétig waren, um den Infektionsherd
zu sanieren, was insgesamt zu 1121 zusitzlichen Tagen Krankenhausaufenthalt fithrte®®. Auch
bei Patienten dieser Studie verldngerte die Wundinfektion den Krankenhausaufenthalt
erheblich, so dass sich die stationdre Aufenthaltsdauer im Vergleich zur Gruppe der Patienten
mit dhnlichen Eingriffen und unauffilligem Heilungsverlauf im Mittel um 11,4 Tage auf mehr
als das Doppelte verlidngerte. In Studien mit groBerer Patientenanzahl betrug die mittlere Zeit
bis zur Diagnose 13,5 Tage bzw. 23°® Tage. Ein Grund fiir diese langen Diagnosezeitrdume
sind u.a. fehlende klinische Infektionszeichen. Bei den schwerwiegenderen tiefen
Wundinfektionen ist die Wunde an der Hautoberfliche wegen des mehrschichtigen
Wundverschlusses oftmals unauffillig, die Patienten haben kein Fieber und hdufig auch nur
geringe Schmerzen®. Manchmal ist nur ein erneuter CRP-Anstieg oder ein Ausbleiben des
CRP-Riickgangs als Zeichen fiir eine mogliche Wundinfektion vorhanden. Die bildgebenden
Verfahren, die Aufschluss bringen konnten, wie Szintigraphie, CT und Kontrastmitte]-MRT
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setzen den Patienten einer erheblichen Strahlenbelastung aus oder sind wegen schlechter
Nieren- oder Schilddriisenwerte oft nicht durchfiihrbar. Des weiteren sind sie kostenintensiv
und ortsgebunden und fithren hiufig nicht zu einer Diagnose®’, da postoperativ schwer zu
unterscheiden ist zwischen einer normalen inflammatorischen Reaktion und abnormem
Infektionsgeschehen. Die Thermographie hingegen ist jederzeit und {iiberall anwendbar,

unschédlich fiir den Patienten und bringt ein sofortiges Ergebnis.

5.2 Thermographie zur Detektion entziindlicher Prozesse

Obwohl Calor = Wirme schon seit der Antike als wichtiges Entziindungszeichen gilt, gibt es
allgemein wenig quantitative Daten iiber die Wérmeentwicklung in entziindeten Geweben.
Frither versuchte man noch mittels der Beriihrung der Hénde festzustellen, ob ein bestimmtes
Korperareal tiberwarmt war. Mit der heutigen Technik ist die Temperaturbestimmung viel
objektiver und genauer moglich und doch wird die Thermographie beispielsweise zur
Diagnostik von entziindlichen Prozessen noch kaum genutzt. Einige Studien zeigen, dass sich
nicht nur oberflachliche Entziindungen mit der Warmebildkamera zuverldssig detektieren
lassen. So wurde in einer aktuellen Untersuchung von 2010 die Oberflaichentemperatur der
Patella mit dem rontgenologisch bestimmten Schweregrad der Arthritis im Kniegelenk
verglichen'®, Dabei zeigte sich eine gute Korrelation zwischen der pripatellaren
Hauttemperatur und dem Schweregrad der Arthritis. Uber die thermographische Beobachtung
von OP-Wunden gibt es kaum Literatur. Die wenigen vorhandenen Studien beschreiben den

2 2 oder Gallenblasenentfernung'. Bei diesen

Wundtemperaturverlauf nach Sternotomie
wurde ein deutlicher Unterschied des Temperaturverlaufs von unauffillig heilenden Wunden
und Wunden mit Infektionsgeschehen beobachtet. Die Patientenzahlen in diesen Arbeiten
waren jedoch zu gering, um die Methode auf Sensitivitidt und Spezifitdt zu priifen. Zu dem
Temperaturverlauf im Wundbereich nach Wirbelséulenoperationen gibt es noch keine Daten.
Daher kann in einigen Teilen der Diskussion kein Vergleich gezogen werden zwischen den

hier gewonnenen Erkenntnissen und Ergebnissen anderer Arbeiten.
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5.3 Temperaturentwicklung im Wundbereich

Zeitlicher Verlauf

Bei Betrachtung des Wundtemperaturverlaufs in der Gruppe der groeren Eingriffe zeigte
sich zunéchst ein Anstieg der Wundtemperatur bis zum 4. postoperativen Tag und dann ein
Konstantbleiben fiir mehrere Tage. Diese Temperaturerh6hung ist ein Zeichen fiir die
Aktivitdt der Reparationsvorgdnge im Wundbereich. Die Freisetzung humoraler Substanzen
fiihrt zur Vasodilatation und damit zur Hyperimie im Gebiet des verletzten Gewebes> .
Anfangs stellt sich noch ein relativ gro3es Areal um den OP-Schnitt herum als tiberwarmt dar.
Spiter wird dieses Hyperdmie-Gebiet immer kleiner und am Ende des
Beobachtungszeitraums ist schlielich nur noch ein schmaler, scharf abgegrenzter Streifen im
zentralen Wundbereich iiberwidrmt. Ahnliche Beobachtungen machte auch Horzic 1996, als
er die Temperaturdnderungen im Heilungsverlauf nach Cholezystektomien mittels
Kontaktthermographie beobachtete'®. Erst am 11. postoperativen Tag fiel die mittlere

Wundtemperatur in Ty bei den groBeren Eingriffen in vorliegender Arbeit wieder unter das

Niveau des ersten postoperativen Tages.

Bei den mit durchschnittlich 4,3 cm vergleichsweise kleinen Wunden nach
mikrochirurgischer Diskektomie wurde ein anderer Wundtemperaturverlauf verzeichnet. In
dieser Gruppe wurde die Maximaltemperatur bereits am ersten Tag erreicht. Insgesamt
betrachtet war die Durchschnittswundtemperatur nach mikrochirurgischer Diskektomie auch
deutlich geringer, als nach groBeren FEingriffen, was wohl mit der geringeren
Gewebsverletzung und damit der geringeren Freisetzung humoraler Substanzen

zusammenhingt®® *

. Da bei den rein mikrochirurgischen Diskektomien keine Implantate
eingesetzt wurden, war die Wundfliche viel kleiner und die Operationsdauer geringer®’.
Dadurch ging die Heilung schneller von statten als bei grofleren Eingriffen mit Einsatz von

Implantaten.

Bei den Wundinfektionen war die Wundtemperatur deutlich hoher als bei unauffélliger
Wundheilung und blieb auch ldnger erhoht. Das ldsst sich mit der stirkeren

Entziindungsreaktion und der verlangsamten Wundheilung bei Wundinfektionen erkléren.

Zwar wurden im Zuge dieser Studie keine lokalen Durchblutungsstorung beobachtet, die zu
Wundheilungsstorungen fiihrten, dennoch ist auch die Detektion von schlecht durchblutetem

Gewebe durch die Wirmebildkamera moglich. FEine Temperaturerniedrigung im
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Thermogramm deutet darauthin, dass der entsprechende Bereich mdglicherweise gefahrdet
ist, auf Grund mangelnder Blutversorgung nekrotisch zu werden. Diese
Anwendungsmoglichkeit der Thermographie wurde bereits zur Beobachtung der Heilung von
freien Transplantaten getestet® und kann auch im Bereich von Wunden eine Hilfe sein, wenn

es zu kldren gilt, warum eine Wunde schlecht heilt.

Riumlicher Verlauf

Bei Betrachtung des Temperaturverlaufs innerhalb der Wunde, also in den verschiedenen
Wundbereichen, wurde bei den kleineren Wunden nach mikrochirurgischer Diskektomie nur
ein relativ geringer Temperaturabfall von der Wundmitte nach peripher festgestellt.
Dahingegen war der Temperaturabfall von zentral nach peripher bei den groferen Eingriffen
ausgeprigter und die Differenzen in den meisten Féllen signifikant. Als besonders grof stellte
sich der Temperaturunterschied zwischen Wundmitte und weiter peripher gelegenen
Wundbereichen bei den Patienten mit Wundinfektion heraus. Er betrug zwischen den
Wundbereichen Ty und T3 0,23 — 0,87°C. Allerdings gehdrten auf Grund der relativ selten
vorkommenden Wundinfektionen in diese Gruppe nur 4 Patienten. Daher sollten diese
Ergebnisse nur unter Vorbehalt bewertet werden. Die gemessenen Daten deuten darauf hin,
dass beit Wundinfektionen besonders der zentrale Wundbereich von der Temperaturerh6hung
betroffen ist und die Temperaturdifferenzen zur nicht von der Entziindungsreaktion
betroffenen Umgebung grofer sind als bei unauffilliger Wundheilung. Ein scharf
abgegrenzter Bereich iiberwdrmten Gewebes kann somit hinweisend sein flir eine

darunterliegende Entziindung infolge einer Wundinfektion.

5.4 Unterschiede im Temperaturverlauf bei Wundinfektion

Bei Vergleich der Wundtemperatur von unauffilligen Wunden mit Wunden mit
Wundinfektion war die wichtigste Feststellung, dass wihrend der gesamten
Beobachtungsdauer die mittlere Wundtemperatur der Wunden mit Wundinfektion deutlich
hoher war als die mittlere Wundtemperatur der unauffillig verheilenden Wunden. Dies zeigte
sich mit besonderer Deutlichkeit im zentralen Wundbereich. Mit wachsender Entfernung von
der Wundmitte nahm die mittlere Temperaturdifferenz zwischen den Gruppen ab. Des

Weiteren war der Temperaturabfall von zentral nach peripher besonders ausgeprigt bei den
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Wunden mit Wundinfektion. Wihrend der Datenerfassung fiir die Studie traten nur wenige
Wundinfektionen auf, weswegen man die Ergebnisse nicht verallgemeinern kann. Dennoch
gibt es eine eindeutige Tendenz, die einer griindlicheren Untersuchung in weiterfiihrenden
Studien bedarf. Dabei sollten Wundtemperaturverldufe von einer groBlen Anzahl von
Patienten mit unauffilligen Wunden erfasst werden und die Stichprobe nach
Operationsausmall, Segmentanzahl und etwaigem Einsatz von Implantaten aufgeteilt werden.
Bei Verdacht auf eine Wundinfektion kdnnte man so mittels Warmebildkamera schnell und
einfach eine Abweichung vom normalen Temperaturverlauf feststellen, was die Diagnose

vereinfachen wiirde.

5.5 Einfluss der Wundgrofle auf den Temperaturverlauf

Festgestellt werden konnte, dass der Verlauf der Wundtemperatur abhéngig ist von der
WundgréBe und dem Operationsausmall. Ein verallgemeinerter, charakteristischer
Temperaturverlauf fiir alle spinalen Operationswunden kann nicht angegeben werden. So
zeigte sich beispielsweise bei der Gegeniiberstellung der Temperaturverldufe von
mikrochirurgischen Diskektomien und groBeren Eingriffen, dass die mittlere maximale
Wundtemperatur in beiden Gruppen an unterschiedlichen Tagen erreicht wurde und zwar in
Gruppe MD bereits am ersten Tag und in Gruppe GE erst am 4. Tag. Auch war die
Wundtemperatur bei den Wunden nach groeren Eingriffen fast durchgéngig hoher als nach
alleiniger mikrochirurgischer Diskektomie. Dies ist dadurch erklarbar, dass bei den groferen
Eingriffen mehr Gewebe verletzt wurde als bei den mikrochirurgischen Diskektomien und es
dabei zu einer vermehrten Freisetzung humoraler Substanzen kam. Diese bewirkten eine
stirkere Vasodilatation und eine ausgeprédgtere Entziindungsreaktion im Wundgebiet. Des
Weiteren entstand bei den groferen Eingriffen meist vermehrt geschadigtes Gewebe, das
zunichst abgeraumt werden musste, bevor die eigentliche Regeneration beginnen konnte™.
Lediglich am ersten postoperativen Tag war die Wundtemperatur in Gruppe MD hdher als in
Gruppe GE. Wahrscheinlich ist, dass bei den rein mikrochirurgischen Diskektomien nahezu
ideale Voraussetzungen fiir eine schnelle primdre Wundheilung gegeben waren. Der
Operationsschnitt war klein und die Operationsdauer war vergleichsweise kurz, so dass das
Kontaminationsrisiko der Wunde sehr gering war. Ebenso vermindert eine kiirzere
Operationsdauer die Gefahren fiir eine Wundrandnekrose durch Austrocknung oder Druck der

Operationsinstrumente®>.  Dadurch  waren  die  Reparationsvorginge bei  den
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mikrochirurgischen Diskektomien schon am ersten postoperativen Tag weiter fortgeschritten,
wihrend bei den groferen Eingriffen dieser Punkt im Heilungsverlauf erst spiter erreicht

wurde.

5.6 Auswirkungen von Risikofaktoren fiir Wundheilungsstorungen auf die

Wundtemperatur
Nikotinkonsum

Um die Auswirkungen von Nikotinkonsum auf die Wundtemperatur zu untersuchen, wurden
die Patienten mit unauffilliger Wundheilung retrospektiv in eine Raucher- und eine
Nichtrauchergruppe eingeteilt. Dabei zeigte sich, dass die mittlere Wundtemperatur der
Raucher, abgesehen vom ersten postoperativen Tag, wihrend der gesamten Beobachtungszeit
unter der mittleren Wundtemperatur der Nichtraucher lag. In zahlreichen Studien wurde
bereits nachgewiesen, dass sich die Hautdurchblutung nach Nikotinkonsum wesentlich

verringert*' ™

. Dies konnte die Differenzen in den mittleren Wundtemperaturen erkléren,
denn eine verminderte Durchblutung fiihrt zu einer geringeren Wérmeentwicklung in der
Haut, was wiederum in den Thermogrammen sichtbar wird. Die Tatsache, dass die
durchschnittliche Wundtemperatur der Raucher am ersten postoperativen Tag noch héher war
als die der Nichtraucher, ist dabei keineswegs widerspriichlich, sondern leicht dadurch zu
erkldren, dass die meisten Patienten am ersten postoperativen Tag auf Grund fehlender
Mobilitdt noch nicht wieder rauchen konnten. Einige Studien haben bereits nachgewiesen,
dass schon nach kurzer Zeit der Abstinenz auch bei Rauchern die periphere Durchblutung

wieder ansteigt’>

, was erklért, warum in der Gruppe der Raucher kurz nach der Operation
und damit nach einiger Zeit Nikotinabstinenz die Hautdurchblutung im Wundbereich und

damit auch die Wundtemperatur hoher war als spiter.

Mittlerweile wurde schon héufiger bestdtigt, dass Nikotinkonsum zu einer erhohten
Komplikationsrate nach operativen Eingriffen fiihrt, insbesondere auch was die
Wundinfektionsrate betrifft. Einer Studie aus dem Jahr 2002 zu Folge traten bei Rauchern in
3,6% der Fille Wundinfektionen auf, wéihrend Nichtraucher nur in 0,6% der Fille eine
Wundinfektion entwickelten*. Genauer untersucht wurde auch, welche Unterschiede
zwischen der Wundheilung der Raucher und der Nichtraucher bestehen. So fand Seorensen

beispielsweise heraus, dass die Anzahl der Makrophagen und bestimmter Fibroblasten in den
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Wunden der Raucher vermindert war und dass Nikotinabstinenz die Wundinfektionsrate
verringern kann®’. Die Wundtemperaturwerte in der vorliegenden Arbeit unterstreichen die
Ergebnisse dieser Studien dahingehend, dass die festgestellte geringere Wundtemperatur der
Raucher auf eine verminderte Durchblutung und moglicherweise auch auf eine
Verlangsamung der Reparationsvorginge im Wundbereich hinweist. Da die Wundtemperatur
in dieser Studie nur retrospektiv auf das Nikotinkonsumverhalten der Patienten hin untersucht
wurde und die Patientenzahl relativ gering war, sollte zur weiteren Untersuchung dieses
Aspekts und um signifikante Ergebnisse zu erhalten, eine groflere Patientengruppe beobachtet

werden.

Adipositas

Zur Auswertung der Einfliisse von Adipositas auf die Wundtemperatur wurden ebenfalls
retrospektiv zwei Gruppen gebildet, wobei sich in der ersten Gruppe adipdse Patienten
fanden, definitionsgemif also mit einem BMI von > 30kg/m?. Die zweite Gruppe wurde
gebildet von normalgewichtigen Patienten mit einem BMI zwischen 18 und 25kg/m?. Hierbei
wurde festgestellt, dass wihrend des gesamten beobachteten Zeitraums die mittlere
Wundtemperatur der Adipdsen héher war als die der normalgewichtigen Patienten. An Tag
3—5 waren diese Temperaturdifferenzen im Wundbereich Ty statistisch signifikant. In den
weiter peripher liegenden Wundbereichen waren die Unterschiede geringer als im zentralen
Wundbereich. Zunéchst scheint dieses Ergebnis eher entgegen der Erwartung zu sein, da
davon ausgegangen wird, dass das vermehrte Fettgewebe bei adipdsen Patienten den
Wirmetransport aus dem Korperkern behindert. Eine Studie von 2009 ergab jedoch, dass bei
adipdsen Patienten die Hauttemperatur an manchen Korperstellen eher hoher ist als bei
normalgewichtigen Patienten*®. In der erwdhnten Untersuchung wurde die Hauttemperatur
abdominal und an der Fingerbeere erfasst. Dabei zeigte sich, dass die mittlere abdominale
Hauttemperatur bei Adiposen auf Grund der Wérme isolierenden Fettschicht niedriger war,
als die der normalgewichtigen Versuchspersonen. An der Fingerbeere allerdings wurde das
Gegenteil festgestellt, die Patienten mit einem BMI von > 30kg/m? hatten eine hohere mittlere
Hauttemperatur als die Patienten mit einem BMI im Normbereich. Wahrscheinlich wird in
Korperbereichen mit nur sehr diinner Fettschicht die Warmeabgabe zum Ausgleich erhoht, da
der Wiarmetransport aus dem Korperinneren abdominal, beispielsweise durch die adipdsen
Bauchdecken, behindert ist. Damit konnte sich auch in der vorliegenden Studie die hdhere

Hauttemperatur im Wundbereich erklédren, da direkt iiber den Dornfortsétzen der Wirbelsdule
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selbst bei ausgeprigt adipdsen Patienten nur sehr wenig Fettgewebe vorhanden ist. In den
weiter peripher liegenden Wundbereichen ist die Fettschicht dicker als direkt in der
Wundmitte, die meist zentral {iber den Dornfortsitzen liegt. Somit ist die Hauttemperatur dort
vermindert und damit auch die Differenz zwischen der Wundtemperatur der adipdsen und der

normalgewichtigen Patienten geringer.

5.7 Zusammenhang zwischen Wundtemperatur und Korpertemperatur

Um den Einfluss der Korpertemperatur auf die Wundtemperatur zu erfassen wurden
Korrelationskoeffizienten —berechnet. Erwartungsgemill zeigte sich ein  gewisser
Zusammenhang zwischen Wundtemperatur und Korpertemperatur der Patienten. Das Ausmal}
der Korrelation war jedoch meist gering und nur an Tag 1 und 6 war die Korrelation zwischen
Korpertemperatur und Wundtemperatur in allen Wundbereichen signifikant. Das
Temperaturmaximum der mittleren Korpertemperatur aller Patienten wurde bereits am ersten
postoperativen Tag erreicht, wihrend die maximale mittlere Wundtemperatur aller Patienten
erst am 8. postoperativen Tag auftrat. Die Schwankungen der Wundtemperatur im
Heilungsverlauf lassen sich somit nur teilweise durch die Schwankungen der

Korpertemperatur erkléren.

5.8 CRP-Verlauf und Korrelation mit der Wundtemperatur

Der Verlauf des CRP bei den Patienten der Studie war vergleichbar mit dem CRP-Verlauf in
vorangehenden Studien mit dhnlichem Patientenkollektiv. Es zeigte sich sowohl in der
Gruppe der mikrochirurgischen Diskektomien, als auch in der Gruppe der groBBeren Eingriffe
ein CRP-Maximum am 3. postoperativen Tag. Diese Werte decken sich mit Resultaten aus
fritheren Studien, in denen ein Peak der CRP-Werte nach spinalen Eingriffen zwischen dem 2.

und 4. postoperativen Tag verzeichnet wurde*”™ .

Bei den groBeren Eingriffen fiel das CRP-Maximum mit einem Mittelwert von 115,86 mg/l
deutlich hoher aus als bei den rein mikrochirurgischen Diskektomien (CRP-Max.: 60,90
mg/l). In einer Studie von 2001 wurden die CRP- Werte von nichtinstrumentierten und
instrumentierten Wirbelsdulenoperationen verglichen, wobei sich ebenfalls bei den

ausgedehnteren instrumentierten Eingriffen ein signifikant hoherer CRP-Peak zeigte, als bei
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den Eingriffen ohne Implantate®’. Zwar ist die Anzahl der tiglich erfassten CRP-Werte in der
vorliegenden Studie relativ gering, dennoch zeigte sich bei den Patienten mit unauffalligem
Heilungsverlauf ein dhnliches Bild der zeitlichen Entwicklung des mittleren CRPs wie in

vergleichbaren anderen Arbeiten.

Es wurde bereits mehrfach festgestellt, dass das CRP unter den momentan geldufigen
Entziindungsmarkern eine besondere Stellung einnimmt, da es eine gute Sensitivitit und einen
guten negativ pradiktiven Wert besitzt in Bezug auf die Diagnostik von entziindlichen
Komplikationen®’ *. Bildet sich etwa ein zweiter CRP-Peak aus oder fallen die CRP-Werte
nicht wie erwartet, ist es relativ wahrscheinlich, dass eine Wundinfektion Vorliegt47. Auch in
der vorliegenden Studie zeigten die Patienten mit Wundinfektion einen zweiten CRP-Anstieg
mit einem Maximum am 8. postoperativen Tag. Allerdings war die Anzahl der gemessenen

CRP-Werte zu gering, um die Ergebnisse auf Signifikanz zu priifen.

Die Priifung auf Korrelation zwischen dem CRP und der Wundtemperatur zeigte kaum einen
Zusammenhang zwischen den beiden GroBen. Einzig an Tag 7 war eine signifikante
Korrelation festzustellen. Somit kann nicht von einem gegenseitigen Zusammenhang

ausgegangen werden.

Allerdings konnte die gleichzeitige Messung des Laborparameters CRP und der
Wundtemperatur ein verbessertes Vorgehen bei Verdacht auf eine Wundinfektion sein. Ein
entscheidender Nachteil des CRPs als Entziindungsmarker ist seine fehlende Spezifitdt, da es
auch bei anderen Infektionen im Korper ansteigt, wie den hdufig stationdr auftretenden
Harnwegs- oder Gastrointestinalinfekten, und ebenfalls erhoht ist bei postoperativen
Thrombosen. Hierbei konnte nun die Thermographie eine gute diagnostische Hilfe sein. Denn
wenn bei gleichzeitig erhdhten CRP-Werten die Wundtemperatur wieder ansteigt oder hoher
ist, als zu diesem Zeitpunkt erwartet, wird eine Wundinfektion als Ursache der erhdhten CRP-

Werte sehr wahrscheinlich.

Um allerdings valide Vergleichswerte fiir jeden postoperativen Zeitpunkt zu haben, miisste
eine weit groflere Patientengruppe mittels Thermographie postoperativ beobachtet werden,
wobei eine feinere Aufteilung in Gruppen mit dhnlicher WundgroBe und Eingriffsart
vorgenommen werden sollte. Die Thermographie konnte dann eine hilfreiche, einfach
anzuwendende, schonende Zusatzmethode zur Diagnostik von Wundinfektionen sein. Diese
Arbeit ist dabei als Pilotstudie zu sehen, da die Patientenanzahl in den einzelnen Gruppen

nicht ausreichend war, um die Werte als Vergleichswerte heranzuziehen.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels Thermographie der Temperaturverlauf wiahrend der
Wundheilung nach Operationen an der Brust- und Lendenwirbelsdule untersucht. Ziel war es,
den Temperaturverlauf bei normaler Wundheilung zu beschrieben und zu untersuchen,
inwieweit bestimmte Faktoren eine Anderung des Kurvenverlaufs verursachen und ob weiter
bei Wundinfektionen friithzeitig eine Abweichung von der Norm festzustellen ist. Zu Grunde
lag die Vorstellung, dass entziindliche Vorginge eine messbare Temperaturerh6hung
verursachen. Dabei wurden die Wunden sowohl nach mikrochirurgischer Diskektomie als
auch nach groferen wirbelsdulenchirurgischen Eingriffen im postoperativen Verlauf téglich
mit einer Wiarmebildkamera und einer Digitalkamera fotografiert. Zusdtzlich wurden die
Laborparameter CRP und Leukozyten jeden 2.Tag bestimmt.

Es zeigte sich, dass ein charakteristischer zeitlicher Verlauf der Wundtemperatur zu
verzeichnen war, der gut mit dem Ablauf der Reparationsvorginge in der Wunde korreliert.
Dabei war auch ein Unterschied zwischen dem Temperaturverlauf nach mikrochirurgischer
Diskektomie und dem nach groBeren Eingriffen festzustellen: Das Temperaturmaximum
wurde bei mikrochirurgischer Diskektomie frither erreicht. Bei Wundinfektionen war die
Wundtemperatur von Anfang an deutlich hoher und blieb ldnger auf hohem Niveau.

Im rdumlichen Verlauf war ein unterschiedlich starker Temperaturabfall von der Wundmitte
nach peripher zu sehen. War der Unterschied zwischen Wundmitte und Peripherie bei den
mikrochirurgischen Diskektomien noch relativ gering, so wurde er bei den groferen
Eingriffen deutlicher und war bei den Wundinfektionen besonders groB. Somit lédsst sich
sagen, dass ein scharf abgegrenzter iiberwidrmter Bereich fiir das Vorhandensein einer
Wundinfektion spricht. Diese Beobachtungen beziiglich der Wundinfektion sollten in einer
grofleren Studie verifiziert werden , da wihrend des gesamten Beobachtungszeitraumes nur 4
Wundinfektionen in dem Patientenkollektiv auftraten.

Beim Vergleich des Temperaturverlaufs von Wunden mit unauffilliger Wundheilung und
Wunden mit Wundinfektion zeigte sich, dass besonders im zentralen Wundbereich bei
Wundinfektion eine deutlich hohere Wundtemperatur zu verzeichnen war. Die
Thermographie konnte somit zur Detektion von Wundheilungsstérungen sehr hilfreich sein.
Voraussetzung zur breiteren Anwendung wiére eine groflere Datenmenge, um einen

Normalverlauf fiir jede Art von Wirbelsdulenoperation erstellen zu konnen.
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Untersucht wurden ferner hdufig vorkommende Risikofaktoren fiir Wundinfektionen und
deren Einfluss auf die Wundtemperatur. Hierbei zeigte sich, dass Raucher eine niedrigere
Wundtemperatur haben als Nichtraucher, was dafiir spricht, dass die Durchblutung im
Wundgebiet bei den Rauchern mit groBer Wahrscheinlichkeit schlechter ist.

Die Auswertung des Risikofaktors ,,Adipositas® ergab eine hohere Wundtemperatur im
Bereich der spinalen Wunden bei adipdsen Patienten gegeniiber Normalgewichtigen. Andere
Studien haben bereits gezeigt, dass bei Adipdsen an Stellen geringer Fettgewebsdicke die
Temperatur zum Ausgleich gesteigert wird, da die Warmeabgabe an anderer Stelle, wie der
Abdominalregion, aufgrund der starken Fettschicht nur vermindert moglich ist.

Der Verlauf des CRP-Wertes der Patienten in vorliegender Studie war vergleichbar mit den
Verldufen aus bereits verdffentlichten Arbeiten. Ein Maximum wurde um den dritten Tag
erreicht, dann fiel der CRP-Wert kontinuierlich ab. Bei den Patienten mit Wundinfektion war
ein zweiter CRP-Anstieg zu verzeichnen. Allerdings gab es kaum eine Korrelation zwischen
CRP-Wert und Wundtemperatur. Bei gemeinsamer Betrachtung der beiden Parameter ldsst
sich jedoch die diagnostische Sicherheit in Bezug auf Wundinfektionen erhdhen.

Um die Thermographie zur Detektion von Wundinfektionen einer breiteren Anwendung
zuzufithren, wiirden groBere Studien benétigt, um fiir jede Art von Wirbelsdulenoperation
einen charakteristischen Wundtemperaturverlauf bei normaler Wundheilung erstellen zu
konnen. Dabei wiére es optimal, den Einfluss der die Wundtemperatur beeinflussenden
Risikofaktoren moglichst gering zu halten. Dann konnte eine Abweichung vom normalen
Wundtemperaturverlauf, neben erneut erhohten CRP-Werten und klinischen Zeichen, einen
wertvollen Beitrag zur Verbesserung der Diagnostik von Wundinfektionen nach

Wirbelsdulenoperationen liefern.
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7 Thesen

Spinale Wundinfektionen sind schwerwiegende Komplikationen nach
Wirbelsdulenoperationen, die eingriffsabhingig in 0,2 bis liber 10% der Félle

auftreten.

Bekannte Risikofaktoren fiir spinale Wundinfektionen sind u.a. Adipositas,
Nikotinkonsum, Diabetes mellitus, lange Operationsdauer, Instrumentierung, grof3e

Wundfliche.

Untersucht wurden prospektiv 52 Patienten nach verschiedenen spinalen Eingriffen
mit dem Ziel, durch tégliche Erfassung der Wundtemperatur mittels Thermographie
normale und gestorte Verldufe der Wundheilung zu erfassen. Beantwortet werden
sollte hierbei die Frage, ob sich die Thermographie prinzipiell als Methode eignet,

eine gestorte Wundheilung frithzeitig zu erfassen.

In vorliegender Studie wurden bei 4 von 52 Patienten Wundheilungsstérungen
beobachtet. Diese traten sdmtlich nach ausgedehnten, instrumentierten
Wirbelsdulenoperationen auf. Patienten mit Wundinfektion hatten mehr

Risikofaktoren als Patienten mit unauffalligem Heilungsverlauf.

Die Temperatur im Wundbereich dnderte sich im normalen Heilungsverlauf. Diese
Temperaturschwankungen lassen sich durch die ablaufenden Reparationsvorgiange

erklaren.

Der Temperaturverlauf von kleinen Wunden nach mikrochirurgischer Diskektomie
unterscheidet sich grundlegend von dem grofer Wunden nach gréferen Eingriffen wie
Stabilisierungsoperationen der Wirbelsdule. Die Wundtemperatur nach gréBeren
Eingriffen ist hoher als nach rein mikrochirurgischer Diskektomie. Die
Temperaturmaxima werden an unterschiedlichen Tagen erreicht (Tagl bei
mikrochirurgischer Diskektomie, Tag 4 bei groBeren Eingriffen). Dies ist dadurch

erklirbar, dass der Heilungsprozess bei kleinerer Wundflidche schneller vonstattengeht.

Die Wundtemperatur fallt von zentral nach peripher hin ab. Diese
Temperaturunterschiede innerhalb der Wunde sind bei groBeren Wunden ausgepragter

und waren in vorliegender Studie bei den Wunden mit Wundinfektion am stérksten.
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Wunden mit Wundinfektion haben wéhrend des gesamten Heilungsverlaufes eine

hohere Temperatur als Wunden ohne Wundinfektion.

Ein scharf abgegrenzter iiberwiarmter Bereich spricht fiir eine Wundinfektion.
Raucher haben eine niedrigere Wundtemperatur als Nichtraucher.

Adipdse Patienten haben eine hohere Wundtemperatur als Normalgewichtige.

Es zeigte sich ein gewisser Zusammenhang zwischen Kdrpertemperatur und
Wundtemperatur, jedoch war dieser geringen Ausmales und nur an zwei Tagen

signifikant.

Die CRP-Verlédufe bei den Patienten in vorliegender Studie sind vergleichbar mit
denen aus bereits verdffentlichten Arbeiten. Patienten mit Wundinfektionen zeigten

einen zweiten CRP-Anstieg ab etwa dem 6. postoperativen Tag.

Insgesamt erwies sich die Infrarotthermographie als eine problemlos und einfach

durchzufiihrende, nicht invasive Methode, die den Patienten nicht belastete.

Aufgrund der geringen Anzahl an Wundinfektionen in der Studiengruppe kann
beziiglich ihrer Aussagekraft in Hinblick auf eine friihzeitige Erkennung von

Infektionen nur eine eingeschrinkte Aussage getroffen werden.

Die gewonnenen Daten lassen jedoch vermuten, dass sie eine geeignete Methode
darstellen konnte, um derartige Infektionen friih zu erkennen. Zur endgiiltigen
Bestitigung ist jedoch die Verlaufserfassung von mehr Patienten mit derartigen

Wundinfektionen nétig.
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Anhang 1: Erfassungsbogen Teil 1
Allgemeine Patientendaten:

Name, Vorname:

Alter:
GroBe: Gewicht: BMI:
Zigarettenkonsum: [ ja ] nein Anzahl:
Komorbidititen: 1: Diabetes mellitus 2: Tumor 3: Niereninsuffizienz
4: Leberzirrhose 5: COPD 6: Herzinsuffizienz
Nummer:
Aufnahmedatum:
OP-Datum:
Entlassungsdatum:
Art des Eingriffes
1: BSV-OP 2: Spondylodese/Frakturversorgung, dyn. Stabilisierung

3: ,,reine” Dekompression

Lokalisation des Eingriffes

1: HWS 2: BWS 3: LWS
Rezidiveingriff

[lja I nein Narbenlédnge: cm
Wundlinge

~_cm
Wundheilungsstorung

Sekundirkontamination: Tag der Diagnosestellung:

Infektion: [ ja "I nein Tag der Diagnosestellung:

Erreger: weitere diagn. Maflnahmen:

Zusitzliche Mallnahmen
1: chirurg. Debridement am  Tag 2: syst. Antibiose & Verbandswechsel
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Erfassungsbogen Teil 2

Anhang 2
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Anhang 3: Exemplarische Thermogramme eines Patienten nach mikrochirurgischer
Diskektomie

Tag 3 p.o.

Tag 7 p.o.

64



Anhang 4: Exemplarische Thermogramme eines Patienten mit grolerem Eingriff und
unauffilligem Heilungsverlauf
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Tag 9 p.o.
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Anhang 5: Exemplarische Thermogramme eines Patienten mit Wundinfektion

- Uber dem Operationsgebiet diffuse
Temperaturerh6hung
- Klammern kilter als Wundgebiet

- Wunde unauftillig

- Temperaturriickgang - Wunde unauftillig
- Temperatur im Wundbereich diffus erhoht

- erneuter Temperaturanstieg - Wundrénder gerotet
- iberwérmte Bereiche werden grof3er

- Wunde leicht gerétet

- Temperatur im Wundgebiet erneut angestiegen - Wunde geroétet, v.a. im mittleren Wundbereich
- Erwdrmung v.a. in der ndheren Wundumgebung
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Tag 11 p.o.

- Temperaturriickgang im gesamten Wundgebiet
- Z.n. ventraler Herdsanierung am 9. p.o.-Tag

Tag 13 p.o.

- Wundtemperatur nahezu konstant
- Temperaturerhohung v.a. im Bereich des OP-Schnittes

- serofibrindses Exsudat
- Wundrinder livide

- serOses Exsudat

Tag 15 p.o.

- Wundtemperatur erreicht Minimum
- Klammern gezogen

- livide Wundrénder

- Temperatur erneut angestiegen
- hochste Temperatur im Bereich des OP-Schnittes

- Temperatur nur noch im Bereich der Narbe erhoht

- Rétung riicklaufig
- Wundrénder noch teilweise livide

- Wunde kaum noch gerotet
- narbige Wundheilung besser
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Anhang 6:

Korrelation CRP — Wundtemperatur

Tag 1 TO T1 T2 T3
CRP Tag1 Korrelationskoeffizient @ 0342 0354 0,401 0,373
Signifikanz p 0276 0258 0,197 0232
Tag 2 TO T1 T2 T3
CRP Tag2 Korrelationskoeffizient @ 0376 0339 0,199 0,126
Signifikanz p 0,085 0,123 0376 0,576
Tag 3 TO T1 T2 T3
CRP Tag3 Korrelationskoeffizient 0 0,205 0,210 0,256 0,273
Signifikanz p 0,544 0,536 0,448 0,417
Tag 4 TO T1 T2 T3
CRP Tag4 Korrelationskoeffizient 0 0,025 0,013 -0,071 -0,114
Signifikanz p 0,908 0,950 0,740 0,594
Tag 5 TO T1 T2 T3
Korrelationskoeffizient @~ 0:477 0,414 0,314 0,289
CRP Tag 5 Signifikanz p 0,085 0,142 0274 0317
Tag 6 TO T1 T2 T3
Korrelationskoeffizient @~ -0,027 ~ -0,097  -0,278  -0,256
CRP Tag 6 Signifikanz p 0922 0,720 0297 0,338
Tag 7 T0 T1 T2 T3
Korrelationskoeftizient Q 0,717 0,650 0,613 0,622
CRP Tag 7 Signifikanz p 0,030* 0,058 0,079 0,074
Tag 8 TO T1 T2 T3
Korrelationskoeftizient Q 0,383 0,217 0,502 0,502
CRP Tag 8 Signifikanz p 0308 0,576 0,168 0,168
Tag 9 TO T1 T2 T3
Korrelationskoeftizient Q 0,600 0,316 0,000 -0,400
CRP Tag9 Signifikanz p 0,400 0,684 1,000 0,600
Tag 10 TO T1 T2 T3
Korrelationskoeffizient Q -1,000 -0,500 -0,500 -0,866
CRP Tag 10 Signifikanz p 0,667 0,667 0333
Tabelle 19
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Anhang 7: Durchschnittstemperaturen der einzelnen Wundbereiche: Gruppe Adipositas

und Gruppe Normalgewicht

BMI> BMI<  BMI> BMI < BMI > BMI < BMI > BMI <
30kg/m*  25kg/m*  30kg/m’  25kg/m*  30kg/m’  25kg/m’  30kg/m’  25kg/m’

Tag MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

1 3566 057 3535 0,53 3564 0,53 3549 0,54 3550 049 3547 0,52 3541 0,53 3538 0,53
3550 0,65 3536 0,67 3544 0,65 3547 058 3531 0,65 3540 0,60 3513 0,67 3531 0,60
35,67 0,74 35,02 0,73 3562 0,77 3505 0,75 3551 0,74 3498 0,68 3538 0,74 3488 0,65
35,57 0,68 3525 0,58 3554 0,72 3528 0,55 3537 0,73 3522 0,52 3526 0,68 3510 0,50
35,54 0,85 35,14 0,60 3552 0,75 3514 0,61 3538 0,71 3507 0,65 3528 0,68 3496 0,66
3550 091 35,18 0,31 3545 0,87 3522 030 3530 0,75 3517 0,23 3519 0,72 3509 0,25
35,76 0,61 3538 0,60 3571 0,59 3537 0,57 3553 0,54 3528 0,50 3541 0,56 35,18 0,41
35,89 0,44 3520 0,70 35,76 0,38 3520 0,73 3563 033 3514 0,77 3552 0,36 3512 0,78

Tabelle 20
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Anhang 8: Durchschnittstemperaturen der einzelnen Wundbereiche: Gruppe Raucher

und Gruppe Nichtraucher

Raucher  Nichtraucher = Raucher  Nichtraucher = Raucher  Nichtraucher = Raucher  Nichtraucher
Tag MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD
1 3546 040 3540 0,67 3554 038 3548 0,65 3544 044 3541 0,62 3535 0,53 3531 0,61
3532 0,63 3551 0,62 3539 049 3553 0,62 3532 043 3543 0,65 3523 049 3528 0,65
3522 0,65 3529 0,88 3520 0,70 3532 0,80 3513 0,66 3524 0,72 3505 0,70 3511 0,69
3526 0,71 3551 0,61 3524 0,71 3552 0,63 3509 0,70 3542 0,60 3503 0,64 3526 0,60
35,10 0,94 3548 0,57 35,14 0,79 3545 0,0 3508 0,78 3533 0,59 3503 0,75 3519 0,60
3536 0,71 3543 0,70 3539 0,67 3541 0,68 3531 0,53 3530 0,60 3528 0,56 3517 0,60
3528 0,57 35,69 0,55 3531 0,52 3563 0,55 3527 0,52 3547 0,50 3516 046 3534 047

Tabelle 21
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