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Zusammenfassung

Postoperative Wundinfektionen nach Einsetzen eines Cochlea-Implantates sind selten, kon-
nen jedoch in schweren Féllen zum Verlust des Implantates fiihren. Ziel dieser Arbeit ist es,
in einer retrospektiven Analyse die Rolle der perioperativen Antibiotikaprophylaxe in Hin-
blick auf die Art und Dauer bei der Pravention postoperativer Wundinfektionen und Kom-
plikationen im Rahmen von Cochlea-Implantationen zu kliren. Dariiber hinaus soll im Rah-
men einer Qualititsanalyse ein Uberblick iiber die Art und Haufigkeit von Komplikationen
nach Cochlea-Implantationen gegeben werden. Zu diesem Zweck wurden 700 Patientenak-
ten der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Universitétsklinik Diisseldorf aus den Jahren 2007
bis 2019 hinsichtlich Wundinfektionen und Komplikationen in den ersten 28 postoperativen
Tagen ausgewertet und die Ergebnisse in einer Datenbank zusammengefiihrt. Die Wundin-
fektionen wurden je nach Schweregrad in Minorinfektionen, welche durch eine ambulante
Therapie z.B. mit einer oralen Antibiotikagabe therapiert werden konnen, oder Majorinfek-
tionen, bei deren Therapie ein stationdrer Aufenthalt des Patienten z.B. zu einer intravendsen
Antibiotikagabe oder einer chirurgischen Intervention von Néten ist, unterteilt. Weiterhin
wurden die Dauer der Antibiotikaprophylaxe (Single-Shot; 48 Std.; =72 Std.) sowie Vorer-
krankungen und Medikamente, die das Immunsystem und/oder die Blutgerinnung beein-
trachtigen, als mogliche Ursache einer postoperativen Komplikation erfasst. Voroperationen
sowie der Konsum von Alkohol und/oder Nikotin wurden ebenfalls berticksichtigt. An-
schlieBend wurden die erhobenen Daten in Excel eingepflegt und mit Hilfe des IBM-Statis-
tikprogramms SPSS analysiert. Bei 670 Patienten (95,7%) konnte eine Einnahmedauer der
Antibiotika in Zusammenhang mit dem Auftreten postoperativer Infektionen eruiert werden.
Von den 670 Patienten wiesen 64 Patienten (9,6%) innerhalb der ersten 28 postoperativen
Tage nach Cochlea-Implantation aufféllige Wundverhiltnisse in Form einer Wundinfektion
auf. Bei 11 von 670 Patienten (1,6%) wurde eine Majorinfektion festgestellt, die lediglich
durch intravendse Antibiotika-Therapie und in einigen Féllen durch eine Wundrevision be-
handelt werden konnten. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Wundinfekti-
onsrate zwischen der Patientengruppe, welche eine Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe (n =
67 / 11,9%) erhalten hat und denen, die eine 48-Stunden-Antibiotikapropylaxe (n = 158 /
10,8%) oder eine Antibiotikaprophylaxe iiber 72 Stunden oder ldnger (n = 445 / 8,8%) er-
halten haben. Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass Patienten mit einer
praoperativen Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe gegeniiber Patienten mit einer mehrtagi-
gen Antibiotikaprophylaxe kein signifikant erhohtes Infektionsrisiko haben. Eine weitere

multizentrische Datenerhebung nach einheitlichen Protokollen erscheint daher sinnvoll.



Abstract

Postoperative wound infections after inserting a cochlear implant are rare, but can lead to
loss of the implant in severe cases.

The aim of this study is to clarify the role of perioperative antibiotic prophylaxis with regard
to the type and duration in the prevention of postoperative wound infections and complica-
tions in the context of cochlear implantation in a retrospective analysis.

In addition, an overview of the type and frequency of complications following cochlear im-
plantation is to be provided as part of a quality analysis.

For this purpose, 700 patient files from the Department of Otorhinolaryngology at Diissel-
dorf University Hospital from 2007 to 2019 were analyzed with regard to wound infections
and complications in the first 28 postoperative days and the results were compiled in a data-
base. The wound infections were categorized according to their severity into minor infec-
tions, which can be treated by outpatient therapy, e.g. with oral antibiotics, or major infec-
tions, which require hospitalization of the patient, e.g. for intravenous antibiotics or surgical
intervention. Furthermore, the duration of antibiotic prophylaxis (single-shot; 48h; >72h) as
well as previous illnesses and medications that impair the immune system and/or blood co-
agulation were recorded as possible causes of postoperative complications. Previous opera-
tions and the consumption of alcohol and/or nicotine were also taken into account. The data
collected was then entered into Excel and analyzed using the IBM statistics program SPSS.
In 670 patients (95.7%), the duration of antibiotic use was analyzed in relation to the occur-
rence of postoperative infections. 64 of the 670 patients (9.6%) showed abnormal wound
conditions in the form of a wound infection within the first 28 postoperative days after coch-
lear implantation. In 11 of 670 patients (1.6%) a major infection was detected, which could
only be treated by intravenous antibiotic therapy and in some cases by wound revision. There
was no significant difference in the wound infection rate between the group of patients who
received single-shot antibiotic prophylaxis (n = 67 / 11.9%) and the group of patients who
received 48h antibiotic prophylaxis (n = 158 / 10.8%) or an antibiotic prophylaxis for 72h
or longer (n =445/ 8.8%). The results of this study indicate that patients with a preoperative
single-shot antibiotic prophylaxis do not have a significantly increased risk of infection com-
pared to patients with a multi-day antibiotic prophylaxis. Further multicenter data collection

according to standardized protocols would therefore appear to make sense.
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Rolle der perioperativen Antibiotikaprophylaxe in
Hinblick auf die Art und Dauer bei der Pravention postoperativer Wundinfektionen und
Komplikationen im Rahmen von Cochlea-Implantationen. Sie ist untergliedert in vier The-
menschwerpunkte, welche aus den Kapiteln Einleitung, Material und Methoden, Ergebnisse
und Diskussion bestehen.

Die Einleitung gibt einen kurzen Einblick {iber die Arten von Horstérungen, den Aufbau und
die Funktionsweise eines Cochlea-Implantates, die Indikationen zur Cochlea-Implantat-Ver-
sorgung sowie die operativen Schritte. Des Weiteren werden postoperative Wundinfektio-
nen, Antibiotikaresistenzen sowie die perioperative Antibiotikaprophylaxe thematisiert. An-
hand eines kurzen Uberblicks iiber den aktuellen Forschungsstand sowie die Darstellung der
aufgestellten Hypothese wird ndher auf die konkrete Zielsetzung der Arbeit eingegangen.
Das Kapitel Material und Methoden stellt die spezifische Vorgehensweise der Datenerhe-
bung sowie die anschlieBende Aufarbeitung der Daten zum Zwecke der Datenanalyse dar.
Hierbei wird ebenfalls auf die verwendeten statistischen Methoden zur Datenauswertung
eingegangen.

Die Auswertung der erhobenen Daten wird im Kapitel Ergebnisse priasentiert. Die Ergeb-
nisse werden préazise hinsichtlich der Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit illustriert.
Zuletzt werden in der Diskussion die zuvor erhobenen Ergebnisse noch einmal kurz aufge-
fasst, um diese insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur kritisch zu bewer-
ten.

Teile dieser Arbeit wurden gemeinschaftlich in einer Studie erarbeitet und bereits in einer

gemeinsamen Publikation verdffentlicht (Schaumann et al. 2024).

1.1 Horstorungen

Horstorungen konnen in die Schallleitungsschwerhdrigkeit, die Schallempfindungsschwer-
horigkeit, die kombinierte Schwerhdrigkeit und die zentrale Schwerhorigkeit eingeteilt wer-
den (Lenarz und Boenninghaus 2012).

Bei einer Schallleitungsschwerhorigkeit handelt es sich um eine Schwerhorigkeit, deren Ur-
sachen auf Pathologien im Bereich des AuBlen- oder Mittelohres zuriickzufiihren sind (z.B.
Otitis externa oder media) (Franzen 2007).

Im Falle einer Schallempfindungsschwerhorigkeit lassen sich die Ursachen auf Pathologien

im Bereich des Innenohres, des Homervs oder der Horbahn zurickfiihren.



Schallempfindungsschwerhorigkeiten konnen in die sensorische, die neurale und die zent-
rale Schwerhdrigkeit unterteilt werden (Lenarz und Boenninghaus 2012).

Die sensorische Schwerhorigkeit ist auf eine Schddigung im Innenohr selbst zuriickzufiih-
ren, beispielsweise aufgrund einer Presbyakusis oder einer traumatischen Innenohrschidi-
gung (z.B. Schldfenbeinfraktur) (Probst 2008). In den meisten Féllen kommt es aufgrund
einer Schiadigung der in der Cochlea befindlichen dulleren Haarzellen zu einem Ausbleiben
der Schallverstarkung und so zu einer Schwerhorigkeit (Lenarz und Boenninghaus 2012).
Da die sensorische Schwerhdrigkeit hdufig durch eine Schadigung innerhalb der Cochlea
entsteht, kann diese auch als cochledre Schwerhorigkeit beschrieben werden (Franzen 2007).
Bei der neuralen Schwerhorigkeit handelt es sich um eine Storung der Signaliibertragung
vom Innenohr zum Gehirn aufgrund einer Schiadigung des Hornervs durch beispielsweise
ein Vestibularisschwannom (Lenarz und Boenninghaus 2012). Bei der zentralen Schwerho-
rigkeit handelt es sich hingegen um eine Storung in den Kerngebieten der Horbahn sowie
der Horzentren (Zahnert 2010). Da sich die Orte der Schadigung bei der neuralen und zent-
ralen Schwerhdrigkeit anatomisch hinter der Cochlea befinden, konnen diese auch als ret-

rocochledre Schwerhdrigkeiten zusammengefasst werden (Lenarz und Boenninghaus 2012).

Der Schweregrad der Horstorungen wird nach der WHO-Klassifikation von 2021 eingeteilt.
»|Die] Horschwelle ist [hierbei] der Mittelwert der Mindestpegel, die auf dem besser horen-
den Ohr bei den Frequenzen 500, 1000, 2000 und 4000Hz wahrgenommen werden kdnnen*
(Holube et al. 2024). Dies ist in Tabelle 1 ersichtlich.

Tabelle 1: Schweregrad der Horstorungen nach der WHO

Horverlustklassen Horschwelle (HL) des besser horenden
Ohrs in Dezibel (dB)

Normalhorigkeit <20dB

Leichter Horverlust 20 bis <35 dB

MaiBiger Horverlust 35 bis <50 dB

MaiBig schwerer Horverlust 50 bis <65 dB

Schwerer Horverlust 65 bis <80 dB

Hochgradiger Horverlust 80 bis <95 dB

Vollstindiger Horverlust/ Taubheit 95 dB oder hoher

Quelle: Eigene Darstellung (modifiziert nach World Health Organization 2021)

1.2 Das Cochlea-Implantat
Laut einer Studie von Miiller et al. aus dem Jahre 2024 sind in Deutschland ca. 50.000 -
60.000 und weltweit ca. 950.000 Menschen mit einem Cochlea-Implantat versorgt (Miiller

et al. 2024). Nach Angaben des wissenschaftlichen Dienstes der Bundesregierung werden
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jéhrlich circa 5.000 Cochlea-Implantationen durchgefiihrt (Wissenschaftlicher Dienst des
Bundestages 2022).

Laut einer Berechnung von Thum et al. belaufen sich die Kosten fiir die Erstimplantation
oder eine Reimplantation eines Cochlea-Implantates auf ca. 27.000 Euro (Thum et al. 2020)
und die Kosten fiir die Implantation und den Betrieb im ersten Jahr auf ca. 33.000 Euro
(Thum et al. 2022). Die Gesamtkosten von Cochlea-Implantaten beliefen sich in Deutsch-
land im Jahr 2017 auf ca. 343 Millionen Euro. Eine Prognose erwartet in den néchsten Jahr-
zehnten, aufgrund der prognostizierten steigenden Implantationszahlen, eine Steigerung der
Gesamtkosten auf 814 Millionen Euro im Jahre 2057 (Thum et al. 2022). Sowohl der Ein-
fluss des Cochlea-Implantates auf die soziale Teilhabe eines Patienten als auch die enormen
Kosten, welche die Implantation und der Betrieb eines Cochlea-Implantates aufrufen, zeigt

dessen hohe Systemrelevanz.

1.2.1 Definition

Bei einem Cochlea-Implantat (CI) handelt es sich um eine elektronische Horprothese fiir
hochgradig schwerhdrige und ertaubte Patienten, deren Hornerv noch funktionsfdhig ist.
Durch elektrische Reizung des Hornervs wird ein Horeindruck erzeugt, welcher dem Trager
das Horen ermdglicht. Das Cochlea-Implantat besteht aus zwei Teilen, einem externen und
einem internen Teil (Lenarz 2017).

Der externe Teil setzt sich aus Mikrofon, Sprachprozessor sowie der Batterie zusammen.
Das Mikrofon dient zur Aufnahme des Schalls und leitet diesen an den Sprachprozessor
weiter. Dieser wandelt die auditorischen Informationen in einen elektrischen Impuls um und
leitet diese durch Radiowellen transkutan an das Implantat weiter. Zur Versorgung des Im-
plantates mit Strom dient eine Batterie im Prozessor. Die Energie wird dann transkutan per
Induktion auf das Implantat iibertragen (Lenarz und Boenninghaus 2012).

Der interne Teil des Cochlea-Implantats setzt sich aus der Empfangerspule zur Aufnahme
des elektrischen Impulses des Sprachprozessors und der Elektrode zusammen. Wahrend der
Implantatkorper retroaurikulédr subperiostal in einem Knochenbett befestigt wird, wird der
Elektrodentrdger in die Scala tympani der Cochlea inseriert. Der elektrische Impuls wird von
der Empfiangerspule aufgenommen, dekodiert und den einzelnen Elektroden des in der
Cochlea einliegenden Elektrodentrigers zugeleitet (Lenarz und Boenninghaus 2012). Der

Aufbau eines Cochlea-Implantats ist in Abbildung 1 ersichtlich.
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Durch die tonotopische Organisation der Cochlea konnen unterschiedliche Frequenzen an
zugehorigen Orten entlang der Basalmembran erkannt sowie stimuliert werden. Tiefe Fre-
quenzen werden eher an der Spitze (Apex cochlearis) der Cochlea, hohe Frequenzen eher an
der Basis der Cochlea (Basis cochleae) wahrgenommen (Wilson und Dorman 2008). Diese
elektrische Stimulation ermoglicht dem Gehirn, einen Ton zu interpretieren. Durch eine pré-
zise Platzierung der Elektrode kann die Klangqualitit sowie die Sprachverstdandlichkeit deut-

lich verbessert werden (Zeng et al. 2008).

1.2.2 Indikation

Die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat kann bei Patienten vorgenommen werden, bei
denen die Horstorung schwerpunktméfig im Bereich der Cochlea (sensorische Schwerho-
rigkeiten) lokalisiert ist (Lenarz 2017). Eine wichtige Voraussetzung sind ein funktionsfahi-
ger Hornerv sowie eine intakte zentral-auditorische Horbahn. Zudem muss die Cochlea ana-
tomisch so ausgebildet sein, sodass der Elektrodentrager komplikationslos in die Cochlea
eingesetzt werden kann, um dort eine Verbindung zum Hoérnerv herzustellen (Lin et al.
2013).

Die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat kommt fiir Patienten infrage, bei denen durch

diese im Vergleich zu einem Horgerdt oder einem anderen implantierbaren Horsystem




voraussichtlich eine Verbesserung des Horens und des Sprachverstehens erreicht werden
kann. In der aktuellen AWMF S2k-Leitlinie wird empfohlen, die Indikation fiir jedes be-
troffene Ohr separat zu priifen. Besteht eine Indikation zur beidseitigen Implantation, sollte
diese angestrebt werden. Zusétzlich zu den medizinischen und anatomischen Voraussetzun-
gen muss der Patient in der Lage sein, ausreichend am Behandlungsprozess teilzunehmen.

Dies umfasst neben der Implantation selbst, auch die anschlieBende Therapie und die regel-
méiBige Nachsorge. Ebenso sollte die behandelnde Einrichtung die notwendigen Bedingun-
gen fiir eine erfolgreiche Versorgung bieten konnen (Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-

Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V. 2020).

1.2.3 Operative Schritte

Nach kleinflachiger retroaurikuldrer Rasur, Lokalanésthesie, chirurgischer Desinfektion und
sterilem Abdecken des OP-Gebietes erfolgt in der Regel ein retroaurikuldrer S- oder C-for-
miger Hautschnitt (Sayed-Hassan et al. 2019). Dieser bietet einen guten Uberblick sowie
einen geeigneten Zugang zum Mastoid und der Cochlea, wodurch sowohl der Empfinger als
auch die Elektrode sicher platziert werden konnen (Deep et al. 2019). Aschendorff et al.
beschreiben einen retroaurikuldren Hautschnitt, welcher dorsal zum Hinter-dem-Ohr-Hor-
systems (HdO) angesetzt wird. Anschliefend wird eine weitere anteriorer gelegene gegen-
laufige Inzision des Muskel—Periost—Lappens durchgefiihrt. Durch diese Art der Inzision
kommt es, nach Einbringen des Implantates, weder zum Kontakt zwischen der Hautnarbe
und dem Hinter-dem-Ohr-Hérsystem (HdO), noch zu einer Uberkreuzung von Inzision und
dem Elektrodenbiindel. Diese Art der Schnittfithrung bewéhrte sich als sicherer Zugangsweg
(Aschendorff et al. 2005). Eine Schnittfiihrung mit einem ausreichenden Abstand zum Im-
plantatbett beschreiben auch Parent et al. (Parent et al. 2020). Die retroaurikulédre Inzision
geht, laut Lescanne et al., mit weniger Wundinfektionen einher, als die in der Vergangenheit
genutzte erweiterte endaurale Inzision (Lescanne et al. 2011). Ebenfalls kann eine kleinfl-
chige Inzision, moglichst unter 4cm, zu einer Reduktion der Wundinfektionen beitragen (Al-
mosnino et al. 2018).

Nach erfolgreicher Inzision erfolgt die Anlage einer Periosttasche zur Aufnahme des Im-
plantatkorpers. Unter mikroskopischer Sicht erfolgt eine partielle Mastoidektomie, die
Strukturen wie die hintere Gehérgangswand, das Antrum mit dem Amboss, den mastoidalen
Verlauf des Nervus facialis, den Kanal der Chorda tympani, den Labyrinthblock mit den drei
Bogengingen, den Sinus sigmoideus sowie die Kortikalis zur mittleren und hinteren Scha-
delgrube einschlieBlich des Sinus-Dura-Winkels freilegt. Zur sicheren Platzierung des Im-

plantates wird ein Knochenbett prépariert, das in manchen Fillen bis auf die Dura reicht.
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Um eine sichere Positionierung der Elektrode zu gewihrleisten, wird ein Verbindungskanal
zwischen Sinus-Dura-Winkel und Mastoid geschaffen. Durch die Abtragung des Knochens
zwischen dem Nervus facialis, der kndchern bedeckt bleibt und der Chorda tympani erfolgt
die Anlage einer posterioren Tympanotomie. Fiir eine vollstindige Darstellung der Rund-
fenstermembran wird der kndcherne Uberhang abgetragen und die Membran vorsichtig frei-
gelegt. Anschlielend folgt die Er6ffnung der Cochlea durch die Inzision der Rundfenster-
membran oder durch eine Cochleostomie (Lenarz 2017).

Aufgrund des weniger traumatischen Zugangs zur Cochlea und einer daraus resultierenden
Verringerung des Risikos einer Infektion der Perilymphe wird der Rundfensterzugang emp-
fohlen (Roland et al. 2007). Um Verletzungen zu vermeiden wird die Elektrode anschlie-
Bend mdglichst vorsichtig und atraumatisch in die Cochlea vorgeschoben (Lenarz 2017).
Hierbei konnen zwei Arten von Elektroden verwendet werden. Die flexiblen Elektroden sind
spezielle, diinn gefertigte Elektroden, welche sich flexibel der Cochlea anschmiegen und
moglichst atraumatisch inseriert werden konnen, sodass bei Resthdrvermogen potenziell ein
Resthorerhalt moglich ist. Dadurch kann je nach Gréfe und Form der Cochlea bei einigen
Herstellern die Lénge der Elektrode individuell angepasst werden (Dhanasingh 2021). Bei
den perimodioldren Elektroden handelt es sich um vorgeformte Elektrodentriger nach dem
Vorbild der Cochlea (Lenarz 2017). Diese liegen an der inneren Wand, dem Modiolus, an
(Zeng et al. 2008). Dadurch soll eine moglichst selektive Stimulation mit geringeren Stimu-
lationsstromstédrken erreicht werden (Lenarz 2017). Durch den fiir die Insertion nétigen, et-
was grofleren Zugangsweg (Cochleostomie/erweiterter Rundfensterzugang) (Klabbers et al.
2022) und die etwas steifere Beschaffenheit der Elektrode wird ein Resthorerhalt weniger
wahrscheinlich (DeSaSouza 2022). Auch kann es durch die vorgeformte Elektrode bei den
perimodioldren Elektroden zu einem Umknicken der Elektrode (tip fold-over) kommen
(Dhanasingh und Jolly 2019).

Beim Einfiihren der Elektrode sollte bereits ab dem ersten Widerstand die Elektrode nicht
weitergeschoben werden (Zeng et al. 2008). Anschlieend erfolgt eine Versiegelung des
cochledren Zugangs, um den Elektrodentrager herum z.B. mit Bindegewebe zur Vermeidung
einer Perilymphfistel. Der Elektrodentrdger wird im Mastoid sicher positioniert (Lenarz
2017). Daraufhin wird eine intraoperative Funktionskontrolle durchgefiihrt. Bei bestehender
Funktionsfdhigkeit des Implantates erfolgen der Wundverschluss sowie eine anschlieende

Lagekontrolle mittels radiologischer Diagnostik (Wiirfel et al. 2014).



1.3 Postoperative Wundinfektionen

In ihrer Empfehlung zur Pravention postoperativer Wundinfektionen beschreibt das Robert-
Koch-Institut die chirurgischen Wundinfektionen, mit einem Anteil von ca. 24% an den no-
sokomialen Infektionen, zu den fithrenden Infektionen in deutschen Akutkrankenhdusern.
Fiir das Jahr 2006 schitzten diese eine Anzahl von ca. 255.000 chirurgischen Wundinfekti-
onen in deutschen Krankenhdusern (KRINKO 2018).

Wundinfektionen zeigen sich zunichst meist lokal in Form der Kardinalsymptome einer Ent-
ziindung nach Celsus. Diese sind Dolor (Schmerz), Calor (Uberwéirmung), Rubor (R6tung),
Tumor (Schwellung) und Functio laesa (Funktionseinschrankung) (Hirner und Weise 2008).
Breitet sich eine Infektion flachig, diffus sowie nekrotisierend aus, spricht man von einer
Phlegmone. Diese wird meist durch Strepto- oder Staphylokokken ausgelost (Hirner und
Weise 2008).

Trotz des im Vergleich zu anderen Operationen risikoarmen Eingriffes kann es auch bei
Cochlea-Implantationen zu Komplikationen kommen (Farinetti et al. 2014; Lenarz 2017).
Eine Komplikation ist die postoperative Wundinfektion, welche — je nach Literatur — bei-
spielsweise mit einer Inzidenz im Bereich zwischen 3-5 % (Anne et al. 2016) und 1-13 %
(Kajal et al. 2022) beschrieben wird.

Aufgrund der anatomischen Ndhe zu wichtigen neurologischen Strukturen sowie Geféallen,
wie beispielsweise den Meningen, dem GroBhirn (Sayed-Hassan et al. 2019) und dem Sinus
sigmoideus (Lenarz und Boenninghaus 2012), sowie filigranen und leicht iiberwindbare ana-
tomische Strukturen konnen, bei Wundinfektionen im Bereich der Cochlea-Implantation,
Keime in naheliegende Regionen durchdringen und dort eine tiefgreifende Komplikation
auslosen (Lenarz 2017). Folgen konnen eine Mastoiditis mit und ohne subperiostalem Abs-
zess (El-Saied et al. 2018) sowie eine Sinusvenenthrombose iiber den Sinus sigmoideus
(Lenarz und Boenninghaus 2012), eine Meningitis oder eine Labyrinthitis sein (Farinetti et
al. 2014). Bei der Er6ffnung des Innenohres kann es dort zu einer Kontamination mit Keimen
und konsekutiver Infektion kommen. Im schlimmsten Fall kann es zu einer Implantatinfek-
tion oder durch die Verbindung des Innenohres mit dem Liquorraum zu einer Infektion des
inneren Liquorraumes kommen (Cohen und Hirsch 2010).

Breiten sich die Keime einer Entziindung aus und gelangen in den Blutkreislauf, kann dies
zu einer Sepsis fiihren. Eine Sepsis stellt ein akutes mit einer hohen Letalitdt einhergehendes
Ereignis dar. Es zeigen sich Symptome einer systemischen Infektion in Form von Fieber,
Schiittelfrost, Tachykardie, Tachypnoe sowie Unruhe und Delirium. In Zusammenspiel mit
einem Versagen des Kreislaufes kann eine Sepsis zu einem septischen Schock und im

schlimmsten Fall zum Tode fiihren (Siewert 2012).
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Wundinfektionen stellen in der Cochlea-Implantat-Chirurgie demnach eine ernstzuneh-
mende gesundheitliche Gefahr dar und kénnen zu schweren Komplikationen fiihren. Neben
einer systematischen Antibiotikatherapie kann eine Revisionsoperation oder, bei einer Be-
siedlung des einliegenden Implantates mit Keimen, eine Explantation von Néten sein. Eine
anschliefende Reimplantation sollte erst nach abgeschlossener systemischer Antibiotikathe-

rapie und vollstaindigem Abklingen der Infektion erfolgen (Lenarz 2017).

1.4 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die perioperative antibiotische Prophylaxe stellt eine zentrale MaBBnahme zur Préavention
postoperativer Wundinfektionen dar (KRINKO 2018).

In der Cochlea-Implantat-Chirurgie wird zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen
und der daraus resultierenden Komplikationen in den meisten Kliniken eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe verabreicht. In der S3-Leitlinie zur perioperativen und periinterven-
tionellen Antibiotikaprophylaxe der AWMF wird die Cochlea-Implantation als sauber-kon-
taminierte Operation in die Kontaminationsklasse II eingestuft (Abele-Horn et al. 2024).

Eine allgemeine Darstellung der Kontaminationsklassen findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Kontaminationsklassen I-IV mit Erliuterung der dazugehdrigen Operationsbereiche

Klasse I Klasse 11

Operationen in nicht kontaminierter Region
(aseptischer Eingriff), keine Kontamination
des Operationsgebietes durch ortsstindige

Operationen in ,,sauberkontaminierter/be-
dingt aseptischer* Region, physiologische
mikrobielle Besiedlung z. B. Eingriffe am

Flora oder Infektionen z. B. Gelenk- Oropharynx

und Knochenoperationen, Herz oder Hirn- ~ Urogenitaltrakt

operationen oberen Gastrointestinaltrakt,
Respirationstrakt, gyndkologische Eingriffe

Klasse III Klasse IV

Operationen in kontaminierter Region, Kon-
tamination durch endogene Standortflora
oder exogene Erreger z. B. Eingriffe am un-
teren Gastrointestinaltrakt

und Urologie, offene Frakturen, kontami-
nierte Haut- und

Weichteildefekte

Operationen in infizierter (septischer) Re-
gion, eitrige Infektionen im Operationsge-
biet, massive Kontamination durch endo-
gene Standortflora z. B. operative Mafnah-
men bei Abszessen, Phlegmonen, Fis-

teln, Osteomyelitiden, massiv kontaminierte
Wunden sowie Eingriffe bei Patienten, die
mit multiresistenten Erregern

(z. B. MRSA, VRE) besiedelt oder infiziert
sind. Auch bei Eingriffen bei einer Kno-
chenmarkentziindung, einer Gallenblasen-
entziindung

Quelle: Eigene Darstellung (modifiziert nach Siewert 2012)
MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, VRE = Vancomycin-resistente Enterokokken
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Die aktuelle AWMF-Leitlinie zur Cochlea-Implantat-Versorgung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V. empfiehlt daher,
eine altersunabhingige liquorgédngige antibiotische Prophylaxe. Eine erste Dosis des Anti-
biotikums, z.B. die parenterale Gabe von Cephalosporinen, soll rechtzeitig, ca. 30-60 Minu-
ten vor Operationsbeginn, gegeben werden. Bei Eingriffen von bis zu zwei Stunden ist eine
einmalige antibiotische Prophylaxe hinreichend und einer ldngerfristigen Antibiotikapro-
phylaxe nicht unterlegen (Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie e. V. 2020).

Eine langerfristige antibiotische Prophylaxe wird lediglich bei weiteren Risikofaktoren emp-
fohlen (Anne et al. 2016). Die meisten deutschen Kliniken orientieren sich an diesen Emp-
fehlungen. International zeigt sich jedoch keine einheitliche Meinung iiber den Einsatz pe-
rioperativer Antibiotika. Die Art und Dauer der antibiotischen Prophylaxen variieren von
Klinik zu Klinik. Auch die Ergebnisse fritherer Studien zeigen sich dahingehend sehr hete-
rogen. Es stellt sich somit als dulerst schwierig dar, eine allgemeingiiltige und evidenzba-

sierte Empfehlung zu téitigen.

1.5 Antibiotikaresistenzen

Im Jahre 2021 wurden weltweit 4,71 Millionen Todesfédlle mit Antibiotikaresistenzen in Ver-
bindung gebracht. Bis 2050 kdnnte die Zahl auf 8,22 Millionen ansteigen (Global burden of
bacterial antimicrobial resistance 1990-2021: a systematic analysis with forecasts to 2050
2024). Durch die unsachgemifle und iibermédBige Gabe von Antibiotika wird die Bildung
antibiotikaresistenter Keime erheblich verstirkt (Global burden of bacterial antimicrobial
resistance in 2019: a systematic analysis 2022). Der durch den weitverbreiteten Einsatz von
Antibiotika entstehende hohe Selektionsdruck fordert das Uberleben und die Vermehrung
resistenter Bakterienstimme (Suerbaum et al. 2016). Ein Beispiel hierfiir ist der Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus (MRSA). Bei MRSA handelt es sich um eine besonders
bedrohliche Form des Staphylococcus aureus, weil er gegen viele herkdmmliche Antibio-
tika, einschlieBlich Methicillin, Resistenzen aufweist. Die Infektionen mit hochresistenten
Erregern lassen sich schlecht behandeln und zeigen eine erhohte Mortalitit. Dies fiihrt be-
sonders in Krankenhdusern, aber auch in der ambulanten Krankenversorgung sowie in Pfle-
geheimen, zu schwer behandelbaren Infektionen. Vor allem immunsupprimierte Patienten
haben meist nicht die notwendigen Ressourcen zur Bekdmpfung solcher Infektionen (Bruder
et al. 2019) . Aus diesem Grund stellt ein verantwortungsvoller Umgang mit Antibiotika
einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung neuer Resistenzen und zu einer effektiven Behand-

lung von Infektionen in der Medizin dar.



1.6 Zielsetzung

Cochlea-Implantate stellen aufgrund ihres guten Horerfolgs und der damit zusammenhén-
genden Verbesserung von Spracherwerb, Teilhabe am sozialen Leben sowie der Lebensqua-
litat die erfolgreichste Neuroprothese dar (Buchman et al. 2020). Postoperative Komplikati-
onen mit Folgen bis hin zur Explantation/Reimplantation eines Cochlea-Implantates, weisen
neben der psychischen und physischen Belastung flir den Patienten, auch einen enormen
Kostenfaktor auf. Daher besteht ein begriindetes Interesse, postoperative Wundinfektionen
und deren Komplikationen zu vermeiden. Eine einmalige perioperative Antibiotikaprophy-
laxe ist vor dem Hintergrund des steigenden Risikos der Entstehung antibiotikaresistenter
Keime zu bevorzugen, allerdings zeigen aktuelle Studien keine einheitlichen Ergebnisse zum
Zusammenhang zwischen der Dauer der perioperativen Antibiotikagabe und dem Auftreten
postoperativer Wundinfektionen.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist daher eine Qualitétsiiberpriifung im Rahmen einer ret-
rospektiven Analyse. Es soll primir geklart werden, ob eine einmalige perioperative Antibi-
otikagabe (Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe) gegeniiber einer perioperativen Antibiotika-
prophylaxe iiber 48 Stunden und 72 Stunden oder ldnger ein erhdhtes Risiko fiir postopera-
tive Wundinfektionen birgt. Hierzu werden verschiedene Therapiemodelle miteinander ver-
glichen, um somit die Rolle der perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei der Privention
postoperativer Wundinfektionen zu kldren. Die durch die Analyse gewonnenen Daten und
der daraus resultierende Erkenntnisgewinn konnten zu einer Verbesserung der peri- und
postoperativen Abldufe, zu einer Reduktion der postoperativen Komplikationen sowie einem

verantwortungsvolleren Umgang mit Antibiotika beitragen.

2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden die Akten von 700 Patienten, die im Zeit-
raum von Januar 2007 bis Dezember 2019 in der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
der Universitdtsklinik Diisseldorf mit einem Cochlea-Implantat versorgt wurden, untersucht
(Schaumann et al. 2024). Es wurden alle mit einem Cochlea-Implantat versorgten Patienten,
unabhingig von der im Vorfeld bestehenden Art der Horstorung, in die Studie eingeschlos-
sen. Alle Patienten erhielten im Rahmen der Operation, geméR der zu der Zeit geltenden
Leitlinien, eine perioperative antibiotische Prophylaxe zur Vermeidung postoperativer

Wundinfektionen.
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Von den Patienten waren 372 weiblich (53,1%) und 328 ménnlich (46,9%). Das Patienten-
alter lag zwischen 9 Monaten und 90 Jahren. Das Medianalter der Patienten lag somit bei 49
Jahren. Alle Patienten dieser Studie wurden mit Cochlea-Implantaten der Firmen MED-EI,
Cochlear, Advanced Bionics oder Oticon versorgt. Den ausgewerteten Patientenakten wurde

jeweils eine Nummer von 1-700 zugeteilt und die erhobenen Daten anonymisiert.

2.2 Parameter

Vor Erhebung der Daten erfolgte die sorgfaltige Festlegung der fiir die Studie notwendigen
Kriterien, u.a. das Patientenalter, Vorerkrankungen, Antibiotikagabe etc. um moglichst viele
relevante Parameter, die im Rahmen von Cochlea-Implantationen beachtet werden miissen,
im Zusammenhang mit der zentralen Fragestellung dieser Studie zu beriicksichtigen. Die

Parameter und deren Klassifikation sind in Tabelle 3 ersichtlich.
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Tabelle 3: Parameter der Datenerhebung sowie deren Klassifizierungen

Parameter Klassifizierung

Patientennummer 1-700

Operationsdatum 01.01.2007 - 31.12.2019

Geburtsdatum Tag/Monat/Jahr

Operationsseite links/rechts/beidseits

Operationstechnik Rundfensterzugang/Cochleostomie

Implantathersteller MedEl/Cochlear/ Advanced Bionics/Oticon

Elektrodentrager flexibel/perimodiulér

intraop. Entziindung ja/mein

intraop. SDH-Gabe ja/mein

intraop. Besonderheiten ja/nein

Liegezeit in Tagen

Art des Antibiotikums Unacid/Cefuroxim/Cefazolin/Clindamycin

Dauer der Antibiotika- Single-Shot/48 Std./ >72 Std.

Gabe

Infektionsort Haut/Implantatbett/Mittelohr/Innenohr/Intrakraniell (Aus-
malf} der Symptome/Erkrankung)

Infektionsparameter Leukozyten/CRP/Temperatur

Zeitpunkt der Infektion in postoperativen Tagen von 0-28

Therapie der Infektion ambulant/stationér

sonstige postoperative Art der Komplikation/Zeitpunkt/ambulante oder stationére

Komplikationen Therapie

Vorerkrankungen des Immunsystems/der Blutgerinnung/Andere

Medikamente das Immunsystem beeinflussend/die Blutgerinnung beein-
flussend/Andere

Nikotin ja/nein

chr. Alkoholabusus ja/nein

Voroperation im Bereich ~ ja/nein

der Ohren

chr. = chronisch, h = hour (Stunde), intraop. = intraoperativ, SDH = Solu-Decortin H

2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in mehreren Schritten.

Im ersten Schritt wurde die Aufnahmedokumentation sowie die Anamnese der Patienten ge-
sichtet, um insbesondere Vorerkrankungen und Medikamente zu dokumentieren, welche
das Immunsystem und/oder die Blutgerinnung beeintrichtigen und somit gegebenenfalls
Einfluss auf das Auftreten postoperativer Wundinfektionen und Komplikationen haben. Als
Beispiel fiir solche Vorerkrankungen sind unter anderem das HI-Virus (Liu et al. 2023) und
Diabetes mellitus Typ I (Zhang et al. 2022) zu nennen. Medikamente, die ebenfalls Einfluss
auf das Auftreten von postoperativen Wundinfektionen haben kénnen, sind beispielsweise

Antikoagulanzien (Cancienne et al. 2020), Glucocoticoide oder zytostatische Chemothera-

peutika (Dissemond et al. 2011).
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Gronkjer et al. (Grenkjer et al. 2014) und Serensen (Serensen 2012) beschreiben einen
negativen Einfluss von Nikotin auf die Wundheilung und die daraus resultierende erhdhte
Anfilligkeit fiir Wundinfektionen. Delgado-Rodriguez et al. (Delgado-Rodriguez et al.
2003) beschreiben dies fiir den chronischen Konsum von Alkohol. Aus diesem Grund wur-
den auch der Konsum von Nikotin als auch der chronische Alkoholkonsum aus der Aufnah-

medokumentation entnommen und dokumentiert.

Ebenfalls stehen Voroperationen an den Ohren wie z.B. Parazentesen, subtotale Petrosek-
tomie und Mittelohrobliteration mit Bauchfett im Verdacht, postoperative Wundinfektionen
nach Cochlea-Implantationen zu begiinstigen (Parent et al. 2020). Dies gilt auch fiir im Vor-
feld eingebrachte Fremdmaterialien, wie beispielsweise Implantate, die aufgrund ihrer Ma-
terialbeschaffenheit giinstige Besiedlungsorte fiir Keime darstellen (Hirner und Weise
2008). Bei Vorliegen solcher Parameter wurden diese dokumentiert.

Das Geburtsdatum wurde ebenso erfasst, um das Patientenalter zum Zeitpunkt der Opera-
tion zu berechnen. Altere Patienten erleiden hiiufiger einen gravierenderen Verlauf einer
postoperativen Wundinfektion und weisen in diesem Zusammenhang eine erhohte Mortali-
titsrate auf (Kaye et al. 2004). Bei Kindern und Jugendlichen kommt es hingegen zu einem

haufigeren Auftreten von postoperativen Wundinfektionen (Sayed-Hassan et al. 2019).

Im zweiten Schritt wurden die Operationsberichte sowie die Anésthesieprotokolle eingese-
hen, um einen detaillierten Einblick in den Operationsablauf, die perioperative Antibiose,
die Operationstechnik etc. zu bekommen. Hieraus wurde unter anderem das Operationsda-
tum entnommen, da dieses Aufschluss dariiber gibt, wie viele Cochlea-Implantate in den
jeweiligen Jahren implantiert wurden und ob sich iiber die Jahre bestimmte Parameter bei
der Operation, der Therapie oder der Nachsorge gedndert haben.

Zudem wurde auch die mit dem Cochlea-Implantat versorgte Seite (links, rechts oder beid-
seits) notiert, um festzustellen, ob eine Seite hdufiger von Wundinfektionen oder Komplika-
tionen betroffen ist.

Aufgrund des groBeren Zuganges bei der Cochleostomie gegeniiber dem Rundfensterzu-
gang, ist die Vermutung naheliegend, dass es bei der Cochleostomie zu einem erhéhten Ein-
dringen von Keimen in die Cochlea kommt und somit das Risiko fiir das Auftreten postope-
rativer Komplikationen, wie bspw. einer Labyrinthitis oder einer Meningitis, erhoht ist. Ein
Vorteil des Rundfensterzuganges gegeniiber der Cochleostomie wird auch von Gudis et al.
vermutet (Gudis et al. 2012). Aus diesem Grund wurde der Zugang zur Cochlea (Rund-

fensterzugang oder Cochleostomie) erfasst.
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Da sich die Cochlea-Implantate der verschiedenen Hersteller, als auch die Modelle eines
Herstellers beispielsweise in ihrer Materialbeschaffenheit als auch ihrer Elektrodenform un-
terscheiden kdnnen, wurden diese ebenfalls in der Datenerhebung beriicksichtigt. Es wurden
Cochlea-Implantate von vier verschiedenen Herstellern (MED-EIL, Cochlear, Advanced Bio-
nics und Oticon) implantiert, deren Elektrodentriger entweder flexibel oder perimodiolar
sind. Bei der Auswertung des Operationsberichtes wurde auch darauf geachtet, ob entziind-
liche Verinderungen im Bereich des Mastoides oder Mittelohres beschrieben wurden, da
diese, aufgrund einer Keimverschleppung, ggf. Einfluss auf ein spiatere Wundinfektion ha-
ben konnten (Webster et al. 2010). Bei Vorliegen solcher intraoperativen Auffilligkeiten
wurden diese dokumentiert.

Zur genaueren Untersuchung der zentralen Frage, beziiglich des Einflusses der perioperati-
ven Antibiose auf das postoperative Infektionsrisiko, wurde ebenfalls das fiir die periopera-
tive Antibiotikaprophylaxe eingesetzte Antibiotikum festgehalten. Vier verschiedene An-
tibiotika (Ampicillin/Sulbactam (Unacid), Cefuroxim, Cefazolin und Clindamycin) wurden
im untersuchten Zeitraum prophylaktisch eingesetzt. Die initiale perioperative antibiotische

Prophylaxe erhielten die Patienten kurz vor der Operation im Operationssaal.

Im dritten Schritt wurden zur Beurteilung des postoperativen Verlaufs die drztliche Verlaufs-
dokumentation, die Pflegedokumentation sowie die Aufzeichnungen der ambulanten Nach-
sorge gesichtet und analysiert. Um eine bessere Vorstellung {iber die Dauer der stationdren
Versorgung zu erhalten, wurde der stationire Aufenthalt (Liegezeit) in Tagen erfasst. Kli-
nikintern setzt sich die reguldre Liegezeit aus dem Aufnahmetag (meist der Tag vor der Ope-
ration), dem OP-Tag selbst und dem postoperativen Aufenthalt (in der Regel vier Tage) zu-
sammen.

Die postoperative Wundversorgung bis zum 28. postoperativen Tag wurde ebenfalls doku-
mentiert und bestand in der Regel aus einem Druckverband tiber drei Tage sowie tdglichen
Wundkontrollen. Der Fadenzug der Hautnaht erfolgte, je nach Wundstatus, am 7. bis 10.
postoperativen Tag. Eine ambulante drztliche Kontrolle erfolgte nach vier Wochen zu Be-
ginn der Rehabilitationsmafinahme.

Um die genaue Dauer der antibiotischen Prophylaxe feststellen zu konnen, wurden diese
anhand der Medikamentenanordnung bzw. der Medikamentenkurve aus der Verlaufs- und
Pflegedokumentation entnommen. Die Dauer der antibiotischen Prophylaxe wurde in Sin-
gle-Shot (einmalige Gabe prioperativ), 48 Stunden perioperativ und 72 Stunden oder langer
perioperativ eingeteilt. Grund hierfiir stellen die klinikinternen Standards zur Dauer der An-

tibiotikaprophylaxen an der Universititsklinik Diisseldorf dar. In den Jahren 2007 bis 2015
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wurde liberwiegend eine antibiotische Prophylaxe von 72 Stunden oder langer gegeben. Dies
entsprach zu dieser Zeit dem klinikinternen Standard. In den folgenden Jahren kam es zu
einer Reduktion der antibiotischen Prophylaxe auf 48 Stunden. Seit 2019 wird eine einma-
lige Gabe zur antibiotischen Prophylaxe gemill den aktuellen AWMF-Leitlinien durchge-
fiihrt. Grund dafiir sind der zunehmende Einfluss des Antibiotic Stewardship sowie der stei-
genden Bedeutung von Antibiotikaresistenzen.

Aufgrund der hohen Relevanz fiir diese Studie und fiir die Kldrung der zentralen Fragestel-
lung wurden neben den eingesetzten Antibiotika und der Dauer der antibiotischen Prophy-
laxe ebenfalls die postoperativen Wundinfektionen dokumentiert und eingeteilt.

Zur Einteilung der dokumentierten Wundinfektionen wurden zunichst verschiedene Mog-
lichkeiten aus der Literatur miteinander verglichen.

Eine mogliche Einteilung der postoperativen Wundinfektionen erfolgte durch eine Publika-
tion des Center of Disease Control and Prevention im Jahre 1999, welche bis heute Bestand
hat. Hiernach werden die postoperativen Infektionen, welche sich innerhalb der ersten 30
Tage ereignen, je nach Eindringtiefe, in drei Kategorien (postoperative oberfldchliche
Wundinfektion, postoperative tiefe Wundinfektion und Infektion von Organen und Korper-
hohlen) in Bezug auf die Infektionstiefe eingeteilt (Center of Disease Control and Prevention
1999).

Eine weitere Moglichkeit zur Einteilung von Wundinfektionen ist eine Unterteilung in bak-
terielle Wundinfektionen. Zu unterteilen sind vier Formen der bakteriellen Wundinfektio-
nen, welche anhand der Morphologie sowie der bakteriellen Besiedlung differenziert wer-
den. Zu nennen sind die pyogene, die putride, die anaerobe sowie die bakteriell-toxische
Wundinfektion (Schweinitz und Ure 2013).

Da die géngigen Arten zu den Einteilungen postoperativer Wundinfektionen fiir eine retro-
spektive Studie und fiir Cochlea-Implantationen ungeeignet schienen, wurde fiir die vorlie-
gende Studie eine Einteilung der postoperativen Wundinfektionen in zwei Kategorien vor-
genommen. Dazu erfolgte zunichst die Erhebung des Infektionsortes sowie der bestehen-
den Symptome. Beim Auftreten mehrerer Infektionsorte oder Symptome wurden auch diese
erfasst. Die Schweregradeinteilung der postoperativen Wundinfektionen wurde anhand des
erforderlichen Therapieaufwands vorgenommen. Dieser wurde in eine ambulante und sta-
tioniire Behandlung unterteilt. Eine ambulante Therapie umfasste die erfolgreiche Behand-
lung der Wundinfektion durch eine orale Antibiotikatherapie und/oder nicht operative lokale
MafBnahmen. Eine stationire Therapie hingegen erforderte eine mehrtégige intravendse An-
tibiotikatherapie, eine operative Wundrevision, die Explantation des Cochlea-Implantats

oder eine Kombination dieser Mal3nahmen.
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Zur Einteilung des Schweregrades wurde die Klassifikation von Basavaraj et al. (Basavaraj
et al. 2004) und Hirsch et al. (Hirsch et al. 2007) herangezogen, wobei die Art der Therapie
als Orientierung diente. Wundinfektionen, die mit Symptomen wie Rotung, Schwellung,
Uberwirmung oder Schmerzen einhergingen und ambulant behandelt werden konnten, wur-
den als Minorinfektionen eingestuft. Majorinfektionen hingegen zeigten schwerwiegen-
dere Verlédufe, die lediglich durch einen stationdren Aufenthalt therapiert werden konnten.
Dazu zdhlten insbesondere die intravendse Antibiotikatherapie, die operative Wundrevision,
die Explantation eines Cochlea-Implantats oder eine infektiose Beteiligung des Nervensys-
tems (Schaumann et al. 2024). Eine Einteilung der Minor- und Majorinfektionen ist in der

Tabelle 4 ersichtlich.

Tabelle 4: Einteilung Minor- und Majorinfektionen nach Schweregrad und entsprechendem The-
rapieaufwand

Minorinfektion Majorinfektion

e Wundinfektionen mit RGtungen, e schwerwiegende Wundinfektionen
Schwellungen, Uberwirmung oder oder eine infektiose Beteiligung des
Schmerzen Nervensystems

e Therapie durch ambulant orale Antibi- e Therapie durch stationére intravendse
otikatherapie und/oder lokale, nicht in- Antibiotikatherapie mit gegebenenfalls
vasive Therapie operativer Revision und/oder einer Ex-

plantation des Implantats oder einer
Kombination der oben aufgefiihrten

Quelle: Eigene Darstellung (modifiziert nach (Basavaraj et al. 2004) und (Hirsch et al. 2007))

Zur zeitlichen Einordnung der postoperativen Wundinfektion wurde der Zeitpunkt (0.-28.
postoperativer Tag) einer Infektion erfasst. Der Beobachtungszeitraum wurde bis zum 28.
postoperativen Tag gewihlt, da an diesem planméBig eine Abschlussuntersuchung vor Ein-
tritt in die Rehabilitation erfolgte. Beim Vorliegen von Infektionsparameter (Temperatur,
Leukozyten und CRP) wurden auch diese, zur besseren Einordnung der Wundinfektion, er-
fasst.

Um zudem einen allgemeinen Uberblick iiber weitere postoperative Komplikationen zu er-
halten, wurden auch nicht-infektionsbedingte Komplikationen erfasst. Zu diesen wurden
Ubelkeit, Erbrechen, Himatome, Fazialisparese, Geschmacksstérungen, Tinnitus, Spontan-
nystagmen, Kopfschmerzen und Schwindel gezéhlt. Wie auch bei den postoperativen Wund-
infektionen wurden bei den nicht-infektionsbedingten Komplikationen der Zeitpunkt des
Auftretens, die ambulante oder stationdre Therapie, die Art der Therapie sowie die Thera-

piedauer erfasst.
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Zur besseren Differenzierung von Schwindelsymptomatiken wurde auch das Bestehen von
prioperativem Schwindel durch die Aufnahmedokumentation festgehalten. Dies sollte
eine bessere Abgrenzbarkeit des neu aufgetretenen postoperativen Schwindels gegeniiber
dem praoperativen Schwindel ermdglichen. Zudem hielt man die intraoperative Gabe des
Glucocorticoids Solu-Decortin H (SDH) fest, da diese einen Einfluss auf den postoperati-

ven Schwindel haben konnte.

2.4 Datenerfassung

Um die Daten und Kriterien bestmoglich erfassen zu kdnnen, wurde eine Datenmaske (in
Kooperation mit der Serrala Group GmbH, Hamburg, Deutschland) entwickelt (Schaumann
et al. 2024). Ein Ausschnitt der Datenmaske findet sich im Anhang.

Die Datenmaske diente insbesondere der effizienten, iibersichtlichen, ziigigen und benutzer-
freundlichen Erfassung der Daten. Die Eingabe erfolgte mittels Ankreuz- und Freitextfeld.
Die zuvor bestimmten Kriterien je ausgewerteter Akte stellten hierbei die Basis fiir die Ein-
gabemaske dar. Nach Fertigstellung der Datenerhebung erfolgte die automatische Uberfiih-
rung der Daten in eine Excel-Tabelle, welche als Datenbank der Analyse dient.

Zur weiteren statistischen Aufarbeitung wurde IBM SPSS Statistics (27.0.1) genutzt. Um
den Datensatz aus Excel in SPSS tiberfithren zu kénnen, wurde die Excel-Tabelle entspre-
chend angepasst. Dazu wurden die relevanten Parameter kodiert, um diese anschlieend in
SPSS einpflegen zu konnen. Beispielsweise wurde der Parameter ,,Antibiotikadauer, wie

in Tabelle 5 ersichtlich, kodiert.

Tabelle 5: Beispiel der Kodierung zur Dauer der perioperativen antibiotischen Prophylaxen

Dauer der Antibiose Kodierung
Single-Shot 1
48 Std. 2
>72 Std. 3
keine Angabe -99
Std. = Stunde

2.5 Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte zunédchst mittels Kreuztabellen mit der Unterstiitzung
der statistischen Beratung des Forschungszentrums Jiilich. Kreuztabellen oder auch Kontin-
genztafeln sind Teil der deskriptiven Statistik und werden verwendet, um eine vollstindige
Darstellung zweier qualitativer Merkmale zu erhalten (Trampisch 2000). Beispiele einer

Kreuztabelle finden sich im Anhang.
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Folgende Zusammenhénge wurden mittels einer Kreuztabelle dargestellt:

1. Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion je nach Antibiotikadauer (Single-Shot,
48 Std. und >72 Std.)

2. Das Auftreten von Majorinfektionen je nach Antibiotikadauer (Single-Shot, 48 Std. und
>72 Std.)

3. Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion je nach praoperativer Medikation (Im-
munsuppressiva und Blutverdiinner)

4. Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion bei Vorerkrankungen (Immunsupp-

ression oder Gerinnungsstérung)

Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion bei Voroperationen am Ohr

Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion bei Nikotinabusus

Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion bei chronischem Alkoholkonsum

Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion je nach Operationstechnik

A S A

Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion je nach Implantathersteller
10. Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion je nach Antibiotika-Art
11. Das Auftreten jeglicher Arten von Wundinfektion je nach Alter

Zur weiteren statistischen Berechnung erschien die logistische Regression, bei zwei mogli-
chen Ergebnissen (Wundinfektion/keine Wundinfektion) in den Zielvorgaben, sinnvoll. Mit
der logistischen Regression lassen sich binédre Zielvariablen analysieren. Sie wird angewen-
det, wenn ein Zusammenhang zwischen einer abhéngigen bindren Variabel und einer oder
mehreren unabhéngigen Variablen gepriift werden soll. Bindr bedeutet, dass die abhéngige
Variabel nur zwei Auspragungen hat, z.B. eine variable Wundinfektion, welche folgende
Auspragungen annimmt: 1 flir ,,Ja, hat eine Wundinfektion* oder 2 fiir ,,Nein, hat keine
Wundinfektion®. Untersucht wird der Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit,
dass die abhingige Variable den Wert 1 annimmt und den unabhéngigen Variablen. Es wird
somit kein Wert fiir die abhéngige Variable vorhergesagt, sondern eine Wahrscheinlichkeit,
dass die abhingige Variable den Wert 1 annimmt (Methodenberatung der Universitit Zii-
rich).

Die Berechnung erfolgte {iber ein statistisches Institut mittels des Statistikprogramms SPSS.
Es erfolgten Berechnungen mit den abhiangigen Variablen Wundinfektion und keine Wund-
infektion. Als unabhingige Variablen wurden beispielsweise die Dauer der Antibiotikagabe,

die Art des Antibiotikums, Vorerkrankungen, Vormedikation, Nikotinkonsum etc. gewdahlt.
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Folgende Berechnungen wurden mittels logistischer Regression durchgefiihrt:

1. Korrelation zwischen Antibiotikadauer (Single-Shot, 48 Std. und >72 Std.) und allen
untersuchten Wundinfektionen

2. Korrelation zwischen pridoperativer Medikation und allen untersuchten Wundinfektio-

nen

Korrelation zwischen Vorerkrankungen und allen untersuchten Wundinfektionen

Korrelation zwischen Voroperation am Ohr und allen untersuchten Wundinfektionen

Korrelation zwischen Nikotinabusus und allen untersuchten Wundinfektionen

AN

Korrelation zwischen chronischem Alkoholkonsum und allen untersuchten Wundinfek-
tionen

7. Korrelation zwischen Operationstechnik und allen untersuchten Wundinfektionen

8. Korrelation zwischen Implantathersteller und allen untersuchten Wundinfektionen

9. Korrelation zwischen Antibiotika-Art und allen untersuchten Wundinfektionen

10. Korrelation zwischen Alter und allen untersuchten Wundinfektionen

Die Ergebnisse wurden in eine Excel-Tabelle eingepflegt und erliutert.

Beispiele fiir die logistische Regression finden sich im Anhang.

Aufgrund der kleinen Stichprobe der Patienten mit Single-Shot-Antibiosen wurde zudem
der Fisher’s Exact Test zur Berechnung der Signifikanz zwischen der Antibiotikadauer und
den Wundinfektionen genutzt. Beim Fisher’s Exact Test handelt es sich um ein statistisches
Verfahren, welches genutzt wird, um die Unabhingigkeit zwischen zwei kategorialen Vari-
ablen zu iiberpriifen. Der Vorteil gegeniiber der logistischen Regression ist, dass keine An-
forderungen an die Stichprobengréf3e bestehen und er somit auch bei sehr kleinen Stichpro-
ben und geringen erwarteten Haufigkeiten angewendet werden kann. Im Falle von begrenz-
ten Datenmengen oder einer ungleichmédfigen Verteilung der Daten ist der Fisher’s Exact
Test besonders geeignet. Der Fisher’s Exact Test unterscheidet sich von vielen anderen Sig-
nifikanztests, da die exakte Berechnung der Wahrscheinlichkeit fiir die beobachteten Hau-
figkeiten unter der Annahme geschieht, dass die Nullhypothese wahr ist (Freie Universitét

Berlin).

Folgende Berechnungen wurden mittels Fisher’s Exact Test durchgefiihrt:
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1. Korrelation zwischen der Dauer der Antibiotikaprophylaxe (Single-Shot und 48 Std.)
und allen untersuchten Wundinfektionen
2. Korrelation zwischen der Dauer der Antibiotikaprophylaxe (Single-Shot und >72 Std.)

und allen untersuchten Wundinfektionen

Zur weiteren Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Dauer der Antibiotikaprophy-
laxe und Wundinfektionen wurde das Cramer's V berechnet.
Dieses dient als MaB fiir die Starke des Zusammenhangs zweier kategorialer Variablen und

wird auf Basis des Chi-Quadrat-Tests berechnet (Freie Universitéit Berlin).

Folgende Berechnung wurden mittels Cramer's V durchgefiihrt:

1. Stérke des Zusammenhangs zwischen der Dauer der Antibiotikaprophylaxe (Single-Shot
und 48 Std.) und allen untersuchten Wundinfektionen

2. Stérke des Zusammenhangs zwischen der Dauer der Antibiotikaprophylaxe (Single-Shot

und >72 Std.) und allen untersuchten Wundinfektionen

2.6 Ethikvotum

Diese Studie wurde in Ubereinstimmung mit den Grundsitzen der Deklaration von Helsinki
durchgefiihrt. Die Genehmigung wurde von der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Uni-

versitit Diisseldorf (Nr. 2020-920) erteilt.

3 Ergebnisse

3.1 Postoperative Wundinfektionen

Dauer der Antibiotikaprophylaxe

Im Rahmen der 700 untersuchten Patientenakten konnte bei 670 Patienten die Dauer der

antibiotischen Prophylaxe eruiert werden. Unter den 670 Patienten waren 498 Erwachsene

(74,3%), deren Durchschnittsalter 56,5 Jahre betrug und 172 Kinder (25,7%) mit einem

Durchschnittsalter von 5 Jahren. 219 Patienten (44,0%) der Erwachsenen waren ménnlich

und 279 Patienten (56,0%) weiblich. Bei den Kindern waren 94 (55%) ménnlich und 87

(45%) weiblich. 67 Patienten (10%) erhielten eine Antibiotikaprophylaxe als Single-Shot

prioperativ, 158 Patienten (23,6%) iiber einen Zeitraum von 48 Stunden und 445 Patienten

(66,4%) iiber einen Zeitraum von 72 Stunden oder langer (Schaumann et al. 2024).

Von den 670 Patienten, bei welchen die Dauer der antibiotischen Prophylaxe bestimmt wer-

den konnte, zeigten 64 Patienten (9,6%) eine Wundinfektion. In der Gruppe der Single-
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Shot-Antibiotikaprophylaxe zeigten 8 Patienten, in der Gruppe der 48-Stunden-Antibiotika-
prophylaxe 17 Patienten und in der Gruppe der Antibiotikaprophylaxe tiber 72 Stunden oder
langer 39 Patienten eine Wundinfektion. Gemessen an der Patientenanzahl der jeweiligen
Antibiose-Dauer-Gruppen kam es bei 11,9% der Patienten mit einer Single-Shot-Antibio-
tikaprophylaxe, bei 10,8% der Patienten mit einer Antibiotikaprophylaxe tiber 48 Stunden
und bei 8,8% der Patienten mit einer Antibiotikaprophylaxe von 72 Stunden oder langer zu

einer Wundinfektion (Schaumann et al. 2024). Dies ist in Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle 6: Kreuztabelle zur Dauer der antibiotischen Prophylaxe und Infektionen

Dauer der Antibiose Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) inn (%) inn (%)
Single-Shot 8(11,9) 59 (88,1) 67 (100)
48 Std. 17 (10,8) 141 (89,2) 158 (100)
>72 Std. 39 (8,8) 406 (91,2) 445 (100)
Gesamt 64 (9,6) 606 (90,4) 670 (100)

n = Stichprobengrofie, Std. = Stunde

Statistisch zeigte sich ein nicht-signifikanter Anstieg des Wundinfektionsrisikos bei den Pa-
tienten in den Gruppen, die eine Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe (OR 1,41 [95% CI 0,63-
3,17], p =0,403) oder eine 48-Stunden-Antibiotikaprophylaxe (OR 1,26 [95% CI 0,69-2,29],
p = 0,459) erhielten gegeniiber den Patienten, die eine Antibiotikaprophylaxe fiir 72 Stunden

oder langer erhielten (Schaumann et al. 2024). Dies ist in Tabelle 7 ersichtlich.

Tabelle 7: Logistische Regression zur Dauer der antibiotischen Prophylaxen und Infektionen

95%-KI fiir

Dauer der Antibiose B S.E. Wald df Sig.  OR OR
Zusammenfassung 1,02 2,00 0,600

Single-Shot 0,34 0,41 0,70 1,00 0,403 1,41 0,63 - 3,17
48 Std. 0,23 0,31 0,55 1,00 0,459 1,26  0,69-2,29
Konstante -2,34 0,17 195,30 1,00 0,000 0,10

Std. = Stunde, B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,
df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzintervall
fiir ein Odds Ratio

Auch unter Verwendung des Fisher’s Exact Tests ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied bei den Wundinfektionsraten zwischen einer Single-Shot-Antibiotikaprophy-
laxe mit 11,9% Wundinfektionen im Vergleich zu einer 48-Stunden-Antibiotikaprophylaxe
mit 10,8% Wundinfektionen (p = 0,82) und einer Antibiotikaprophylaxe iiber 72 Stunden
oder ldnger mit 8,8% Wundinfektionen (p = 0,37).

Auch die Ergebnisse des Cramer's V zwischen den Gruppen der Single-Shot-Antibiotika-
prophylaxe und der 48-Stunden-Antibiotikaprophylaxe (Cramer's V = 0,02) sowie der
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Antibiotikaprophylaxe iiber 72 Stunden oder ldnger (Cramer's V = 0,04) zeigten eine nur

sehr schwache Assoziation zwischen den beiden Variablen (Schaumann et al. 2024).

Dauer der Antibiotikaprophylaxe bei Kindern

Von den 670 Patienten, bei denen die Dauer der antibiotischen Prophylaxe eruiert werden
konnte, waren 172 Kinder. 7 Kinder (4,1%) erhielten eine Single-Shot-Antibiotikaprophy-
laxe, 27 Kinder (15,7%) eine Antibiotikaprophylaxe iiber 48 Stunden und 138 Kinder
(80,2%) tiber 72 Stunden oder ldnger. Gemessen an der Patientenanzahl der jeweiligen An-
tibiose-Dauer-Gruppen kam es zu keiner postoperativen Wundinfektion bei den Kindern mit
einer Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe, zu 11,1% postoperativen Wundinfektionen bei
den Kindern mit einer Antibiotikaprophylaxe iiber 48 Stunden und zu 9,4% postoperativen
Wundinfektionen bei den Kindern mit einer Antibiotikaprophylaxe iiber 72 Stunden oder
langer (Schaumann et al. 2024). Dies ist in Tabelle 8 ersichtlich.

Tabelle 8: Kreuztabelle zur Dauer der antibiotischen Prophylaxe und Infektionen bei Kindern

Dauer der Antibiose (Kinder) Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) in n (%) inn (%)
Single-Shot 0 (0,0) 7 (100) 7(100)
48 Std. 3(11,1) 24 (88.,9) 27 (100)
>72 Std. 13 (9,4) 125(90,6) 138 (100)
Gesamt 16 (9,3) 156 (90,7) 172 (100)

n = Stichprobengrofe, Std. = Stunde

Es zeigte sich, gegeniiber den Patienten, die eine Antibiotikaprophylaxe fiir 72 Stunden oder
langer erhielten, keine statistisch signifikante Haufung von Wundinfektionen bei den Pati-
enten in den Gruppen, die eine Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe (OR 0,0 [95% CI 0,0-
N/A], p =0,999) oder eine 48-Stunden-Antibiotikaprophylaxe (OR 1,2 [95% C1 0,32-4,54],
p = 0,786) erhielten. Dies ist in Tabelle 9 ersichtlich.

Tabelle 9: Logistische Regression zur Dauer der antibiotischen Prophylaxen und Infektionen bei
Kindern

- o .
%ﬁge?)er Antibiose B SE. Wald daf Sig. OR 95 /()(-)I;I fiur
Zusammenfassung 0,07 2,00 0,964

Single-Shot -18,94 15.191,51 0,00 1,00 0,999 0,00 0
48 Std. 0,18 0,68 0,07 1,00 0,786 1,20 0,32 -4,54
Konstante -2,26 0,29 60,32 1,00 0,000 0,10

Std. = Stunde, B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzintervall
fiir ein Odds Ratio, N/A = not available (nicht verfiigbar),
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Minor- und Majorinfektionen

Von den 670 Patienten, bei welchen die Dauer der antibiotischen Prophylaxe bestimmt wer-
den konnte, kam es bei 53 Patienten (7,9%) zu einer Minorinfektion und bei 11 Patienten
(1,6%) zu einer Majorinfektion. Von den 67 Patienten, die eine Single-Shot-Antibiotikapro-
phylaxe erhielten, zeigten 5 Patienten (7,5%) eine Minorinfektion und 3 Patienten (4,5%)
eine Majorinfektion. Von den 158 Patienten, die eine iiber 48-Stunden-Antibiotikaprophy-
laxe erhielten, zeigten 17 Patienten (10,8%) eine Minorinfektion und kein Patient eine Ma-
jorinfektion. Von den 445 Patienten, die eine Antibiotikaprophylaxe von 72 Stunden oder
langer erhielten, zeigten 31 Patienten (7,0%) eine Minorinfektion und 8 Patienten (1,8%)

eine Majorinfektion (Schaumann et al. 2024). Dies ist in Abbildung 2 ersichtlich.

8
>72 Std.  Fig 31

0
48 Std. & 17

Single-Shot

0 100 200 300 400

O Majorinfektion Minorinfektion & Keine Infektion

Abb. 2: Major- und Minorinfektionen nach Dauer der perioperativen antibiotischen Prophylaxen
Std. = Stunde

Tabelle 10 zeigt die Kreuztabelle zu den jeweiligen Dauern der antibiotischen Prophylaxe

und dem Auftreten von Majorinfektionen.

Tabelle 10: Kreuztabelle zur Dauer der Antibiotikaprophylaxe und den Majorinfektionen

Dauer der Antibiose Majorinfektion Keine Majorinfektion Gesamt

inn (%) inn (%) inn (%)
Single-Shot 34.95) 64 (95,5) 67 (100)
48 Std. 0(0) 158 (100) 158 (100)
>72 Std. 8 (L,8) 437 (98,2) 445 (100)
Gesamt 11 (1,6) 659 (98,4) 670 (100)

n = Stichprobengrofe, Std. = Stunde
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Bei den Miénnern zeigten drei Patienten und bei den Frauen acht Patientinnen eine Majorin-
fektion. Die Majorinfektionen zeigten sich in verschiedenen Auspriagungen. Vier Patienten
zeigten das klassische Bild einer Surgical Site Infection (SSI) mit R6tung und Schwellung
der Operationsstelle, drei Patienten eine Wunddehiszenz, und ein Patient ein Serom. Bei
zwei Patienten kam es zu einem superinfizierten Himatom, eins davon bei einem dreijdhri-
gen Patienten. Dieser entwickelte am siebten postoperativen Tag eine Schwellung und R6-
tung an der Implantatstelle. Ein einjéhriger Patient zeigte am fiinften postoperativen Tag
nach der Entlassung ein neu aufgetretenes unklares Fieber. Es gab jedoch keine klinischen
Anzeichen einer Wundinfektion. Bei allen Patienten erfolgte bei diesen Patienten ein statio-
nédrer Aufenthalt mit einer intravendsen Antibiotikatherapie, welche bei sieben der elf Pati-
enten zu einer vollstindigen Remission der Infektion fiihrte. Bei vier Patienten zeigte sich
die initiale antibiotische Therapie als frustran. Es erfolgte eine chirurgische Wundrevision
mit zusétzlicher Verldngerung der antibiotischen Therapie (Schaumann et al. 2024).

Bei zwei der vier Patienten konnte, anhand der elektronischen Akte, ein Erregernachweis
ermittelt werden. In einem Fall handelte es sich um Staphylococcus aureus und in dem an-
deren Fall um Pseudomonas aeruginosa. Bei der Wundinfektion durch dem Pseudomonas
aeruginosa kam es trotz initialer Besserung im weiteren Verlauf zu rezidivierenden Infekti-
onen, sodass es nach vier Monaten schlieBlich zu einer Explantation des Cochlea-Implanta-

tes kam (Schaumann et al. 2024). Tabelle 11 zeigt eine Ubersicht iiber die Majorinfektionen.
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Tabelle 11: Ubersicht der Majorinfektionen mit der Darstellung von Geschlecht, Alter, Antibio-
sedauer, postoperativer Tag der Wundinfektion, Art der Infektion und der entsprechenden The-

rapie
Nr. Geschlecht Alter  Antibiose-  Post-ope-  Art der Infektion Therapie
in dauer rativer
Jahren Tag
1 w 1 >72 Std. 5 postoperatives 1.v. Antibiose
Fieber
2w 3 >72 Std. 7 chirurgische 1.v. Antibiose,
Wundinfektion  Revision
3 w 78 Single-Shot 7 chirurgische 1.v. Antibiose
Wundinfektion
4 w 81 Single-Shot 2 chirurgische 1.v. Antibiose
Wundinfektion
5 9w 70  Single-Shot 20 Wunddehiszenz  i.v. Antibiose,
Revision
6 w 38 >72 Std. 3 Serom 1.v. Antibiose
7 m 62 >72 Std. 4 Héamatom 1.v. Antibiose
8 w 47 =72 Std. 2 chirurgische 1.v. Antibiose
Wundinfektion
9 w 78 >72 Std. 9 Wunddehiszenz i.v. Antibiose
10 m 46 >72 Std. 6 Wunddehiszenz i.v. Antibiose,
Revision
11 m 68 >72 Std. 20 chirurgische 1.v. Antibiose,
Wundinfektion  Revision, Ex-
plantation
nach 4 Mona-
ten

Quelle: eigene Darstellung (modifiziert nach Schaumann et al. 2024)
w = weiblich, m = ménnlich, i.v. = intravends, Std. = Stunden. Nr. = Nummer

Art des Antibiotikums

Im untersuchten Zeitraum wurden vier verschiedene Antibiotika aus drei Antibiotikagrup-
pen (Cephalosporine, Penicilline, Lincosamide) eingesetzt.

307 Patienten (45,1%) erhielten Cefuroxim, 115 Patienten (16,9%) Cefazolin, 26 Patienten
(3,8%) Clindamycin und 23 Patienten (3,4%) Ampicillin/Sulbactam. 209 Patienten (30,8%)
erhielten verschiedene Kombinationen aus den genannten Antibiotika.

Von den 700 untersuchten Patientenakten konnte bei 680 Patienten die Art des Antibioti-
kums eruiert werden. Von den insgesamt 680 Patienten, bei denen die Art des Antibiotikums
bestimmt werden konnte, kam es bei 66 Patienten (9,7%) zu Wundinfektionen. In der
Gruppe der Patienten, die Ampicillin/Sulbactam erhielten, zeigte einer von 23 Patienten
(4,3%), in der Gruppe der Patienten, die Cefuroxim erhielten, zeigten 37 von 307 Patienten
(12,1%), in der Gruppe der Patienten, die Cefazolin erhielten, zeigten 9 von 115 Patienten

(7,8%), in der Gruppe der Patienten, die Clindamycin erhielten, zeigten 2 von 26 Patienten
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(7,7%) und in der Gruppe der Patienten, bei denen die Antibiotika kombiniert wurden, zeig-

ten 17 von 209 Patienten (8,1%) eine Wundinfektion. Dies ist in Tabelle 12 ersichtlich.

Tabelle 12: Kreuztabelle zur Antibiotika-Art und Wundinfektionen

Wahl des Antibiotikums Infektion Keine Infektion Gesamt

in n (%) in n (%) inn (%)
Ampicillin/Sulbactam 1(4,3) 22 (95,7) 23 (100)
Cefuroxim 37 (12,1) 270 (87,9) 307 (100)
Cefazolin 9(7,8) 106 (92,2) 115 (100)
Clindamycin 2(7,7) 24 (92,3) 26 (100)
Sonstige 17 (8,1) 192 (91,9) 209 (100)
Gesamt 66 (9,7) 614 (90,3) 680 (100)

n = Stichprobengrofie

Statistisch zeigte sich ein nicht-signifikanter Anstieg des Infektionsrisikos bei den Patienten
in den Gruppen die Cefuroxim (OR 3,01 [95% CI 0,39-23,03] p = 0,287), Cefazolin (OR
1,87 [95% CI1 0,23-5,51] p = 0,563), Clindamycin (OR 1,83 [95% CI 0,16-21,66] p = 0,630)
oder eine Kombination aus diesen (OR 1,95 [95% CI 0,25-15,35] p = 0,527) erhielten ge-
geniiber der Gruppe, die Ampicillin/Sulbactam erhielt. Dies ist in Tabelle 13 ersichtlich.

Tabelle 13: Logistische Regression zur Antibiotika-Art und Wundinfektionen

glili des Antibioti- B SE. Wald df Sig. OR 95%611(; flir
Zusammenfassung 3,75 4,00 0,441

Cefuroxim 1,10 1,04 1,13 1,00 0,287 3,01 0,39-23,03
Cefazolin 0,62 1,08 0,33 1,00 0,563 1,87 0,23-15,51
Clindamycin 0,61 1,26 0,23 1,00 0,630 1,83 0,16-21,66
Sonstige 0,67 1,05 0,40 1,00 0,527 1,95 0,25-15,35
Konstante -3,09 1,02 9,14 1,00 0,003 0,05

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzintervall
fiir ein Odds Ratio

Operativer Zugang zur Cochlea

Von den 700 untersuchten Patientenakten konnte bei 651 Patienten die Art des operativen
Zugangs zur Cochlea eruiert werden. Bei 511 Patienten (78,5%) erfolgte der Zugang zur
Cochlea per Cochleostomie und bei 140 Patienten (21,5%) per Rundfensterzugang. Von den
insgesamt 651 Patienten kam es bei 63 Patienten (9,7%) zu Wundinfektionen. In der Patien-
tengruppe, die eine Cochleostomie erhielten, zeigten 46 von 511 Patienten (9,0%) und in der
Patientengruppe, die einen Rundfensterzugang erhielten, zeigten 17 von 140 Patienten

(12,1%) eine Wundinfektion. Dies ist in Tabelle 14 ersichtlich.
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Tabelle 14: Kreuztabelle zum operativen Zugang zur Cochlea und Wundinfektionen

OP-Technik Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) in n (%) inn (%)
Cochleostomie 46 (9) 465 (91) 511 (100)
Rundfensterzugang 17 (12,1) 123 (87,9) 140 (100)
Gesamt 63 (9,7) 588 (90,3) 651 (100)

n = Stichprobengrofe

Auch hier zeigte sich keine statistisch signifikante Hiufung von Wundinfektionen bei den
Patienten, die mit einem Rundfensterzugang (OR 1,40 [95% CI 0,77-2,52] p = 0,267) ver-

sorgt wurden gegeniiber denen mit einer Cochleostomie. Dies ist in Tabelle 15 ersichtlich.

Tabelle 15: Logistische Regression zum operativen Zugang zur Cochlea und Wundinfektionen
95%-KI fiir
OR
Rundfensterzugang 0,33 0,30 1,23 1,00 0,267 1,40 0,77 - 2,52
Konstante -2,31 0,15 224,02 1,00 0,000 0,10

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

OP-Technik B S.E. Wald df Sig. OR

Implantathersteller

Von den 700 untersuchten Patientenakten konnte bei 699 Patienten der Implantathersteller
eruiert werden. Von den insgesamt 699 Patienten, bei denen der Implantathersteller be-
stimmt werden konnte, kam es bei 66 Patienten (9,4%) zu Wundinfektionen. In der Gruppe,
die ein Cochlea-Implantat von Avanced Bionics (AB) erhielt, zeigten 4 von 39 Patienten
(10,3%), in der Gruppe, die ein Cochlea-Implantat von Cochlear erhielt, zeigten 38 von 407
Patienten (9,3%), in der Gruppe, die ein Cochlea-Implantat von Med El erhielt, zeigten 23
von 249 Patienten (9,2%) und in der Gruppe, die ein Cochlea-Implantat von Oticon erhielt,

zeigte einer von 4 Patienten (25%) eine Wundinfektion. Dies ist in Tabelle 16 ersichtlich.

Tabelle 16: Kreuztabelle zu den Implantatherstellern und Wundinfektionen

Implantathersteller Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) inn (%) inn (%)
AB 4 (10,3) 35 (89,7) 39 (100)
Cochlear 38(9,3) 369 (90,7) 407 (100)
Med El 23(9,2) 226 (90,8) 249 (100)
Oticon 1 (25) 3(75) 4 (100)
Gesamt 66 (9,4) 633 (90,6) 699 (100)

n = Stichprobengrofe
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Bei den Implantatherstellern zeigte sich keine statistisch signifikante Haufung des Infekti-
onsrisikos bei den Patienten mit einem Cochlea-Implantat der Firmen Cochlear (OR 0,90
[95% C10,30-2,67] p=0,851), Med El (OR 0,89 [95% C10,29-2,73] p = 0,839) oder Oticon
(OR 2,92 [95% CI 0,24-35,12] p = 0,399) gegeniiber denen mit einem Cochlea-Implantat

der Firma Advanced Bionics. Dies ist in Tabelle 17 ersichtlich.

Tabelle 17: Logistische Regression zum Implantathersteller und Wundinfektionen

95%-KI fiir

Implantathersteller B S.E. Wald df Sig. OR OR
Zusammenfassung 1,06 3,00 0,787

Cochlear -0,10 0,55 0,04 1,00 0,851 0,90 0,30 - 2,67
Med El -0,12 0,57 0,04 1,00 0,839 0,89 0,29 -2,73
Oticon 1,07 1,27 0,71 1,00 0,399 2,92 0,24 -35,12
Konstante -2,17 0,53 16,89 1,00 0,000 0,11

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

Voroperationen

Ob ein Patient im Vorfeld der Cochlea-Implantation eine Voroperation am Ohr hatte oder
nicht, konnte bei 700 Patienten eruiert werden. Insgesamt kam es bei 66 der 700 Patienten
(9,4%) zu Wundinfektionen. In der Gruppe der Patienten, die eine Voroperation erhielten,
zeigten 13 von 132 Patienten (9,8%) und in der Gruppe der Patienten, die keine Voroperati-
onen am Ohr hatten, zeigten 53 von 568 Patienten (9,3%) eine Wundinfektion. Dies ist in

Tabelle 18 ersichtlich.

Tabelle 18: Kreuztabelle zu Voroperationen am Ohr und Wundinfektionen

Voroperation Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) inn (%) inn (%)
Ja 13 (9,8) 119 (90,2) 132 (100)
Nein 53(9,3) 515 (90,7) 568 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = Stichprobengrofie

Bei Patienten mit vorangegangener Ohroperation (OR 1,06 [95% CI 0,56-2,01], p = 0,855)
zeigte sich keine statistisch signifikante Hiufung von Wundinfektionen im Vergleich zu Pa-

tienten ohne diesen Risikofaktor (Schaumann et al. 2024). Dies ist in Tabelle 19 ersichtlich.
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Tabelle 19: Logistische Regression zu Voroperationen am Ohr und Wundinfektionen

95%-K1 fiir

Risikofaktor B S.E. Wald df Sig.  OR OR
Voroperation 0,06 0,33 0,03 1,00 0,855 1,06 0,56-2,01
Konstante -2,27 0,14 248,47 1,00 0,000 0,10

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

Vorerkrankungen

Bei 700 Patienten konnte eruiert werden, ob diese an einer Vorerkrankung leiden, die sich
gegebenenfalls negativ auf die postoperative Wundheilung sowie die Immunabwehr aus-
wirkt. 639 Patienten (91,3%) gaben an, keine relevanten Vorerkrankungen zu haben und 61
Patienten (8,7%) gaben an, unter einer entsprechenden Vorerkrankung zu leiden. Insgesamt
kam es bei 66 der 700 Patienten (9,4%) zu Wundinfektionen. In der Gruppe, die solch eine
Vorerkrankung hatten, zeigten 4 von 61 Patienten (6,6%) und in der Gruppe, die solch eine
Vorerkrankung nicht hatten, zeigten 62 von 639 Patienten (9,7%) eine Wundinfektion. Dies
ist in Tabelle 20 ersichtlich.

Tabelle 20: Logistische Regression zu Voroperationen am Ohr und Wundinfektionen

Vorerkrankung Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) in n (%) inn (%)
ja 4 (6,6) 57 (93,4) 61 (100)
nein 62 (9,7) 577 (90,3) 639 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = Stichprobengrofie

Bei Patienten mit Vorerkrankungen (OR 0,65 [95% CI 0,23-1,86], p = 0,425) zeigte sich
keine statistisch signifikante Haufung von Wundinfektionen im Vergleich zu Patienten ohne

diese Risikofaktoren (Schaumann et al. 2024). Dies ist in Tabelle 21 ersichtlich.

Tabelle 21: Logistische Regression zu Vorerkrankungen und Wundinfektionen

Risikofaktor B S.E. Wald df Sig. OR

95%-KI fiir

OR
Vorerkrankung -0,43 0,53 0,64 1,00 0,425 0,65 0,23 - 1,86
Konstante -2,23 0,13 278,58 1,00 0,000 0,11

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio
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Medikamente

Bei allen 700 Patienten konnte eruiert werden, ob diese regelmidBig Medikamente einneh-
men, die sich negativ auf die Inmunabwehr oder die Blutgerinnung auswirken konnen. Ins-
gesamt kam es bei 66 der 700 Patienten (9,4%) zu Wundinfektionen. In der Gruppe, die
solche Medikamente nicht einnahmen, zeigten 55 von 591 Patienten (9,3%), in der Gruppe,
die immunsupprimierende Medikamente einnahmen, zeigte einer von 13 Patienten (7,7%)
und in der Gruppe, die blutverdiinnende Medikamente einnahmen, zeigten 10 von 96 Pati-

enten (10,4%) eine Wundinfektion. Dies ist in Tabelle 22 ersichtlich.

Tabelle 22: Kreuztabelle zu Medikamenten und Wundinfektionen

Medikamentengruppe Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) in n (%) inn (%)
Blutverdiinner 10 (10,4) 86 (89,6) 96 (100)
Immunsuppressiva 1(7,7) 12 (92,3) 13 (100)
keine 55(9,3%) 536 (90,7) 591 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = Stichprobengrofie

Bei Patienten, die immunsuppressive- (OR 0,81 [95% C10,10-6,36], p = 0,843) (Schaumann
et al. 2024) oder gerinnungshemmenden Medikamente (OR 1,13 [95% CI 0,56-2,31], p =
0,730) einnahmen, zeigte sich keine statistisch signifikante Haufung von Wundinfektionen

im Vergleich zu Patienten ohne diese Risikofaktoren. Dies ist in Tabelle 23 ersichtlich.

Tabelle 23: Logistische Regression zu Medikamenten und Wundinfektionen

95%-K1 fiir

Medikamentengruppe B S.E. Wald df Sig. OR OR
Zusammenfassung 0,17 2,00 0,921

Blutverdunner 0,13 0,36 0,12 1,00 0,730 1,13 0,56 - 2,31
Immunsuppressiva -0,21 1,05 0,04 1,00 0,843 0,81 0,10 - 6,36
Konstante -2,28 0,14 258,58 1,00 0,000 0,10

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

Suchtmittel

Bei 700 Patienten konnte eruiert werden, ob diese chronisch Alkohol oder Nikotin konsu-
mieren. In der Gruppe, die regelmiBig Alkohol konsumierten, zeigten 4 von 30 Patienten
(13,3%) und in der Gruppe, die nicht regelméBig Alkohol konsumierte, zeigten 62 von 670
Patienten (9,3%) eine Wundinfektion. Dies ist in Tabelle 24 ersichtlich.

30



Tabelle 24: Kreuztabelle zum chronischen Alkoholabusus und Wundinfektionen

Chronischer Alkoholabusus Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) in n (%) inn (%)
ja 4(13,3) 26 (86,7) 30 (100)
nein 62 (9,3) 608 (90,7) 670 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = Stichprobengrofe

In der Gruppe, die regelméBig Nikotin konsumierte, zeigten 5 von 99 Patienten (5,1%) und
in der Gruppe, die nicht regelméBig Nikotin konsumierte, zeigten 61 von 601 Patienten

(10,1%) eine Wundinfektion. Dies ist in Tabelle 25 ersichtlich.

Tabelle 25: Kreuztabelle zum Nikotinabusus und Wundinfektionen

Nikotinabusus Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) inn (%) inn (%)
ja 5(5,1) 94 (94,9) 99 (100)
nein 61 (10,1) 540 (89,9) 601 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = StichprobengrofBe

Auch bei den Suchtmitteln, welche sich negativ auf die Wundheilung auswirken konnen,
zeigte sich keine statistisch signifikante Haufung von Wundinfektionen bei Patienten mit
chronischem Alkoholabusus (OR 1,51 [95% CI 0,51-4,46], p = 0,457) und/oder Nikotina-
busus (OR 0,47 [95% CI1 0,18-1,20], p = 0,115) im Vergleich zu Patienten ohne diese Risi-
kofaktoren. Dies ist in den Tabellen 26 und 27 ersichtlich.

Tabelle 26: Logistische Regression zum chronischen Alkoholabusus und Wundinfektionen

e
Risikofaktor B SE  Wad df Sig ORr oK

OR
Chronischer Alkohola- 0,41 0,55 0,55 1,00 0,457 1,51 0,51 -4,46
busus
Konstante -2,28 0,13 293,26 1,00 0,000 0,10

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

Tabelle 27: Logistische Regression zum Nikotinabusus und Wundinfektionen

95%-K1 fiir

OR
Nikotinkonsum 20,75 048 248 1,00 0,115 0,47 0,18-1,20
Konstante 2,18 0,14 260,64 1,00 0,000 0,11

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

Risikofaktor B S.E. Wald df Sig. OR
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Lebensalter

Das Lebensalter zum Zeitpunkt der Operation konnten bei 700 Patienten eruiert werden.
Zum einen wurden Kinder und Jugendliche mit Erwachsenen verglichen, zum anderen
wurde das Lebensalter, zum Vergleich der Senioren mit den anderen Altersgruppen, in drei
Gruppen (< 18 Jahre, 18—65 Jahre und >65 Jahre) eingeteilt.

In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen traten bei 16 von 184 Patienten (8,7%)
(Schaumann et al. 2024) und bei den Erwachsenen bei 50 von 516 Patienten (9,7%) Wund-
infektionen auf. Dies zeigt Tabelle 28.

Tabelle 28: Kreuztabelle zu Kindern/Jugendlichen/Erwachsenen und Wundinfektionen

Alter Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) in n (%) inn (%)
Alter <18 Jahre 16 (8,7) 168 (91,3) 184 (100)
Alter >18 Jahre 50 (9,7) 466 (90,3) 516 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = Stichprobengrofe

In der Gruppe der Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren traten bei 29 von 339 Patienten
(8,6%) und in der Gruppe der Erwachsenen iiber 65 Jahren traten bei 21 von 177 Patienten

(11,9%) Wundinfektionen auf. Dies ist in Tabelle 29 ersichtlich.

Tabelle 29: Kreuztabelle zu den verschiedenen Altersgruppen und Wundinfektionen

Altersgruppe Infektion Keine Infektion Gesamt

inn (%) inn (%) inn (%)
<18 Jahre 16 (8,7) 168 (91,3) 184 (100)
18-65 Jahre 29 (8,6) 310 (91,4) 339 (100)
>65 Jahre 21 (11,9) 156 (88,1) 177 (100)
Gesamt 66 (9,4) 634 (90,6) 700 (100)

n = Stichprobengrofe

Ein statistisch signifikant erhohtes Infektionsrisiko bei Kindern im Vergleich zu Erwachse-
nen konnte in den ausgewerteten Daten nicht festgestellt werden (OR 0,89 [95% CI 0,49-
1,60], p = 0,692) (Schaumann et al. 2024). Dies zeigt Tabelle 30.

Tabelle 30: Logistische Regression zu Kindern/Jugendlichen/Erwachsenen und Wundinfektionen

T
Risikofaktor B SE  Wald df Sig. OR A’OI;I fiir

Alter <18 Jahre -0,12 0,30 0,16 1,00 0,692 0,89 0,49 - 1,60
Konstante -2,23 0,15 224,99 1,00 0,000 0,11

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,
df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio
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Ebenfalls zeigte sich im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen keine statistisch signifi-
kante Haufung von Wundinfektionen, weder bei den Patienten zwischen 18 und 65 Jahren
(OR 0,98 [95% CI 0,52-1,86], p = 0,956), noch bei den Patienten iiber 65 Jahren (OR 1,41
[95% C10,71-2,81], p = 0,323). Dies ist in Tabelle 31 ersichtlich.

Tabelle 31: Logistische Regression zu den verschiedenen Altersgruppen und Wundinfektionen

95%-K1 fiir

Alter B S.E. Wald df Sig. OR OR
Zusammenfassung 1,64 2,00 0,442

18—65 Jahre -0,02 0,33 0,00 1,00 0,956 0,98 0,52 -1,86
>65 Jahre 0,35 0,35 0,98 1,00 0,323 1,41 0,71 - 2,81
Konstante -2,35 0,26 80,77 1,00 0,000 0,10

B = Regressionskoeffizient, S.E. = Standard error (Standardfehler), Wald = Waldtest,

df = Degrees of freedom, Sig. = Signifikanzwert, OR = Odds ratio, 95%-KI fiir OR = 95%-Konfidenzinter-
vall fiir ein Odds Ratio

3.2 Nicht-infektionsbedingte postoperative Komplikationen

Neben den postoperativen Wundinfektionen konnten, bei der Untersuchung der 700 Patien-
tenakten, weitere operationsassoziierte Komplikationen eruiert werden. Die am héufigsten
auftretende Komplikation stellte der Schwindel dar.

In 121 Fallen (17,3%) klagten die Patienten iiber postoperativen Schwindel. Bei diesen Pa-
tienten erfolgte eine stationire Uberwachung und eine entsprechende medikamentdse The-
rapie mit Prednisolon in Form von Solu-Decortin H (SDH). 78 Patienten (11,1%) gaben
postoperative Schmerzen an. Auch hier erfolgten eine stationire Uberwachung sowie eine
medikamentdse Therapie mit Analgetika. Im Rahmen des operativen Eingriffes kam es in
56 Fillen (8%) zu einem Hdmatom im Bereich des Operationsfeldes. Bei 53 Patienten bil-
dete sich das Hamatom durch eine lokale Therapie, z.B. Kiihlung, zuriick. Drei Patienten
erhielten aufgrund eines andauernden Hédmatoms eine chirurgische Himatomausrdaumung.
In 16 Féllen (2,3%) klagten die Patienten iliber einen postoperativen Tinnitus. Zur Therapie
erfolgten eine stationire Uberwachung sowie eine medikamentdse Infusionstherapie mit
Glucocorticoiden. Drei Patienten zeigten einen Tinnitus aulerhalb des definierten Studien-
zeitraumes, wobei einer der Patienten bereits prdoperativ einen Tinnitus angab. Vier Patien-
ten (0,6%) zeigten eine Fazialisschwiche, jedoch im Sinne einer Spatparese, welche aller-
dings nicht auf eine direkte Schiadigung des N. facialis zuriickzufiihren war, sondern am
ehesten auf eine mit der Operation verbundene Umgebungsreaktion, wie beispielsweise eine
Schwellung oder ein Himatom. Bei allen vier Patienten wurde in den Akten eine Restitutio

im Verlauf beschrieben. Abbildung 3 stellt diese Komplikationen dar.
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Abb. 3: Arten der nichtinfektionsbedingten Komplikationen sowie die Anzahl ihres jeweiligen
Auftretens

4 Diskussion

Anhand der Datenanalyse von 700 Patientenakten konnte bei 670 Patienten die unterschied-
liche Antibiotikaprophylaxe (Single-Shot, 48 Stunden und 72 Stunden oder ldnger) hinsicht-
lich ihrer Auswirkung auf postoperative Wundinfektionen nach Cochlea-Implantation un-
tersucht werden. Insbesondere wurde gepriift, ob eine einmalige Antibiotikagabe (Single-
Shot-Antibiotikaprophylaxe) das Risiko von Wundinfektionen gleichermaflen minimiert,
wie eine ldngere postoperative Antibiotikagabe (48 Stunden, 72 Stunden oder lidnger). Die
vorliegende Studie stellt derzeit die vermutlich gréfite monozentrische Auswertung mit n =
670 zu diesem Thema dar. Analog zu anderen bereits verdffentlichten Studien, wurde die

vorliegende Studie ebenfalls retrospektiv angelegt (Schaumann et al. 2024).

Wie bereits in der gemeinsamen Publikation dargelegt, greifen Studien mit dhnlich hohen
oder hoheren Fallzahlen in der Regel auf multizentrische Patientenkollektive zurtick, was im
Verlauf zu einer Verzerrung der erhobenen Daten fithren kann (Schaumann et al. 2024). Ein
Beispiel fiir eine retrospektive, multizentrische Studie ist die Studie von Parent et al. aus
Frankreich mit 5.728 Patienten (Parent et al. 2020). Um ein solch groBes Patientenkollektiv
zu erhalten, wurden Daten aus dem franzosischen CI-Register genutzt. Die dafiir analysier-
ten Patientenakten stammen von Patienten, die von 2012 bis 2016 an 33 franzosischen Kli-
niken ein Cochlea-Implantat erhalten haben. Auch in den Studien von Anne et al. (Anne et
al. 2016) und Sayed-Hassan et al. (Sayed-Hassan et al. 2019) konnten dhnlich hohe oder
hohere Fallzahlen lediglich durch Patientenkollektive in Form von retrospektiven Kohorten-

studien und Metaanalysen erreicht werden.
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Die daraus entstehenden Problematiken stellen unter anderem die unterschiedlichen Arbeits-
abldufe und operativen Standards dar, welche als Storfaktoren zu werten sind (Schaumann
et al. 2024). Zu nennen wiren in diesem Zusammenhang beispielsweise die unterschiedli-
chen Operateure, Operationstechniken, Antibiotikaprophylaxen, Entscheidungskriterien so-
wie die pré-, peri- und postoperative Versorgung und Dokumentation der Operationen. Dies
fiihrt zu einer niedrigen internen Validitit, da verschiedene Prozesse und operative Standards
in die Erhebung mit einfliefen. Diese unterschiedlichen Herangehensweisen werden auch in
verschiedenen Publikationen beschrieben. So werden beispielsweise in einigen Zentren die
Cochlea-Implantate im Vorfeld in eine Vancomycin-Kochsalzlosung eingelegt und die
Wundhohle mit der gleichen Losung gespiilt (Almosnino et al. 2018). Einige Operateure
schaffen, zur Vermeidung einer Dislokation des Cochlea-Implantats, ein knochernes Bett,
andere nutzen lediglich eine subperiostale Tasche (Vijendren et al. 2019). Ebenfalls variiert
die Behandlung von Patienten mit einer chronischen Mittelohrentziindung. Einige Zentren
implantieren auch diesen Patienten Cochlea-Implantate, andere wiederum nicht (Davids et
al. 2009).

Das in der vorliegenden Arbeit beschriebene Patientenkollektiv wurde in derselben Klinik
nach etabliertem Protokoll behandelt. Dies fiihrte bei der Untersuchung der postoperativen
Wundinfektionen zu einer sehr hohen internen Validitit und ermoglicht eine Analyse der

verschiedenen Antibiotikaprophylaxen unter nahezu gleichen Bedingungen.

4.1 Wundinfektionen und der Einfluss von Antibiotika

Wundinfektionen

An der Universitétsklinik Diisseldorf zeigte sich eine Wundinfektionsrate von 9,6% sowie
ein Risiko von 1,6% fiir das Auftreten einer Majorinfektion. Die in der Fachliteratur be-
schriebene Infektionsrate von 3-5% (Anne et al. 2016) und 1-13% (Kajal et al. 2022) sind
dhnlich zu der Infektionsrate der vorliegenden Studie. Bei den Publikationen von Anne et al.
und Kajal et al. handelt es sich jedoch um systematische Reviews, welche mehrere Studien
zur Dauer einer antibiotischen Prophylaxe bei Cochlea-Implantation behandeln (Schaumann
et al. 2024).

Die Publikation von Anne et al. 2016 setzt sich aus den Studien von Hirsch et al. (Hirsch et
al. 2007), Basavaraj et al. (Basavaraj et al. 2004) und Garcia-Valdecasas et al. (Garcia-Val-
decasas et al. 2009) zusammen. Das Review von Kajal et al. (Kajal et al. 2022) setzt sich aus
insgesamt sechs Studien zusammen. Kajal et al. inkludierten ebenfalls die Studien von
Hirsch et al., Garcia-Valdecasas et al. sowie Basavaraj et al., die bereits von Anne et al. flir

ihr Review genutzt wurden. Des Weiteren sind die Studien von Sayed-Hassan et al. (Sayed-
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Hassan et al. 2019), El-Saied et al. (El-Saied et al. 2018) und Almosnino et al. (Almosnino
et al. 2018) in das Review von Kajal et al. eingeflossen.

Die dort erhobenen Daten sind oft, in Bezug auf den Beobachtungszeitraum und die Unter-
scheidung zwischen Minor- und Majorinfektionen, uneinheitlich. Beispielsweise ist die De-
finition einer Majorinfektion je nach Publikation unterschiedlich beschrieben. So definieren
Basavaraj et al. (Basavaraj et al. 2004), Hirsch et al. (Hirsch et al. 2007) und Sayed-Hassan
et al. (Sayed-Hassan et al. 2019) die Majorinfektion als eine Wundinfektion, die im Rahmen
eines Krankenhausaufenthaltes therapiert werden muss, mit beispielsweise eine intravend-
sen Antibiotikatherapie, einem Wunddebridement oder einer Explantation. In den Publika-
tionen von Almosnino et al. (Almosnino et al. 2018), El-Saied et al. (El-Saied et al. 2018)
und Garcia-Valdecasas et al. (Garcia-Valdecasas et al. 2009) wird diese nicht genau defi-
niert. Ebenso zeigen die einzelnen Studien starke Schwankungen in Bezug auf den prozen-
tualen Anteil der postoperativen Wundinfektionen.

Sehr unterschiedliche Ergebnisse zeigen insbesondere die Studien von Almosnino et al. und
Basavaraj et al. Die Studie von Almosnino et al. beschreibt hierbei die niedrigste Infektions-
rate mit 0% iiber einen Beobachtungszeitraum von 30 Tagen. Im Gegensatz dazu beschrei-
ben Basavaraj et al. eine Wundinfektionsrate von insgesamt 4,1%. Auch hier erfolgte die
Einteilung der Patienten nach Dauer der antibiotischen Prophylaxe in drei Gruppen (Single-
Shot, 5 Tage und 7 Tage). Die hochste Wundinfektionsrate mit einem Anteil von 13% zeigte
hier die Gruppe der Patienten, die eine antibiotische Prophylaxe {iber 7 Tage erhielt.

Parent et al. berichten bei einer Fallzahl von 5.728 Patienten von gerade einmal 53 Infektio-
nen (0,93%). Dies ist in Anbetracht des grofen Patientenkollektives eine eher niedrige
Wundinfektionsrate.

Im Vergleich zu einigen der beschriebenen Studien erscheint das Auftreten von Wundinfek-
tionen in der vorliegenden Studie etwas hdufiger. Eine mogliche Erkldarung wére hier die
engen postoperativen Kontrollintervalle in den Protokollen. Durch die engmaschigen Kon-
trollen konnte jedoch schnell interveniert werden, wodurch es zu keinen gravierenden Kom-
plikationen kam. In der vorliegenden Studie kam es im definierten Beobachtungszeitraum
beispielsweise zu keiner Explantation (Schaumann et al. 2024).

In fritheren Publikationen zeigten sich hingegen postoperative Wundinfektionen, welche zur
Explantation flihrten. Basavaraj et al. berichten von zwei Explantationen (0,7%) bei insge-
samt 292 operierten Patienten (Basavaraj et al. 2004), Sayed-Hassan et al. von 5 Explantati-
onen (0,4%) bei 1.180 operierten Patienten (Sayed-Hassan et al. 2019).

Auch andere schwerwiegende Komplikationen, wie beispielsweise Mastoiditis, Meningitis

oder Enzephalitis, die mit schweren neurologischen Symptomen einhergehen konnen,
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blieben in der vorliegenden Studie aus. Dies konnte ebenfalls auf eine engmaschige klinische
Uberwachung und eine friihzeitige Behandlung zuriickzufiihren sein und wiirde somit eine
giinstige Strategie zur Vermeidung schwerwiegender Komplikationen darstellen
(Schaumann et al. 2024). Einen Vergleich mit fritheren Publikationen mit Patientenanzahl,
Anzahl der Infektionen, einer Einteilung in Minor- und Majorinfektionen (nach Definition

der vorliegenden Studie) sowie der Anzahl an Explantationen ist in Tabelle 32 ersichtlich.

Tabelle 32: Vergleich der in der Literatur beschriebenen Infektionsraten

Studie Patienten- Anzahl In-  Minor Major Explantationen
anzahl fektionen inn(%) inn(%) inn(%)
inn inn
Sayed-Hassan et al. 1.180 12 N/A 12 (1) 5(0,4)
Basavaraj et al. 292 12 8(2) 4(1,4) 2(0,7)
Hirsch et al. 95 3 3(3) 0 0
Almosnino et al. 188 0 N/A 0 0
Garcia-Valdecasas et al. 196 9 0 9 (4,6) 9 (4,6)
El-Saied et al. 130 6 6 (4,6) 0 0
Parent et al. 5728 53 N/A N/A N/A
Vorliegende Studie 670 64 53(8) 11 (1,6) 0

Quelle: eigene Darstellung (modifiziert nach Schaumann et al. 2024)
N/A = not available (nicht verfiigbar), n = Stichprobengrof3e

Insgesamt zeigen sich in den verschiedenen Studien sehr schwankende Wundinfektionsra-
ten. Auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Studie 14sst sich schlussfolgern, dass schwer-
wiegende Komplikationen, wie beispielsweise postoperative Wundinfektionen nach Coch-

lea-Implantation, selten sind.

Dauer der Antibiotikaprophylaxe

Die Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen ist ein wichtiges Ziel in der operati-
ven Medizin. Eine Strategie zur Vermeidung dieser ist es, die Entstehung neuer antibiotika-
resistenter Keime zu verhindern. Eine vermehrte Exposition von Keimen gegeniiber Antibi-
otika, kann zu einer Resistenzbildung flihren (Suerbaum et al. 2016). Aus diesem Grund
erscheint auch in der Cochlea-Implantat-Chirurgie eine einmalige Single-Shot-Antibiotika-
prophylaxe gegeniiber einer mehrtigigen Antibiotikaprophylaxe sinnvoll, um Resistenzbil-

dung zu vermeiden.

Im Untersuchungszeitraum von 2007 bis 2019 erhielten die Patienten, die in der Universi-
tatsklinik Diisseldorf mit einem Cochlea-Implantat versorgt wurden, unterschiedlich lange
Antibiotikaprophylaxen. Diese wurden im Rahmen der vorliegenden Studie erfasst,
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analysiert, mit bestehenden Studien verglichen und in einer gemeinsamen Publikation ver-
Offentlicht (Schaumann et al. 2024). Es zeigte sich eine leicht erhdhte Wundinfektionsrate
in den Gruppen mit der Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe (11,9%) sowie der Antibiotika-
prophylaxe liber 48 Stunden (10,8%) im Vergleich zu der Gruppe mit einer Antibiotikapro-
phylaxe iiber 72 Stunden oder linger (8,8%). Zur Uberpriifung der statistischen Relevanz
erfolgte eine Berechnung mittels der logistischen Regression. Diese zeigte einen nicht sig-
nifikanten Anstieg des Infektionsrisikos bei den Patienten, die eine Single-Shot-Antibiotika-
prophylaxe erhielten im Vergleich zu den Patienten, die eine ldngere Antibiotikaprophylaxe
erhielten. Aufgrund der relativ kleinen Kohorte mit n = 67 Patienten in der Gruppe der Sin-
gle-Shot-Antibiotikaprophylaxen, erfolgte zudem die statistische Berechnung mit dem Fis-
her’s Exact Test. Auch hier zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen den Gruppen.
Die vorliegende Studie zeigt somit keinen Nachteil einer Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe
gegeniiber Antibiotikaprophylaxen liber mehrere Tage im Hinblick auf postoperative Wund-
infektionen (Schaumann et al. 2024).

Dies zeigt auch die 2018 verdftentlichte Studie von Almosnino et al., in welcher es ebenfalls
keine statistisch signifikante Erh6hung der Wundinfektionen bei einer intraoperativen Sin-
gle-Shot-Antibiose im Vergleich zu einer mehrtigigen antibiotischen Prophylaxe tiber fiinf
Tage gab. Alle Patienten erhielten eine perioperative Antibiose aus Cefazolin oder
Clindamycin. Bei einer Penicillin-Allergie wurde Vancomycin verwendet. Zudem wurden
die Cochlea-Implantate, wie oben bereits beschrieben, in eine Vancomycin-Kochsalzldsung
eingelegt und die Wunde mit der gleichen Losung gespiilt. Zur Einteilung der weiteren An-
tibiotikaprophylaxe wurden drei Gruppen gebildet. Die erste Gruppe erhielt postoperativ
eine Antibiose iiber fiinf Tage. Cefalexin, Clindamycin, Amoxicillin oder Cotrimoxazol
wurden als Antibiotika verwendet. Die zweite Gruppe erhielt keine postoperative Antibiose.
Die dritte Gruppe (Kontrollgruppe) erhielt Cefuroxim oder Cotrimoxazol iiber fiinf Tage.
Der Beobachtungszeitraum betrug 30 Tage postoperativ und war somit dhnlich lang wie der
Beobachtungszeitraum der vorliegenden Studie von 28 Tagen postoperativ. In diesem Zeit-
raum kam es in der Studie von Almosnino et. al zu keiner Wundinfektion. Mit der Gabe von
Cefazolin, Cefuroxim und Clindamycin wurden teilweise Antibiotika aus denselben Antibi-
otikagruppen genutzt (Almosnino et al. 2018). Bei einer Fallzahl von n = 188 Patienten muss
die Giiltigkeit dieser Aussage jedoch kritisch hinterfragt werden, da diese zu gering ist, um
eine belastbare statistische Aussage zu treffen. Um die statistische Aussagekraft zu verbes-
sern und die Wahrscheinlichkeit einen signifikanten Unterschied zwischen den Prophyla-
xedauern zu erhalten, wire eine gro3ere Stichprobe sinnvoll. Dies wird auch durch Almos-

nino et al. beschrieben (Almosnino et al. 2018). Auch eine Studie von Hirsch et al. aus dem
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Jahre 2007 kommt zu einem dhnlichen Ergebnis (Hirsch et al. 2007). Bei einer Fallzahl von
n = 95 erhielten 78 Patienten eine perioperative Single-Shot-Antibiose. Mit drei leichten
Infektionen (3,2%) kam es zu keiner erh6hten Anzahl an postoperativen Wundinfektionen.
Auch hier muss die Giiltigkeit der Aussage aufgrund der ebenfalls geringen Fallzahl kritisch
hinterfragt werden.

In der Studie von Basavaraj et al. aus dem Jahre 2004 gehen die Autoren sogar von einer
Reduktion der postoperativen Wundinfektionen durch eine perioperative Single-Shot-Anti-
biose aus. Insgesamt kam es bei der Studie bei zwolf der 292 Patienten (4,1%) zu einer
postoperativen Wundinfektion. Als Antibiose wurden Amoxicillin/Clavulansidure und Cefu-
roxim genutzt. 153 Patienten erhielten eine Single-Shot-Antibiose, 105 Patienten eine 5-
Tage-Antibiose und 30 Patienten eine 7-Tage-Antibiose. In der Gruppe der Single-Shot-An-
tibiose traten zwei Minorinfektionen (1,3%), in der Gruppe der 5-Tage-Antibiose vier Mi-
nor- und zwei Majorinfektionen (5,7%) und in der Gruppe der 7-Tage-Antibose zwei Minor-
und zwei Majorinfektionen (13,3%) auf (Basavaraj et al. 2004). Die Studie von Basavaraj et
al. zeigt jedoch eine sehr unterschiedliche Patientenanzahl sowie deutlich abweichende
Wundinfektionsraten zwischen den jeweiligen Gruppen.

Bei einer vergleichbaren Anzahl an Patienten in den jeweiligen Gruppen ist jedoch davon

auszugehen, dass sich die Wundinfektionsraten zwischen den Gruppen angleichen wiirden.

Einen Gegensatz dazu bildet die Studie von Garcia-Valdecasas et al. aus dem Jahre 2009.
Hierbei wurde die Wirkung einer postoperativen Clarithromycin-Gabe iiber sechs Wochen
zusdtzlich zu einer intraoperativen Single-Shot-Gabe mit Ceftriaxon untersucht. Es zeigte
sich ein klarer Vorteil der zusitzlichen sechswochigen Antibiose mit Clarithromycin gegen-
iber der ausschlieBlichen Single-Shot-Gabe von Ceftriaxon (Garcia-Valdecasas et al. 2009).
Jedoch muss auch hier bei einer Fallzahl von n = 196 die Giiltigkeit dieser Aussage kritisch
evaluiert werden. Zudem ist die Dauer der Antibiotikaprophylaxe mit sechs Wochen deutlich
langer als in der vorliegenden Studie sowie in der Fachliteratur beschrieben und dadurch
schwer zu vergleichen.

Auch die grof3e, multizentrische und retrospektive Kohortenstudie von Sayed-Hassan aus
Frankreich (Sayed-Hassan et al. 2019) brachte im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorlie-
genden Arbeit hervor, dass eine langfristige postoperative Antibiotikatherapie im Vergleich
zu einer einmaligen perioperativen Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe zu weniger Infektio-
nen fiihrt. Die Studie von Sayed-Hassan et al. umfasst 1.180 Patienten (509 Kinder, 671
Erwachsene) aus acht franzosischen Universitdtskliniken. Neben der bereits im Vorfeld er-

wéhnten niedrigen internen  Validitit multizentrischer Studien wurde ein
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Nachbeobachtungszeitraum von 1-3 Jahren gewéhlt. Einige Wundinfektionen traten erst
zwischen drei und zwolf Monaten postoperativ auf (Sayed-Hassan et al. 2019). Dies unter-
scheidet sich von dem definierten Nachbeobachtungszeitraum der vorliegenden Studie mit
28 postoperativen Tagen, der sich an die in Deutschland giiltige Definition von postoperati-
ven Wundinfektionen (Robert Koch-Institut 2017) und somit an die Vorgaben des US-ame-
rikanischen Center of Disease Control (Keely Boyle et al. 2018) orientiert. Dabei wird ein
Nachbeobachtungszeitraum von 30 Tagen bei chirurgischen Wunden und 90 Tagen bei Im-
plantaten vorgesehen (Berrios-Torres et al. 2017).

Ein Nachbeobachtungszeitraum von 1-3 Jahren erscheint insgesamt unverhidltnismaBig.
Nach so langer Zeit kann die Cochlea-Implantation als Ausloser einer Infektion im ehema-
ligen Operationsbereich nicht mehr sicher identifiziert werden. Viele weitere Faktoren, wie
beispielsweise der Lebensstil der Patienten, die medizinische Versorgung sowie soziale Ge-
gebenheiten, konnten einen Einfluss auf die Wundheilung sowie die Entstehung von Wund-
infektionen haben.

Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass durch Sayed-Hassan et al. ausschlieBlich Majo-
rinfektionen erfasst wurden. Es erfolgte eine Unterteilung der Patienten in eine ,,Prophylaxe-
Gruppe® (< 48h Antibiose) und eine ,,ldngerfristige Antibiose-Gruppe* (> 48h Antibiose).
Eine Einteilung in Single-Shot-Antibiotikaprophylaxen erfolgte nicht. Bei 1.157 Patienten
konnte eine Antibiotikaprophylaxe eruiert werden. Die ,,Prophylaxe-Gruppe* bestand aus
insgesamt 523 Patienten (45,2%) und die ,,langerfristige Antibiose-Gruppe* aus 634 Patien-
ten (54,8%). Bei zwolf der 1.157 Patienten (1,0%) traten schwerwiegende Wundinfektionen
auf. In der ,,Prophylaxe-Gruppe* zeigten acht Patienten eine Wundinfektion und in der ,,lan-
gerfristige Antibiose-Gruppe® vier Patienten (Sayed-Hassan et al. 2019). Wie viele Patienten
insgesamt eine postoperative Wundinfektion aufwiesen, also auch leichte Wundinfektionen,
wurde nicht erfasst. Aufgrund der beschriebenen Unterschiede zwischen der vorliegenden
Studie und der Studie von Sayed-Hassan et al. erscheint ein direkter Vergleich zwischen den

beiden Studien schwer.

Dauer der Antibiotikaprophylaxe bei Kindern

Eine besondere Patientengruppe stellen Kinder und Jugendliche dar, da sich ihr Immunsys-
tem in einem stetigen Entwicklungsprozess befindet (Broker und Fleischer 2023). Auch hier
stellt sich die Frage, ob eine Single-Shot-Antibiose zur Prophylaxe ausreichend oder eine
mehrtégige antibiotische Prophylaxe von Vorteil ist. Die vorliegende Arbeit bietet Anhalts-
punkte zu diesem Thema. In der Gruppe der Kinder, die eine Single-Shot-Antibiotikapro-

phylaxe erhielten, kam es zu keiner Infektion. In der Gruppe der Kinder, die eine
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antibiotische Prophylaxe iiber 48 Stunden erhielten, kam es bei 11,1% und in der Gruppe
der Kinder, die eine antibiotische Prophylaxe liber 72 Stunden oder lédnger erhielten, zu 9,4%
postoperativen Wundinfektionen. Eine erhdhte Wundinfektionsrate in der Gruppe der Kin-
der, die eine Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe erhielten, konnte somit nicht nachgewiesen
werden. Zusammenfassend findet sich in der vorliegenden Studie keine Unterlegenheit einer
Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe gegeniiber ldngeren antibiotischen Prophylaxen. Auch
hier ist eine Vergleichbarkeit der jeweiligen Prophylaxe-Gruppen aufgrund der unterschied-
lichen Stichprobengrof3e erschwert, da zufallige Unterschiede zwischen den Gruppen schwer
auszuschlieBen sind. Auch die insgesamt geringe Stichprobe von n = 7 verringert die statis-
tische Aussagekraft und die Wahrscheinlichkeit signifikante Ergebnisse zu erhalten. Bei ei-
ner vergleichbaren Anzahl an Kindern in den jeweiligen Gruppen ist davon auszugehen, dass
sich die Wundinfektionsraten zwischen den Gruppen angleichen wiirden. Saied et al. berich-
ten ebenfalls iliber eine ausreichende Wirkung der Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe zur
Vermeidung einer Wundinfektion bei Kindern. In der Studie erfolgte die Aufteilung der Pro-
banden in zwei Gruppen. Die eine Gruppe von Kindern erhielt eine 24-stlindige intravenose
Antibiotikaprophylaxe, die andere eine 24-stiindige intravendse Antibiotikaprophylaxe so-
wie eine anschlieBende siebentéigige orale Antibiose. Auch hier zeigte sich kein erhdhtes
Risiko fiir Wundinfektionen in der Gruppe ohne anschlieSende siebentédgige orale Antibiose.
Bei Kindern scheint jedoch das Risiko fiir otogene Infektionen langfristig erhdht zu sein.
Daher erscheint eine engmaschige klinische Uberwachung sinnvoll, insbesondere bei An-
zeichen von Infektionen der oberen Atemwege (El-Saied et al. 2018).

Sayed-Hassan et al. kommen in ihrer Studie zu einem anderen Ergebnis. In der ,,Prophylaxe-
Gruppe® zeigten fiinf von 153 Kindern (3,3%) eine Wundinfektion. In der , langerfristige
Antibiose-Gruppe* waren es vier von 340 Kindern (1,2%). Somit konnte durch eine ldngere
Antibiotika-Prophylaxe eine Risikoreduktion von 2,1% erreicht werden. Aufgrund dessen
empfehlen die Autoren bei Kindern eine antibiotische Prophylaxe von mehr als 48 Stunden
(Sayed-Hassan et al. 2019). Wie bereits im Absatz ,,Dauer der Antibiotikaprophylaxe* be-
schrieben, unterscheidet sich der Beobachtungszeitraum fiir postoperative Wundinfektionen
zwischen der Studie von Sayed-Hassan et al. und der vorliegenden Studie, was eine direkte

Vergleichbarkeit erschwert.

Art der Antibiotika
Im Untersuchungszeitraum von 2007-2019 konnte in der vorliegenden Studie die Gabe vier
verschiedener Antibiotika (Cefazolin, Cefuroxim, Clindamycin, Ampicillin/Sulbactam) aus

drei verschiedenen Antibiotikagruppen (Cephalosporine, Penicilline, Lincosamid-
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Antibiotika) erfasst werden, die mit den géngigen Antibiotika iibereinstimmen. Einen posi-
tiven Nutzen eines bestimmten Antibiotikums, im Vergleich zu einem anderen, ergab sich
aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht. Patienten, die Cefuroxim als antibioti-
sche Prophylaxe erhielten, zeigten mit 12,1% eine im Vergleich zu Patienten, die andere
Antibiotika erhielten, leicht erhohte Wundinfektionsrate. Cefuroxim wurde allerdings bei n
= 307 Patienten am hdufigsten als antibiotische Prophylaxe eingesetzt. Bei einer vergleich-
baren Anzahl der genutzten Antibiotika in den jeweiligen Gruppen ist davon auszugehen,
dass sich die Wundinfektionsraten zwischen den Gruppen angleichen wiirden. Auch statis-
tisch zeigt sich keine Signifikanz zwischen den eingesetzten Antibiotika.

In der Studie von Almosnino et al. wurde zur antibiotischen Prophylaxe eine Vielzahl ver-
schiedener Antibiotika (Cefalexin, Cefuroxim, Clindamycin, Amoxicillin oder Cotrimo-
xazol) eingesetzt (Almosnino et al. 2018). Sayed-Hassan et al. beschreiben eine antibiotische
Prophylaxe mit Amoxicillin/Clavulansdure sowie Cefazolin (Sayed-Hassan et al. 2019).
Auch Anne et al. beschreiben Amoxicillin/Clavulansdure sowie Cefuroxim als am haufigs-
ten eingesetzte Antibiotika (Anne et al. 2016). Der positive Nutzen eines bestimmten Anti-

biotikums auf die Wundinfektionsrate wurde in den Studien jedoch nicht weiterverfolgt.

Erreger

Trotz einer prophylaktischen Antibiotikagabe kam es in der vorliegenden Studie, wie bereits
in einer gemeinsam verdffentlichten Publikation beschrieben, in einigen Féllen zu einer
Wundinfektion (Schaumann et al. 2024). Zur genauen Bestimmung der Erreger und zur Pla-
nung einer angepassten Antibiotikatherapie wird ein Wundabstrich zur mikrobiologischen
Untersuchung und zur Anfertigung eines Antibiogramms entnommen. In der vorliegenden
Studie konnte per Wundabstrich bei zwei Patienten eine Besiedlung mit einem Staphylococ-
cus aureus und in einem Fall mit Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen werden. Die In-
fektion des Implantates sowie des umliegenden Gewebes mit Pseudomonas aeruginosa
fiihrte zur Explantation, die sich jedoch erst nach vier Monaten und somit auflerhalb des
definierten Beobachtungszeitraumes von 28 Tagen ereignete (Schaumann et al. 2024). Auch
in fritheren Publikationen (Kabelka et al. 2010) kam es durch die Infektion mit Pseudomonas
aeruginosa im Verlauf zu rezidivierenden Infektionen, welche zur Explantation des Cochlea-
Implantats fiihrten. Uber den schweren Verlauf dieser Art von Infektion sollte man sich be-
wusst sein und frithzeitig mikrobiologische Tests durchfiihren, um so Infektionen angemes-
sen behandeln zu konnen. Zur Verringerung dieser schwerwiegenden Komplikationen wire
es moglich, die Antibiotikaprophylaxe an ein breiteres Wirkspektrum, welches auch gram-

negative Mikroorganismen wie Pseudomonas aeruginosa abdeckt, anzupassen. Bei dem sehr
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seltenen Auftreten solch einer schweren Infektion (1 von 700 Patienten in der Kohorte der
vorliegenden Studie) scheint eine standardisierte Anpassung der antibiotischen Prophylaxe
an diesen Erreger jedoch nicht sinnvoll zu sein. Das Risiko einer Resistenzbildung und der
Zunahme von Nebenwirkungen wiirde den moglichen Nutzen bei Weitem {iberwiegen

(Schaumann et al. 2024).

4.2 Wundinfektionen und der Einfluss weiterer Faktoren

Operativer Zugang zur Cochlea

In friiheren Studien wurde die Haufigkeit von postoperativen Komplikationen und Wundin-
fektionen im Zusammenhang mit der Wahl des operativen Zugangs zur Cochlea selten un-
tersucht. Es besteht die Vermutung, dass es bei einer Cochleostomie durch den groferen
operativen Zugang zu einem vermehrten Eindringen von Keimen {iber die Cochlea kommt
und somit das Risiko postoperativer Komplikationen erhoht ist. Eine genaue Analyse dieser
Thematik konnte in der vorliegenden Studie nicht durchgefiihrt werden. Schwerwiegende
Komplikationen, die durch ein mogliches Eindringen von Keimen iiber die Cochlea entste-
hen kdnnten, wie beispielsweise eine Labyrinthitis oder Meningitis, blieben aus.

Ein Zusammenhang zwischen dem operativen Zugang zur Cochlea und dem Auftreten post-
operativer Wundinfektionen wurde ebenfalls in der Studie von Gudis et al. untersucht. In der
Studie wurden 130 Patienten, die durch einen Rundfensterzugang versorgt wurden und 19
Patienten, die mit einer Cochleostomie versorgt wurden, beziiglich ihrer postoperativen
Komplikationen miteinander verglichen. Zunéchst wurden alle Patienten mit dem Ziel ope-
riert, einen Rundfensterzugang anzulegen. Beim Auftreten von anatomischen Varianten, die
einen Rundfensterzugang unmdoglich machten, wie beispielsweise ein zu weit posterior ge-
legenes rundes Fenster, wurde eine Cochleostomie durchgefiihrt. In den Studienergebnissen
zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Rundfensterzugang und
der Cochleostomie in Bezug auf postoperative Komplikationen. Eine Empfehlung zum
Rundfensterzugang wurde dennoch ausgesprochen, da dieser auch ohne groBBen Aufwand in
eine Cochleostomie erweitert werden kann. Weiter Studien zur Verifizierung werden aller-
dings durch die Autoren empfohlen (Gudis et al. 2012).

Sayed-Hassan et al. vermuten in ihrer Studie ebenfalls einen Vorteil des Rundfensterzugan-
ges gegeniiber einer Cochleostomie. Dies wird jedoch im Rahmen der Studie nicht weiter
verfolgt (Sayed-Hassan et al. 2019).

Ein Zusammenhang zwischen dem Zugang zur Cochlea und dem Auftreten von postopera-
tiven Wundinfektionen scheint nicht zu bestehen. Dennoch wurde in der vorliegenden Studie

eine statistische Berechnung durchgefiihrt, da es die erhobenen Daten zulieBen. Ein
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signifikant erhohtes Risiko fiir postoperative Komplikationen zwischen den beiden Zu-
gangswegen konnte nicht nachgewiesen werden.

Eine Analyse des Zusammenhangs postoperativer Komplikationen, wie beispielsweise einer
Labyrinthitis oder Meningitis, in Bezug auf den Zugang zur Cochlea scheinen dennoch sinn-
voll. Da es sich bei dem Zugang zur Cochlea lediglich um einen Teil des operativen Zu-
gangsweges handelt, sollten auch weitere Operationsschritte untersucht werden. In Bezug
auf das Auftreten von postoperativen Wundinfektionen konnten ebenfalls die Schnittlinge
des Hautschnittes, die Nahttechnik sowie das verwendete Nahtmaterial relevant sein. Diese
Parameter konnten jedoch aufgrund der retrospektiv angelegten Studie nicht sicher ermittelt

werden.

Implantathersteller

In dem untersuchten Zeitraum wurden Cochlea-Implantate von vier Herstellern (Cochlear,
MED-EL, Oticon, AB) implantiert. Bei der Wahl des Implantatherstellers zeigte sich in der
vorliegenden Studie statistisch keine signifikante Hiufung von Wundinfektionen.

Auch Sayed-Hassan et al. beschreiben in ihrer Studie Infektionsraten zwischen 0,6% und
1,8% bei den verschiedenen Herstellern, jedoch ohne statistische Signifikanz (Sayed-Hassan
etal. 2019). Dies konnte am ehesten damit zusammenhéngen, dass sich die Cochlea-Implan-
tate der verschiedenen Hersteller, wie beispielsweise Cochlear (Cochlear Ltd.),

MED-EL (MED-EL Medical Electronics), Advanced Bionics (Advanced Bionics AG and
affiliates) oder Oticon (Oticon A/S) in ihren MaBen und in ihrer Beschaffenheit stark &hneln
und immer weiter anndhern. Vor allem die Hohe der verschiedenen Implantate bewegt sich
in einem schmalen Bereich zwischen 3,9 mm — 4,5 mm. Alle Hersteller verwenden in der
Regel ein Gehduse aus Titan, das mit Silikon ummantelt ist. Die Wahl des Implantatherstel-
lers scheint folglich aufgrund der &hnlichen Malle und Beschaffenheit der jeweiligen Im-
plantate keinen Einfluss auf das Auftreten von postoperativen Wundinfektionen und Kom-

plikationen zu haben.

Risikofaktoren

In der vorliegenden Arbeit lag das Hauptaugenmerk auf Risikofaktoren wie einer Voropera-
tion am Ohr, immunsupprimierenden Vorerkrankungen und Gerinnungsstérungen, immun-
supprimierenden und gerinnungshemmenden Medikamenten sowie Alkohol- und Nikotina-

busus, die das Auftreten von postoperativen Komplikationen begiinstigen konnten.
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Voroperationen an den Ohren wie z.B. Parazentesen, subtotale Petrosektomien und Mittel-
ohrobliterationen mit Bauchfett stehen im Verdacht, postoperative Wundinfektionen nach
Cochlea-Implantationen zu begiinstigen (Parent et al. 2020). Bei den Patienten, die Vorope-
rationen an dem mit einem Cochlea-Implantat versorgten Ohr hatten, z.B. nach der Anlage
einer Radikalhohle oder einer subtotalen Petrosektomie mit Obliteration, zeigte sich in der
vorliegenden Studie kein erhohtes Auftreten von Wundinfektionen (Schaumann et al. 2024).
Dies konnte auf ein zweizeitiges Vorgehen zuriickzufiihren sein. Vor der eigentlichen Coch-
lea-Implantation erfolgten beispielsweise eine subtotale Petrosektomie sowie eine Oblitera-
tion. Somit wurde ein Teil der benédtigten Operationsschritte zur Cochlea-Implantation be-
reits im Vorfeld getétigt und das Risiko fiir Komplikationen bei der eigentlichen Cochlea-
Implantation dadurch vermindert. Dies wird ebenfalls durch Parent et al. im Zusammenhang
mit Re-Implantationen beschrieben. Hier erfolgten ebenfalls die meisten Operationsschritte
bereits wihrend der ersten Cochlea-Implantation und somit wurde das Risiko fiir Komplika-

tionen bei einer Re-Implantation gesenkt (Parent et al. 2020).

Bei Patienten, welche an einer immunsupprimierenden Erkrankung wie z.B. Diabetes mel-
litus oder an einer Gerinnungsstorung erkrankt waren, zeigte sich in der vorliegenden Studie
kein signifikant erhohtes Risiko fiir Wundinfektionen im Vergleich zu Patienten ohne diese
Risikofaktoren. Dies konnte daran liegen, dass Patienten mit Vorerkrankungen ein erhdhtes
MaB an Aufmerksamkeit in Form von klinischen sowie laborchemischen Kontrollen zu Teil
wird. Theunisse et al. konnten ebenfalls keine erhohten Wundinfektionsraten zwischen Pa-
tienten mit immunsupprimierender Erkrankung oder Gerinnungsstéorungen und Patienten
ohne diese Risikofaktoren feststellen (Theunisse et al. 2018). Almosnino et al. berichten
ebenso von einer nicht erhohten Infektionsrate bei Patienten mit Diabetes mellitus (Almos-
nino et al. 2018). Einige Studien, die sich jedoch nicht speziell auf Cochlea-Implantationen
beziehen, zeigen hingegen andere Ergebnisse. Eine Studie von Liu et al. aus dem Jahre 2023
bestétigt den Zusammenhang zwischen einer HIV-Infektion mit niedriger CD4-Zahl und
dem Auftreten postoperativer Wundinfektionen (Liu et al. 2023). Diabetes mellitus Typ II
gilt ebenfalls nachweislich als Erkrankung, die mit einer erhdhten Rate an postoperativen
Wundinfektionen einher geht. Ein Grund hierfiir stellt u.a. eine erhohte Morbiditidt und Mor-
talitit aufgrund mikro- und makrovaskuldrer Komplikationen dar (Dissemond et al. 2011).
Eine Vergleichbarkeit mit Cochlea-Implantationen stellt sich, aufgrund der unterschiedli-
chen Operationsgebiete, der unterschiedlichen Operationsabldufe sowie der unterschiedli-

chen Vor- und Nachsorge, als schwierig dar.

45



Medikamente konnen ebenfalls Einfluss auf die Wundheilung sowie auf das Entstehen von
postoperativen Wundinfektionen haben. Anhand des Patientenkollektivs der vorliegenden
Arbeit konnte auch bei Patienten, die gerinnungshemmende oder immunsupprimierende Me-
dikamente einnahmen, keine statistisch signifikante Hiufung von Wundinfektionen im Ver-
gleich zu Patienten ohne diese Risikofaktoren festgestellt werden. Die Studie von Ayub und
Young untersuchte den Einfluss von Immunsuppressiva auf Cochlea-Implantationen. Dazu
untersuchten sie 7 Patienten, die wéahrend einer immunsuppressiven Therapie nach Organ-
transplantation ein Cochlea-Implantat erhielten. Alle Patienten erhielten im Vorfeld eine
Pneumokokkenschutzimpfung mit mindestens einem Préparat. Zudem erhielten 6 von 7 Pa-
tienten eine Schutzimpfung gegen Haemophilus influenzae. Alle Patienten erhielten eine in-
travendse Antibiotikaprophylaxe im Zuge der Operation. Von den 7 Patienten zeigte keiner
eine postoperative Wundinfektion (Ayub und Young 2016). Aufgrund der geringen Fallzahl
in Kombination mit dem retrospektiven Studiendesign sind die Ergebnisse jedoch kritisch
zu betrachten. Die Studienlage zum Einfluss gerinnungshemmender und immunsupprimie-
render Medikamente auf postoperative Wundinfektionen nach Cochlea-Implantationen ist
allerdings unzureichend.

Einige Studien, die sich jedoch nicht speziell auf Cochlea-Implantationen beziehen, zeigen
hingegen andere Ergebnisse. Eine Studie von Cancienne et al. aus dem Jahre 2020 bestéatigt
den Zusammenhang zwischen Medikamenteneinnahme und dem Auftreten postoperativer
Wundinfektionen bei Schulterarthroplastiken. Die Studie zeigt, dass Antikoagulanzien ne-
ben einer erhohten Rate fiir postoperative Blutungen auch die Raten fiir postoperative Wund-
infektionen und Revisionsoperationen erhéhen (Cancienne et al. 2020). Auch Glucocorti-
coide und zytostatische Chemotherapeutika stehen im Verdacht, sich negativ auf die Wund-
heilung und auf die korpereigene Abwehr von Infektionen auszuwirken und somit postope-
rative Wundinfektionen zu begiinstigen (Dissemond et al. 2011). Eine Vergleichbarkeit mit
Cochlea-Implantationen stellt sich, aufgrund der unterschiedlichen Operationsgebiete, der
unterschiedlichen Operationsabldufe sowie der unterschiedlichen Vor- und Nachsorge, als

schwierig dar.

Sowohl der Nikotinkonsum als auch der chronische Alkoholkonsum kénnen ebenfalls Ein-
fluss auf das Auftreten von Wundinfektionen haben. Dazu wurden der chronische Nikotin-
und Alkoholkonsum des Patientenkollektives der vorliegenden Arbeit untersucht. Zunichst
bestand die Vermutung, dass der chronische Konsum von Alkohol und Nikotin das Immun-
system herabsetzen konnte. Im Falle der Patienten mit chronischem Alkoholkonsum zeigte

sich eine leicht erhohte Wundinfektionsrate (13,3%) gegeniiber den Patienten ohne
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chronischen Alkoholkonsum (9,3%). Bei den Patienten mit chronischem Nikotinkonsum
zeigte sich jedoch eine niedrigere Wundinfektionsrate (5,1%) im Vergleich zu den Patienten
ohne chronischen Nikotinkonsum (10,1%). Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten mit
dem Risikofaktor Suchtmittel (chronischer Nikotinabusus n = 99; chronischer Alkoholabu-
sus n = 30) im Vergleich zur Gesamtanzahl an Patienten ist hier die statistische Aussagekraft
begrenzt. Bei einer vergleichbaren Anzahl an Patienten mit und ohne Suchtmittelkonsum ist
davon auszugehen, dass sich die Wundinfektionsraten zwischen den Gruppen angleichen
wiirden. In der vorliegenden Studie zeigte sich keine statistisch signifikante Haufung von
Wundinfektionen zwischen Patienten, die chronisch Nikotin und/oder Alkohol konsumier-
ten im Vergleich zu Patienten ohne diese Risikofaktoren. Almosnino et al. erfassten zwar
solche Patienten, die einen chronischen Alkohol- oder Nikotinkonsum als Komorbiditéit auf-
wiesen, jedoch nicht die Auswirkung auf die postoperativen Wundinfektionen (Almosnino
et al. 2018). Auch hier erscheint die Datenlage zum Einfluss von Suchtmitteln auf die post-
operativen Wundinfektionen nach Cochlea-Implantationen unzureichend. Studien, die sich
nicht spezifisch auf postoperative Wundinfektionen nach Cochlea-Implantationen beziehen,
kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl der Konsum von Alkohol als auch von Nikotin mit
einem erh6hten Auftreten von Wundinfektionen einher geht.

Gronkjer et al. beschreiben in ihrer Studie eine reduzierte immunologische Funktion durch
den Nikotinkonsum, was zu einer erhohten Anfilligkeit fiir Wundinfektionen fiihrt
(Grenkjer et al. 2014). Segrensen beschreibt zudem, dass der Nikotinkonsum eine vortiiber-
gehende Wirkung auf die Mikroumgebung des Gewebes und eine anhaltende Wirkung auf
entziindliche und reparative Zellfunktionen hat, die zu einer verzogerten Heilung und Kom-
plikationen fiihren (Serensen 2012). Ein erhohtes Auftreten von postoperativen Wundinfek-
tionen, vor allem bei Minnern, die regelmafBig groBere Mengen Alkohol konsumieren, zeigt

die Studie von Delgado-Rodriguez et al. (Delgado-Rodriguez et al. 2003).

Patientenalter

Eine wichtige Fragestellung der vorliegenden Arbeit war es, ob das Patientenalter einen Ein-
fluss auf das Auftreten von postoperativen Wundinfektionen hat. Dazu erfolgte sowohl der
Vergleich zwischen Kindern und Erwachsenen als auch zwischen Patienten im Alter zwi-

schen 18 und 65 Jahren und ab 65 Jahren.

In der vorliegenden Studie zeigte sich kein Zusammenhang zwischen einem Patientenalter
unter 18 Jahren und einer erhohten Wundinfektionsrate. Hirsch et al. berichten in ihrer Stu-

die ebenfalls von keinen erhohten Wundinfektionsraten bei Kindern und Jugendlichen.
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Aufgrund ihrer niedrigen Probandenanzahl von insgesamt n = 95 Patienten, von denen ge-
rade einmal 14 Kinder waren, regen sie zu weiteren Studien an (Hirsch et al. 2007). Sayed-
Hassan et al. beschreiben hingegen, dass Kinder im Vergleich zu Erwachsenen ein drei- bis
vierfach erhohtes Infektionsrisiko haben (Sayed-Hassan et al. 2019). Aufgrund der bereits
im Absatz ,,Dauer der Antibiotikaprophylaxe* genannten Unterschiede erscheint ein direkter

Vergleich mit der Studie von Sayed-Hassan et al. jedoch nicht sinnvoll.

Patienten mit einem Alter iiber 65 Jahren scheinen im Allgemeinen pradisponiert fiir
schwere Verldufe bei postoperativen Wundinfektionen (Kaye et al. 2004). In der vorliegen-
den Studie konnte keine signifikante Hiufung der Wundinfektionen zwischen Patienten un-
ter 65 Jahren und denen {iber 65 Jahren festgestellt werden. Die Studienlage zu postoperati-
ven Wundinfektionen nach Cochlea-Implantation bei dlteren Patienten scheint unzureichend
zu sein. Einige Studien beschiftigen sich mit den Ergebnissen sowie allgemeinen Kompli-
kationen nach Cochlea-Implantation bei dlteren Patienten.

Die retrospektive Studie von Chatelin et al. verglich Patienten {iber 70 Jahren mit Patienten
unter 70 Jahren in Bezug auf die Ergebnisse nach einer Cochlea-Implantation. Zu diesem
Zweck wurden auch die postoperativen Wundinfektionen erhoben. Dazu wurden 65 Patien-
ten (33 Ménner und 32 Frauen) liber 70 Jahre mit einem mittleren Implantationsalter von 76
Jahren und 101 Patienten (34 Mianner und 67 Frauen) mit einem mittleren Implantationsalter
von 48 Jahren verglichen. In der Studie zeigte keiner der Patienten {iber 70 Jahren und ein
Patient unter 70 Jahren eine Wundinfektion. Eine Haufung an Wundinfektionen bei élteren
Patienten zeigte sich somit in der Studie nicht (Chatelin et al. 2004). Auch die retrospektive
Studie von Migirov et al. untersuchte die audiologischen und chirurgischen Ergebnisse bei
Patienten iiber 65 Jahren. Dazu wurden 20 Patientenakten untersucht. Bei 2 Patienten kam
es nach der Cochlea-Implantation zu einer Wundinfektion, die jedoch durch eine intravendse
Antibiotikatherapie therapiert werden konnten. Zudem litten beide Patienten unter relevan-
ten Vorerkrankungen (Diabetes mellitus, ischdmische Herzerkrankung) (Migirov et al.
2010). Ein direkter Vergleich mit einer jiingeren Patientengruppe wurde hier nicht durchge-
fiihrt. Bei einer Fallzahl von n = 20 muss die Giiltigkeit dieser Aussage jedoch kritisch hin-
terfragt werden. Die retrospektive Kohortenstudie von Wong et al. untersuchte die Ergeb-
nisse nach Cochlea-Implantationen bei Patienten {iber 75 Jahren. Dazu wurden 150 Patien-
tenakten untersucht. Die Patienten wurden dazu in drei Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe
umfasste 56 Patienten zwischen 75 und 79 Jahren, die zweite Gruppe 55 Patienten zwischen

80 und 84 Jahren und die dritte Gruppe 39 Patienten, die 85 Jahre oder dlter waren. Insgesamt
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zeigten lediglich 2 Patienten (1,3%) eine Wundinfektion. Ein Patient musste aufgrund der
Wundinfektion erneut operiert werden (Wong et al. 2016).

Ein dhnlich hohes Auftreten von postoperativen Wundinfektionen iiber alle Altersgruppen
konnte damit zusammenhdngen, dass es sich bei der Cochlea-Implantation insgesamt um
einen sicheren Eingriff mit wenigen Komplikationen handelt und Kinder sowie Senioren

nach Operationen wahrscheinlich intensiver iiberwacht werden.

4.3 Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Studie war es, festzustellen, ob eine einmalige perioperative Antibio-
tikagabe (Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe) im Vergleich zu einer perioperativen Antibi-
otikaprophylaxe iliber 48 Stunden und 72 Stunden oder ldnger ein erhdhtes Risiko fiir posto-
perative Wundinfektionen birgt. Auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Studie l4sst sich
festhalten, dass die Dauer der Antibiotikaprophylaxe keinen sicher nachweisbaren Einfluss
auf das Auftreten postoperativer Wundinfektionen nach Cochlea-Implantation hat. Es
konnte kein signifikant erhdhtes Risiko fiir Wundinfektionen bei der Single-Shot-Antibio-
tikaprophylaxe gegeniiber einer mehrtéigigen Antibiotikaprophylaxe nachgewiesen werden.
Zudem zeigte sich in der vorliegenden Studie kein statistisch signifikant erhohtes Risiko
einer postoperativen Wundinfektion bei Einflussfaktoren wie beispielsweise Voroperationen
oder immunsupprimierenden Erkrankungen/Medikamenten. Aufgrund der vielversprechen-
den Ergebnisse der vorliegenden Studie, insbesondere im Hinblick auf die Single-Shot-An-
tibiotikaprophylaxe, erscheinen weitere Studien sinnvoll. Wie bereits in der gemeinsamen
Publikation empfohlen, wire eine mulizentrische, randomisiert und kontrollierte Studie
empfehlenswert (Schaumann et al. 2024). Eine zentrumsiibergreifende Weiterfiihrung der
Datenerhebung wurde zu einer Verbesserung der Datenlage und somit zu einer generellen
Erh6hung der Patientenanzahl sowie einer Erh6hung der Inzidenz von Wundinfektionen fiih-
ren. Durch eine Erhebung in verschiedenen Zentren und in verschiedenen Gegenden kdnnten
die Ergebnisse auf eine groere Population mit unterschiedlichen sozialen und medizini-
schen Strukturen erweitert werden. Neben der Multizentrizitit wire die Durchfiihrung einer
randomisierten kontrollierten Studie sinnvoll. Durch die zuféllige Zuordnung der Probanden
in die jeweiligen Gruppen werden Storfaktoren besser verteilt, was somit zu einer Reduktion
der Stichprobenverzerrung fiihrt. Durch eine Kontrollgruppe kann der Effekt einer Interven-
tion klarer beurteilt und somit besser auf die entsprechende Intervention zuriickgefiihrt wer-
den. Um methodische Variationen und eine daraus resultierende Verzerrung der Studiener-
gebnisse zu vermeiden, sollte ein klar definiertes Schema fiir das pra-, peri- und postopera-

tive Vorgehen sowie eine standardisierte Dokumentation verwendet werden, nach dem alle
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teilnehmenden Zentren arbeiten. Beispiele hierfiir wiren eine vorgegebene Einteilung der
antibiotischen Prophylaxen (Single-Shot, 48 Std., > 72 Std.), eine Einteilung von Minor- und
Majorinfektion analog zur vorliegenden Studie und ein standardisierter Zugangsweg (z.B.
Freiburger-Inzision). Aufgrund von gleichen Voraussetzungen in den teilnehmenden Zen-
tren wiirde sich die interne Validitdt verbessern. Diese Mallnahmen koénnten dazu beitragen,
aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten und die bestmogliche Antibiotikaprophylaxe fiir die

Cochlea-Implantat-Patienten zu finden.
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8 Anhang

Das Auftreten einer Wundinfektion je nach Antibiotikadauer (Single-Shot, 48 Std. und >72

Std.)

Dauer der Antibiose ™ Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Dauer der Antibiose single shot Count 58 8 67
% within Dauer der 88,1% 11,9% 100,0%
Antibiose
48 Std Count 141 17 158
% within Dauer der 89,2% 10,8% 100,0%
Antibiose
>3 Tage Count 406 39 445
% within Dauer der 91,2% 8,8% 100,0%
Antibiose
Total Count 606 64 670
% within Dauer der 90,4% 9,6% 100,0%

Antibiose

Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value Internal Value
nein 0
ja 1

Categorical Variables Codings

Parameter coding
Ld

Frequency (1) (2)

Dauer der Antibiose single shot 67 1 0
48 Std 158 0 1

>3 Tage 445 0 0
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Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df

Step 1 Step 1,00 2,00
Block 1,00 2,00

Model 1,00 2,00

Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 421,28° 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0,001.

Variables in the Equation

95% C.1for EXP(B)

B SE Wald df Sig Exp(B) Lower Upper
Step 12 Dauer der Antibiose 1,02 2,00
Dauer der Antibiose(1) 0,34 0,41 0,70 1,00 1,41 0,63 3,17
Dauer der Antibiose(2) 0,23 0,31 0,55 1,00 1,26 0,69 2,29
Constant -2,34 0,17 195,30 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: Dauer der Anfibiose.

Exakter Test nach Fisher und Cramer's V (Single-Shot vs. 48 Std.)

Infektion, ja/nein * Dauer der Antibiose Crosstabulation

Dauer der Antibiose

single shot 48 Std Total
N % N % N %
Infektion, ja/nein nein 59, 88,1% 141, 89,2% 200 88,9%
ja 8, 11,9% 17, 10,8% 25 11,1%
Total 67 100,0% 158 100,0% 225 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Dauer der Antibiose categories whose column proportions do not differ significantly
from each other at the 0,05 level.

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Value df sided) sided)

Fisher's Exact Test

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,44.
b. Computed only for a 2x2 table
¢. The standardized statistic is -0,257.

Symmetric Measures

Value
Nominal by Nominal Cramer's V 0,02
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Exacters Test nach Fisher und Cramer's V (Single-Shot vs. > 72 Std.)

Infektion, ja/nein * Dauer der Antibiose Crosstabulation

Dauer der Antibiose

single shot >3 Tage Total
N % N % N %
Infektion, ja/nein nein 59, 88,1% 406, 91,2% 465 90,8%
ja 8, 11,9% 39, 8,8% 47 9,2%
Total 67 100,0% 445 100,0% 512 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Dauer der Antibiose categories whose column proportions do not differ significantly
from each other at the 0,05 level.

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2-
Value df sided) sided)

Fisher's Exact Test
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,15.

b. Computed only for a 2x2 table
c. The standardized statistic is -0,839.

Symmetric Measures

Value

Nominal by Nominal Cramer's V 0,04

Das Auftreten einer Wundinfektion bei Kindern je nach Antibiotikadauer (Single-Shot, 48
Std. und >72 Std.)

Dauer der Antibiose * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Dauer der Antibiose single shot Count 7 0 7
% within Dauer der 100,0% 0,0% 100,0%
Antibiose
48 Std Count 24 3 27
% within Dauer der 88,9% 11,1% 100,0%
Antibiose
>3 Tage Count 125 13 138
% within Dauer der 90,6% 9,4% 100,0%
Antibiose
Total Count 156 16 172
% within Dauer der 90,7% 9,3% 100,0%
Antibiose
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Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter coding
Frequency (1) 2)
Dauer der Antibiose single shot 7 1 0
48 Std 27 0 1
>3 Tage 138 0 0
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df
Step 1 Step 1,47 2,00
Block 1,47 2,00
Model 1,47 2,00
Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 104,997 0,01 0,02

a. Estimation terminated at iteration number 20 because maximum iterations has been reached. Final solution
cannot be found.

Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Dauer der Antibiose 0,07 2,00 0,964
Dauer der Antibiose(1) -18,94 15191,51 0,00 1,00 0,999 0,00 0,00
Dauer der Antibiose(2) 0,18 0,68 0,07 1,00 0,786 1,20 0,32 4,54
Constant -2,26 0,29 60,32 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: Dauer der Antibiose

Das Auftreten von Majorinfektionen je nach Antibiotikadauer (Single-Shot, 48 Std. und >72
Std.)
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Dauer der Antibiose * Major Infektion, ja/nein Crosstabulation

Major Infektion, ja/nein

nein ja Total
Dauer der Antibiose single shot Count 64 3 67
% within Dauer der 95,5% 4,5% 100,0%
Antibiose
48 Std Count 158 0 158
% within Dauer der 100,0% 0,0% 100,0%
Antibiose
>3 Tage Count 437 8 445
% within Dauer der 98,2% 1,8% 100,0%
Antibiose
Total Count 658 11 670
% within Dauer der 98,4% 1,6% 100,0%

Antibiose

Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value Internal Value
nein 0
ja 1

Categorical Variables Codings

Parameter coding
L4

Frequency (1) (2)
Dauer der Antibiose single shot 67 1 0
48 Std 158 0
>3 Tage 445 0 0
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step 1 Step 7,79 2,00
Block 7,79 2,00
Model 7,79 2,00
Model Summary
Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
i 112,53° 0,01 0,07

a. Estimation terminated at iteration number 20 because maximum iterations has been reached. Final solution

cannot be found.
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Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Dauer der Antibiose 1,45 2,00 0,483
Dauer der Antibiose(1) 0,82 0,68 1,45 1,00 0,228 2,27 0,60 8,61
Dauer der Antibiose(2) -17,32 3197,58 0,00 1,00 0,996 0,00 0,00
Constant -3,88 0,34 132,78 1,00 0,02

a. Variable(s) entered on step 1: Dauer der Anfibiose

Das Auftreten einer Wundinfektion je nach préoperativer Medikation (Immunsuppressiva

und Blutverdiinner)

Medikamentengruppe (2 Kategorien) * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Medikamentengruppe (2 keine Count 536 55 591
Kategorien) % within 90,7% 93%  100,0%
Medikamentengruppe (2
Kategorien)
Blutverdlnner Count 86 10 96
% within 89,6% 104%  100,0%
Medikamentengruppe (2
Kategorien)
Immunsupressiva Count 12 1 13
% within 92,3% 7.7% 100,0%
Medikamentengruppe (2
Kategorien)
Total Count 634 66 700
% within 90,6% 9,4% 100,0%

Medikamentengruppe (2
Kategorien)
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Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value Internal Value
nein 0
ja 1

Categorical Variables Codings

Parameter coding
L4

Frequency (1) (2)
Medikamentengruppe (2 keine 591 0
Kategorien) Blutverdiinner 96 1
Immunsupressiva 13 0 1
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df
Step 1 Step 0,17 2,00
Block 0,17 2,00
Model 0,17 2,00
Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 437,11° 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0,001.

Variables in the Equation

95% C.1.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper

Step 1° Medikamentengruppe (2 0,17 2,00

Kategorien)

Medikamentengruppe (2 0,13 0,36 0,12 1,00 1,13 0,56 2,31

Kategorien)(1)

Medikamentengruppe (2 -0,21 1,05 0,04 1,00 0,81 0,10 6,36

Kategorien)(2)

Constant -2,28 0,14 258,58 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: Medikamentengruppe (2 Kategorien)

Das Auftreten einer Wundinfektion bei Vorerkrankungen (Immunsuppression oder Gerin-

nungsstorung)
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Vorerkrankung, ja/nein * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Vorerkrankung, ja/nein nein Count 577 62 639
% within Vorerkrankung, 90,3% 97% 100,0%
ja/nein
ja Count 57 4 61
% within Vorerkrankung, 93,4% 6,6% 100,0%
ja/nein
Total Count 634 66 700
% within Vorerkrankung, 90,6% 9 4% 100,0%
ja/nein
Logistic Regression
Dependent Variable Encoding
Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter
coding
¥
Frequency (1)
Vorerkrankung, ja/nein nein 639 0
ja 61 1
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df
Step 1 Step 0,71 1,00
Block 0,71 1,00
Model 0,71 1,00
Model Summary
Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 436,57° 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0,001.
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Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)

B SE. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Vorerkrankung, ja/nein(1) 0,43 0,53 0,64 1,00 m 0,65 0,23 1,86
Constant -2,23 0,13 27858 1,00 0,11
a. Variable(s) entered on step 1: Vorerkrankung, ja/nein
Das Auftreten einer Wundinfektion bei Voroperationen am Ohr
Voroperation, ja/nein * Infektion, ja/nein Crosstabulation
Infektion, ja/nein
nein ja Total
Voroperation, ja/nein nein Count 515 53 568
% within Voroperation, 90,7% 9.3% 100,0%
ja/nein
ja Count 119 13 132
% within Voroperation, 90,2% 9,8% 100,0%
ja/nein
Total Count 634 66 700
% within Voroperation, 90,6% 9.4% 100,0%
ja/nein
Logistic Regression
Dependent Variable Encoding
Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter
coding
L
Frequency (1)
Voroperation, ja/nein nein 568 0
ja 132 1
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Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df
Step 1 Step 0,03 1,00
Block 0,03 1,00
Model 0,03 1,00

Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 437,25 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0.001.

Variables in the Equation

95% C.1.for EXP(B)

B SE. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Voroperation, ja/nein(1) 0,06 0,33 0,03 100 EEE 106 0,56 2,01
Constant 2,27 0,14 248,47 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: Voroperation, ja/nein

Das Auftreten einer Wundinfektion bei Nikotinabusus

Nikotin, ja/nein * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Nikotin, ja/nein nein Count 540 61 601
% within Nikotin, ja/nein 89,9% 10,1%  100,0%
ja Count 94 5 99
% within Nikotin, ja/nein 94,9% 51% 100,0%
Total Count 634 66 700
% within Nikotin, ja/nein 90,6% 9,4% 100,0%
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Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value Internal Value
nein 0
ja 1

Categorical Variables Codings

Parameter
coding
Frequency (1)
Nikotin, ja/nein nein 601 0
ja 99 1

Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df
Step 1 Step 2,99 1,00
Block 2,99 1,00
Model 2,99 1,00

Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 434,29 0,00 0,01

a. Estimation terminated at iteration number 6 because parameter estimates changed by less than 0,001.

Variables in the Equation

95% C.Lfor EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Nikotin, ja/nein(1) 0,75 0,48 2,48 1,00 m 0,47 0,18 1,20
Constant 2,18 0,14 260,64 1,00 0,11

a. Variable(s) entered on step 1: Nikotin, ja/nein

Das Auftreten einer Wundinfektion bei chronischem Alkoholkonsum
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Chronischer Alkoholabusus, ja/nein ~ Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Chronischer nein Count 608 62 670
Alkoholabusus, ja/nein % within Chronischer 90,7% 9,3%  100,0%
Alkoholabusus, ja/nein
ja Count 26 4 30
% within Chronischer 86,7% 13,3% 100,0%
Alkoholabusus, ja/nein
Total Count 634 66 700
% within Chronischer 90,6% 9.4% 100,0%
Alkoholabusus, ja/nein
Logistic Regression
Dependent Variable Encoding
Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter
coding
L4
Frequency (1
Chronischer nein 670 0
Alkoholabusus, ja/nein ja 30 1
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df
Step 1 Step 0,50 1,00
Block 0,50 1,00
Model 0,50 1,00
Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 436,78° 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0.001.
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Variables in the Equation

95% C.|.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 12 Chronischer 0,41 0,55 0,55 1,00 0,457 1,51 0,51 4,46
Alkoholabusus, ja/nein(1)
Constant -2,28 0,13 293,26 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: Chronischer Alkcholabusus, ja/nein

Das Auftreten einer Wundinfektion je nach Operationstechnik

OP-Technik * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
OP-Technik Cochleostomie Count 465 46 511
% within OP-Technik 91,0% 9,0%  100,0%
Rundfensterzugang Count 123 17 140
% within OP-Technik 87,9% 12,1% 100,0%
Total Count 588 63 651
% within OP-Technik 90,3% 9,7%  100,0%
Logistic Regression
Dependent Variable Encoding
Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter
coding
L
Frequency (M
OP-Technik Cochleostomie 511 0
Rundfensterzugang 140 1
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Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df
Step 1 Step 1,18 1,00
Block 1,18 1,00
Model 1,18 1,00

Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 412,77° 0,00 0,00

a Fstimation ferminated at iteration number 5 hacause narameter estimates chanaed hv less than (0. (101

Variables in the Equation

95% C.1.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° OP-Technik(1) 0,33 0,30 1,23 1,00 0,267 1,40 0,77 2,52
Constant -2,31 0,15 224,02 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: OP-Technik.

Das Auftreten einer Wundinfektion je nach Implantathersteller

Implantat * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Implantat AB Count 35 4 39
% within Implantat 89,7% 10,3%  100,0%
Cochlear Count 369 38 407
% within Implantat 90,7% 9,3% 100,0%
Med El Count 226 23 249
% within Implantat 90,8% 9,2% 100,0%
Oticon Count 3 1 4
% within Implantat 75,0% 25,0%  100,0%
Total Count 633 66 699
% within Implantat 90,6% 9,4% 100,0%
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Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value Internal Value
nein 0
ja 1

Categorical Variables Codings

Parameter coding
1. L

Frequency (1) (2) (3)
Implantat AB 39 0 0 0
Cochlear 407 1 0 0
Med El 249 0 1 0
Oticon 4 0 0 1
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df
Step 1 Step 0,86 3,00
Block 0,86 3,00
Model 0,86 3,00
Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 436,22° 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0,001.

Variables in the Equation

95% C.1for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Implantat 1,06 3,00
Implantat(1) -0,10 0,55 0,04 1,00 0,90 0,30 2,67
Implantat(2) -0,12 0,57 0,04 1,00 0,89 0,29 2,73
Implantat(3) 1,07 1.27 0,71 1,00 2,92 0,24 35,12
Constant 217 0,53 16,89 1,00 0,11

a. Variable(s) entered on step 1: Implantat.

Das Auftreten einer Wundinfektion je nach Antibiotika-Art
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Wahl! des Antibiotikums ™ Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Wabhl des Antibiotikums  Ampicillin/Sulbactam Count 22 1 23
% within Wahl des 95,7% 4.3% 100,0%
Antibiotikums
Cefuroxim Count 270 37 307
% within Wahl des 87.9% 12,1% 100,0%
Antibiotikums
Cephazolin Count 106 9 115
% within Wahl des 92.2% 7.8% 100,0%
Antibiotikums
Clindamycin Count 24 2 26
% within Wahl des 92,3% 7.7% 100,0%
Antibiotikums
Sonstige Count 192 17 209
% within Wahl des 91,9% 8.1% 100,0%
Antibiotikums
Total Count 614 66 680
% within Wahl des 90.3% 9.7% 100,0%
Antibiotikums
Logistic Regression
Dependent Variable Encoding
Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter coding
Frequency (1) (2) 3) (4)
Wahl des Antibiotikums  Ampicillin/Sulbactam 23 0 0 0 0
Cefuroxim 307 1 0 0 0
Cephazolin 115 0 1 0 0
Clindamycin 26 0 0 1 0
Sonstige 209 0 0 0 1
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Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df
Step 1 Step 3,98 4,00
Block 3,98 4,00
Model 3,98 4,00

Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 429,28° 0,01 0,01

a. Estimation terminated at iteration number 6 because parameter estimates changed by less than 0,001.

Variables in the Equation

95% C.|.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Wahl des Antibiotikums 3,75 4,00

Wahl des 1,10 1,04 1,13 1,00 3,01 0,39 23,03
Antibiotikums(1)
Wahl des 0,62 1,08 0,33 1,00 1,87 0,23 15,51
Antibiotikums(2)
Wahl des 0,61 1,26 0,23 1,00 1,83 0,16 21,66
Antibiotikums(3)
Wahl des 0,67 1,05 0,40 1,00 1,95 0,25 15,35
Antibiotikums(4)
Constant -3,09 1,02 9,14 1,00 0,05

a. Variable(s) entered on step 1: Wahl des Antibiotikums

Das Auftreten einer Wundinfektion je nach Alter
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Alter <18 Jahre, ja/nein * Infektion, ja/nein Crosstabulation

Infektion, ja/nein

nein ja Total
Alter <18 Jahre, ja/nein  nein Count 466 50 516
% within Alter <18 Jahre, 90,3% 9,7% 100,0%
ja/nein
ja Count 168 16 184
% within Alter <18 Jahre, 91,3% 8,7% 100,0%
ja/nein
Total Count 634 66 700
% within Alter <18 Jahre, 90,6% 9,4% 100,0%
ja/nein
Logistic Regression
Dependent Variable Encoding
Original Value Internal Value
nein 0
ja 1
Categorical Variables Codings
Parameter
coding
L4
Frequency (1)
Alter <18 Jahre, ja/nein  nein 516 0
ja 184 1
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df
Step 1 Step 0,16 1,00
Block 0,16 1,00
Model 0,16 1,00
Model Summary
Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 437 12° 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0,001.
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Variables in the Equation

95% C.1.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Alter <18 Jahre, 0,12 0,30 0,16 1,00 0,89 0,49 1,60
ja/nein(1)
Constant 2,23 0,15 224,99 1,00 0,11
a. Variable(s) entered on step 1: Alter <18 Jahre, ja/nein.
Altersgruppe * Infektion, ja/nein Crosstabulation
Infektion, ja/nein
nein ja Total
Altersgruppe <18 Jahre Count 168 16 184
% within Altersgruppe 91,3% 8,7% 100,0%
18-65 Jahre Count 310 29 339
% within Altersgruppe 91,4% 8,6% 100,0%
=65 Jahre Count 156 21 177
% within Altersgruppe 88,1% 11,9% 100,0%
Total Count 634 66 700
% within Altersgruppe 90,6% 9,4% 100,0%

Logistic Regression

Dependent Variable Encoding

Original Value

Internal Value

nein 0
ia 1

Categorical Variables Codings

Parameter coding
L4

Frequency (1) (2)

Altersgruppe <18 Jahre 184 0 0
18-65 Jahre 339 1 0

>65 Jahre 177 0 1
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Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df
Step 1 Step 1,58 2,00
Block 1,58 2,00
Model 1,58 2,00

Model Summary

Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Square
1 435,707 0,00 0,00

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than 0,001.

Variables in the Equation

95% C.|.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Altersgruppe 1,64 2,00
Altersgruppe(1) -0,02 0,33 0,00 1,00 0,98 0,52 1,86
Altersgruppe(2) 0,35 0,35 0,88 1,00 1,41 0,71 2,81
Constant -2,35 0,26 80,77 1,00 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: Altersgruppe
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Ausschnitt Datenmaske

|£ | HNO/UDK Analysetool

<o-=m=_i zmﬂ::m:.i

‘Operation

Datum|

OP Seite
[]Links []Rechts
‘Op-Technik
["] Cochleostomie
[_] Rundfensterzugang
["] Z.n. Obliteration
[_] Zn. voroperationen
implantat
[[1Med EI
[[] Cochlear
C]as
[] oticon
H ise fir
interoperative SDH Gabe
(250mg iv.)
CJa
["] Nein
Andere Dosierung: _|=_=

Andere Besonderheiten intraoperativ:
Liegezeit

Perioperative Antibiotikagabe
Wahl des Antibiotikums

[_] Amoxicilin / Clavulansaure {Unacid)
[[] Cefuroxim {Zienacef)

[_] cephazolin

[] Clindamycin

Dosierung

[_] Singel shot intraoperativ

[] 48 Stunden

[]1>3 Tage

Postoperative Infektionen
Haut

["] Rétung

[_] schwellung
[ Eiter

[] Nekrose
Implantatbett
[_] Rétung

[_] Schwellung
[] Eiter

[_] Nekrose

mmcE._mn_mE::_

[ ta)

[
_ Tage
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