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Aerogene Erregeriibertragung im OP
Ines Kappstein

Einleitung

Die Rolle der Luft als Erregerreservoir flr postoperative Infektionen im OP-Gebiet (POI) ist
seit langer Zeit Gegenstand von Diskussionen. In der infektiologischen und krankenhaushy-
gienischen Fachliteratur wird die Luft zwar konstant als Ubertragungsweg fiir POl genannt,
letztlich bleibt aber unklar, bel welchen Operationen sie, wenn Uberhaupt, tatsachlich relevant
ist. Trotz allem scheint fir medizinisches Personal meist kein Zweifel daran zu bestehen, dal3
Luftkeime fUr die Entstehung von POI grofe Bedeutung haben. Im allgemeinen Bewuldsein
von Arzten und Pflegepersonal - und deshalb auch von Krankenhausarchitekten und Ingenieu-
ren - kommt der Luft im OP also aus hygienischer Sicht ein hoher Stellenwert zu.

Aufgabe der vorliegenden Literaturiibersicht war die Bearbeitung der Frage, ob die Fachlite-
ratur Fakten liefert, die diese Einschétzung stiitzen, oder ob vielleicht die Tatsache, dal die
Luft konstant als potentielles Erregerreservoir erwdhnt wird, dazu geftihrt hat, dal? man es
letztlich einfach deshalb geglaubt hat, weil man es immer wieder gehért hat [1]. Die Beart-
wortung dieser Frage gibt direkt Aufschluf® dartiber, welche Anforderungen an raumlufttech-
nische (RLT-)Anlagen im OP gestellt werden muissen.

Die im folgenden ausgewertete Literatur wurde sowohl via MEDLINE als auch konventionell
Uber die in Fachbuichern und Publikationen in Fachzeitschriften angegebenen Literaturhinwei-
se gefunden und Uber Universitatshibliotheken sowie Uber die Zentralbibliothek fir Medizin
in Koln besorgt. Es handelt sich jedoch nicht um eine liickenlose Ubersicht der Arbeiten zu
diesem Thema; sie kann aber trotz dieser Einschréankung sicherlich as eine — bisher nicht
vorhandene — umfassende Ubersicht Uber die relevanten Arbeiten zum Thema bezeichnet
werden. Mit hinreichender Sicherheit kann behauptet werden, dal3 wesentliche Arbeiten nicht
fehlen werden.

Die vorliegende Arbeit gibt eine Ubersicht iber klinische und mikrobiologische Studien, die
jeweils in chronologischer Folge besprochen werden. Die klinischen Studien werden getrennt
nach Eingriffen mit und ohne Fremdkorperimplantation dargestellt. Untersuchungsgegenstand
der mikrobiologischen Arbeiten war, welche Keime unabhangig von der Art der Bellftung
Uberhaupt in der Luft von OP-Salen vorkommen und welchen Einflul? die OP-Kleidung und
die Art der RLT-Anlagen auf Qualitdt und Quantitét der Luftkeime haben. Im Anschlul? daran
wird die Problematik aerogener Erregeriibertragung vor dem Hintergrund von Trégern bzw.
Dispersern angesprochen und die Tatsache herausgestellt, dal’ wiederholt Gber Ausbriiche von
POI mit Erregern berichtet wurde, die bei Berlicksichtigung der gegebenen epidemiologischen
Umsténde nur eine aerogene Ubertragung ausgehend von — meist asymptomatisch — besie-
delten Personen zulassen.

Klinische Studien

In den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts herrschte offenbar die Auffassung, dal3 die Ursachen
fur POI gut bekannt seien: Erregerreservoire seien zum einen der Nasen-Rachenraum des OP-
Teams und zum anderen die Luft im OP-Saal [2]. ,Aseptisches Operieren sei somit mit den
klassischen Regeln der Asepsis nicht realisierbar, und es entstand z.B. die Idee, das Prinzip
der keimfreien Laboratorien aus der tierexperimentellen Forschung auf die Situation im OP zu
Ubertragen.

Der bekannteste Exponent dieser Forschungsrichtung war der britische Orthopade Charnley.
Er hatte 1958 nach Einfuihrung einer neuen OP-Technik mit Totalendoprothese des Huftge-
lenks mit 9,5% eine ungewohnlich hohe POI-Rate zu verzeichnen [3-5]. Auffallend war fir
ihn, dal3 die POI-Inzidenz nach Arthrodese des Hiftgel enks wesentlich niedriger war, obwohl
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die technischen Anforderungen dieser OP ebenso hoch waren wie beim Hiftgelenkersatz, der
Eingriff ebenfalls die Implantation eines Fremdkorpers (alerdings in Form einer Metall-
schraube) einschlofld und dartiberhinaus von den gleichen Operateuren in den gleichen OP-
Sélen durchgefihrt wurde.

Da die aseptischen Standardmalinahmen im OP die Luft nicht berticksichtigten, lief3 er eine
Reinraum-OP-Kammer konstruieren, die mit - alerdings zun&chst nur relativ grob gefilterter
(Ruckhaltefahigkeit der Filter fur Partikel 3 10um) - Luft hoher Stromungsgeschwindigkeit
versorgt wurde [3, 4]. Obwohl aso Bakterien, deren Grofde < 5um liegt, mit diesem System
nicht gefiltert wurden, war durch die hohe Stromungsgeschwindigkeit der Luft und die b-
minare Stromung (LAF = laminar air flow) quasi eine mechanische Reinigung und damit eine
Keimzahlreduktion zu erreichen. Erst in den letzten 15 Monaten seiner Studie (siehe unten)
war auch eine Filterung fur Partikel bis zu 2um mdglich. Allerdings mufd man berticksichti-
gen, dal3 Charnley urspriinglich in einem OP mit - im Vergleich zu damaligen Standards in
US-amerikanischen OPs - nahezu unbehandelter Luft operierte [6]. Mit der Reinraumkammer
wollte Charnley die Frage kl&ren, ob die Luft as Erregerreservoir in Frage kommt oder ob die
Ursache der Infektionen im Kunststoffmaterial gesucht werden mifte. Die Studie, die 1969
abschlief3end publiziert wurde, erfaldte den Zeitraum von Januar 1959 bis September 1967 mit
insgesamt 2.085 aufeinanderfolgenden Huiftgel enksersatz-Operationen und war in vier Phasen
unterteilt [5]:

In Phase 1 (2 Jahre, 11 Monate; 190 Eingriffe) wurde in einem OP mit einer einfachen LUf-
tungsanlage operiert, die Luft aus den angrenzenden Fluren ansaugte. Die mittels Sedimenta-
tionsplatten ermittelte Keimzahl betrug 80-90 KBE (= Kolonie-bildende Einheiten) pro Platte
und Stunde. In dieser Phase lag die POI-Inzidenz bei 8,9 %. In Phase 2 (7 Monate; 108 Ein-
griffe) wurde erstmals mit einem Prototyp einer Reinraum-Kammer operiert, die jedoch nicht
den beabsichtigten unidirektionalen (= laminaren) Luftstrom erzeugte und nur etwa 10 Luft-
wechsel pro Stunde bewirkte. Die durchschnittliche Keimzahl auf den Sedimentationsplatten
pro Stunde lag bei 25 KBE. Die POI-Inzidenz betrug in dieser Phase 3,7 %. In Phase 3 (3
Jahre, 9 Monate; 1079 Eingriffe) wurde mit einem verbesserten Prototyp einer Reinraum-
Kammer gearbeitet, mit der 130 Luftwechsel pro Stunde und eine durchschnittliche Keimzahl
von 1,8 KBE pro Platte und Stunde erreicht werden konnten. Die POI-Inzidenz war mit 2,2 %
noch niedriger. Schliefdlich konnte in Phase 4 (1 Jahr, 3 Monate; 708 Eingriffe) die endgultige
aus den beiden Prototypen hervorgegangene Reinraum-Kammer Uberpriift werden, mit der ein
Luftwechsal von 300 pro Stunde erreicht werden konnte. Ferner war damit eine Filterung bis
zu einer Partikelgrofie von 2 um maglich, und die Luft war nahezu steril. Die POI-Inzidenz
betrug 1,3 %. Insgesamt dominierte bel den POI-Erregern in alen Phasen der Studie Saphy-
lococcus aureus (mehr as die Hélfte adler Fale von POI). Ein wesentlicher Ruckgang (insge-
samt 1/5) war bei klinischen Infektionen zu verzeichnen, die kein Wachstum von Bakterien
zeigten. An vierter Stelle der haufigsten Erreger stand Proteus mirabilis (friher: Bacillus
proteus), und erst danach kamen Koagulase-negative Staphylokokken (KNS; friher: S. d-
bus).

Charnley war davon Uberzeugt, dal3 dieser eindrucksvolle Riickgang der POI-Inzidenz auf den
Einsatz der Reinraum-Kammer zurlickgefthrt werden kann, dal3 also die Luft als Erregerre-
servoir fur POl nach Huftgelenks-Totalendoprothesen eine mal3gebliche Rolle spielt, obwohl
auch andere Faktoren, wie z.B. eine kontinuierlich verbesserte OP-Technik, bei dieser tber
nahezu 9 Jahre dauernden Studie sicher einen wesentlichen Einflufd gehabt haben, wie auch
selbst die Autoren schon in der Originalarbeit in Hinsicht auf eine Anderung in der Technik
des Wundverschlusses beginnend im zweiten Teil von Phase 3 der Studie konstatierten [5].
Schon damals wurde aber in der Fachwelt auch kritisiert, die Studie wirde einige wesentliche
Einschrankungen aufweisen, weil zeitgleich mit dem Einsatz der Reinraum-Kammer sowie
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auch noch im Verlauf der Studie andere Parameter geandert wurden, deren Einflul® auf den
Ruckgang der POI-Inzidenz nicht unberticksichtigt bleiben konne [5-9]. Dazu gehorten a-
sitzlich zu den Anderungen in der chirurgischen Technik folgende Mafnahmen: Vollstandige
Bedeckung der Kopfe des OP-Teams anstelle von Kopfschutz und Maske, OP-Kittel aus ur
durchlassigem Materia anstelle von Baumwolle, Absaugung der Korperluft unter der OP-
Kleidung incl. der Kopfbedeckung, zwei Paar OP-Handschuhe, extreme Sorgfalt in der Prak-
tizierung der klassischen OP-Asepsis, Unterbindung jedes Personalwechsels in der OP-
Kammer wahrend der Operation, keine Zulassung von Besuchern wahrend der Operation.
Dartberhinaus stellten damals viele Orthopéden fest, dal3 sie anfangs beim Einsatz der neuen
OP-Technik mehr POI zu verzeichnen hatten als spéter, nachdem sie damit vertrauter waren.
Sie fuhrten die Reduktion z.B. auf eine schnellere, weniger traumatische und zunehmend
sorgféltigere OP-Technik zuriick, ferner auf die Verwendung von doppelten Handschuhen
und auf organisatorische Mal3nahmen, die die Zahl der anwesenden Personen einschrankte.

Bereits 1970 aulRerte sich Charnley in einer Korrespondenz im Lancet aufgrund seiner prakti-
schen Erfahrung der vergangenen Jahre wesentlich zurtickhaltender dahingehend, dal3 der
LAF fur OPs keine Bedeutung mehr habe [10]. Die LAF-Theorie sai vielmehr aus verschie-
denen Grinden ein Trugschlul3 gewesen. Vor alem folgende Punkte hat er as bedeutsam
herausgestellt: 1) Die Kontamination der Luft im OP misse durch eine undurchlassige Klei-
dung mit Korperluftabsaugung fir das OP-Team verhindert werden. 2) Die OP-Kammer muf3
nur so konstruiert sein, dald sie das OP-Team vom Ubrigen Raum isoliert. Die gefilterte Luft
konne dann auch turbulent strémen, weil sie sauber sei. 3) Eine Filterung der Luft fir Partikel
< 1-2um sei nicht erforderlich, weil Bakterien grof3er seien. Damit seien nur noch vergleichs-
weise kleine Luftungsanlagen erforderlich und der finanzielle Aufwand wesentlich geringer.
Diese Einschdtzung des ehemaligen Vorreiters vom Operieren im Reinraummilieu erreichte
jedoch trotz Publikation im Lancet keine groRere Offentlichkeit mehr.

Keinen Aufschlufd konnte naturgemald Charnley's klinisch-orthopéadische Untersuchung [5]
dartiber geben, ob und, wenn ja, inwieweit die Luft als Erregerreservoir fir POl aul3erhalb der
Implantations-Chirurgie von Bedeutung ist. Vom Erregerspektrum bei Eingriffen ohne Im
plantation von Kunststoffen, also bei der Gberwiegenden Zahl von Operationen aller Katego-
rien von ,aseptisch’ bis, septisch’, gab und gibt es keinen Hinwels dafur, dal? auch bei diesen
Eingriffen die normaerweise in der Luft vorkommenden Keime, wie KNS oder Corynebak-
terein, fr POI verantwortlich sind, weil sie nur in Ausnahmeféllen als Erreger von POI iden-
tifiziert werden konnen. Vielmehr wurde bereits in den 60er Jahren die Auffassung vertreten,
dai3 die meisten POI aus dem endogenen Erregerreservoir der Patienten stammen [11]. Trotz-
dem kam es dazu, da3 sich in der Folgezeit die routinemaiige Installation von RLT-Anlagen
mit extrem hohen Anforderungen an die Reinheit der Luft fir die Prévention endemisch auf-
tretender POI in der Chirurgie allgemein etablieren konnte. Seither gibt es die Differenzierung
zwischen ,konventionellen® (zweifach bzw. - mit Schwebstoffilter, engl. HEPA = high effi-
ciency particulate air - dreifach gefilterte Luft; turbulente Mischstromung) und ,LAF -OPs
(HEPA-gefilterte Luft: turbulenzarme Verdrangungsstromung, sog. laminare Strémung) [6-9].

Nur in wenigen klinischen, meist aber nicht kontrollierten und randomisierten Studien wurde
als Antwort auf die Studie von Charnley [5] der Einflufd der Luft auf die Inzidenz postoperati-
ver Infektionen im OP-Gebiet untersucht. Insbesondere gering ist die Zahl solcher Studien
aul¥erhalb der orthopadischen Implantations-Chirurgie.
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Allgemeine Chirurgie ohne Fremdkor perimplantation (incl. Knochen/Gelenke und offe-
ne Herzchirurgie)

Von Seropian und Reynolds wurde 1969 eine Untersuchung veroffentlicht, bel der die post-
operativen Wundinfektionsraten nach Eingriffen in baulich-technisch nicht vergleichbaren
OP-Abteillungen zweier Krankenhduser verglichen wurden, in denen aber dasselbe OP-
Personal téatig war [12]. Das eine war ein 1907 gebautes Krankenhaus mit einer vom Publi-
kumsverkehr nicht abgeschlossenen OP-Abteilung mit Fensterltiftung. In diesem Kranken-
haus mufdte das OP-Persona nach dem Umkleiden und sogar nach der chirurgischen Hande-
desinfektion den offentlichen Verkersweg queren, um in die OP-Abteillung zu gelangen. Das
andere war ein damals neues Gebaude mit modener abgeschlossener OP-Abteilung und eige-
ner, nicht ndher beschriebener RLT-Anlage. Die Tatsache, dald in beiden Krankenhdusern
sowohl dasselbe OP-Personal arbeitete als auch die gleichen pr& und postoperativen Mal3-
nahmen bei der Patientenversorgung und bel der Ermittlung der postoperativen Infektionen
etabliert waren, stellte eine einzigartig kontrollierte Situation dar und wurde genutzt, um den
baulich-technischen Einfluf3 - und damit auch die unterschiedliche Kontamination der Luft in
den OPs - auf die Inzidenz postoperativer Wundinfektion zu untersuchen. Erwartungsgemaf3
waren die Luftkeimzahlen in der modernen OP-Abteilung in allen Bereichen deutlich (4-8-
fach) niedriger als die vergleichbaren Zahlen in der alten OP-Abteilung. Nicht erwartungsge-
mal3 waren aber die Infektionsraten im aten Krankenhaus signifikant niedriger als im neuen
Krankenhaus. Dies galt durchgehend fir alle OP-Kategorien (grof3e bzw. kleine Eingriffe,
Eingriffe bei Erwachsenen oder Kindern, Kontaminationsklassen, Notfall- oder elektive Ein-
griffe) und galt auch nach Adjustierung der Raten entsprechend OP-Kategorie. Insgesamt lag
die Wundinfektionsrate im neuen Krankenhaus bei 3,5%, im aten Krankenhaus aber bei
1,8%. Dieses Ergebnis war umso Uberraschender, as in dem alten Krankenhaus die Patien-
tenpopulation mit dem hoheren Allgemein-Risiko versorgt wurde: 6konomisch benachteiligte
Bevolkerungsschicht, hoheres Lebensalter, hohere Zahl von Patienten mit chronischen
Krankheiten, schlechterem Ernghrungszustand und Andmie. Dennoch waren in dieser Institu-
tion trotz héherer Luftkontamination im OP die Infektionsraten niedriger, ein Ergebnis, fir
das keine Erklérung gefunden werden konnte, das aber auch schon in anderen Untersuchun-
gen beobachtet worden war [13, 14].

In einer kleinen orientierenden Untersuchung bei offener Herzchirurgie fanden Blakemore et
al. 1971 bakterielle Kontaminationen des Blutes aus der Herz-Lungen-Maschine (HLM) in
75% der Félle [15]. Aulerdem wurden Keime, die in der Luft nachweisbar waren, auch im
Blut der HLM sowie einiger Patienten gefunden wurden. Bei zwel dieser Patienten war dies
mit einer klinisch relevanten Infektion verbunden. Als Hauptursache wurde die - bel diesen
Operationen streckenweise kontinuierlich angeschaltete — Absaugung angesehen, Uber die
nicht nur Blut, sondern auch Luft angesaugt und in die HLM gefuhrt wird.

Shaw et al. berichteten 1974 Uber die Untersuchung der Frage, welche Rolle die Kontaminati-
on der Luft bel der Entstehung postoperativer Wundinfektionen in der Allgemeinchirurgie
spielt [16]. Die OP-Sdle waren mit einer konventionellen RLT-Anlage ausgestattet. Luftkeim-
zahlbestimmungen vor, wahrend und nach OP-Ende zeigten sehr niedrige Werte, die auch
nach aufeinanderfolgenden OPs nicht erhoht waren. Die dominierenden Erreger von Wundin-
fektionen waren Gram-negative Keime. Damit vereinbar ist die Tatsache, dal3 die meisten
Waundinfektionen im Bereich der Leiste, des proximalen Oberschenkels und des Perineums
lagen. Daraus schluf¥olgerten die Autoren, dal3 in der Allgemeinchirurgie das postoperative
Wundinfektionsrisiko abhéngig ist von der Art der Operation und damit von der Lokalisation
der Inzision. Ein Einflufd der Luft as Erregerreservoir sei mit diesen Ergebnissen nicht ver-
einbar. Man musse sich also in der Allgemeinchirurgie offenbar auf die Kontrolle der endo-
gen verusachten Infektionen konzentrieren.
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Clark et al. berichten 1976 Uber eine Untersuchung in der Herzchirurgie, die aus einem retro-
spektiven und einem prospektiven Tell bestand [17]. Retrospektiv wurden fir die Jahre von
1966 bis 1970 adle oberflachlichen und tiefen Wundinfektionen sowie Kunstklappen-
Infektionen ausgewertet und mit den zwischen 1970 und 1974 erhobenen prospektiven Daten
verglichen. 1970 war zum einen ein moderner OP mit vertikalem LAF in Betrieb genommen
worden; zusétzlich wurden aber verschiedene andere Mal3nahmen eingefihrt, und zwar insbe-
sondere die Verwendung von OP-Kleidung und Abdeckmaterial aus impermeablen Stoffen,
die routinméal3ige perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Klappenersatz-OP mit einem gegen
Staphylokokken wirksamen Antibiotikum (beginnend am Abend vor der OP bis insgesamt 10
Tage postoperativ) sowie ein Schulungsprogramm des OP-Personals mit unangemeldeten
mikrobiologischen Kontrollen der Hande (vor oder nach chirurgischer Handedesinfektion)
sowie Abstrichen von Nase und Rachen. Die OP-Technik wurde im gesamten Zeitraum von
acht Jahren nicht geéndert. Die Wundinfektionsraten lagen in der retrospektiven Periode bei
insgesamt 6,6% im Vergleich zu 3,3% in der prospektiven Phase, bei den Klappeninfektionen
waren die analogen Werte 5,6% bzw. 1,4%. Die Luftkeimzahlen waren im neuen LAF-OP
um das 10-fache niedriger als in den konventionell belUfteten OP-Sdlen der Klinik. Das
Schulungsprogramm hatte eine verbesserte Handehygiene zur Folge; auf3erdem wurde die
Zahl der im OP-Saal anwesenden Personen reduziert. Zusammengenommen wurden mit Be-
ginn der prospektiven Phase in dieser Studie so viele Faktoren geéndert, dal3 es nicht moglich
ist, auch nur eine vage Aussage Uber den tatsachlichen Einflul3 der modernen Raumklimatisie-
rung zu machen, ganz abgegesehen davon, dal3 als Kontrolle eine retrospektive Auswertung
verwendet wurde.

Drake et al. stellten 1977 eine prospektive konsekutive Kohorten-Studie mit 156 Patienten
vor, von denen 83 in einem aten OP mit einfacher Belliiftung und minimaler Filtration der
Luft (Phase 1) operiert wurden [18]. In Phase 2 wurde in eéinem neu in Betrieb genommenem
OP mit HEPA-gefilterter Luft gearbeitet. Die operativen Eingriffe waren in beiden Phasen
folgendermal3en verteilt: Aseptische Eingriffe 69% (Phase 1) bzw. 71% (Phase 2), bedingt-
aseptische OPs 17% bzw. 19% und septische OPs 14% bzw. 10%. Umfangreiche Umge-
bungsuntersuchungen zeigten zwar eine geringere Kontamination in dem neuen OP, aber der
Effekt war wesentlich geringer als erwartet. Kein Einflul3 war bel der Inzidenz postoperativer
Infektionen im OP-Gebiet zu beobachten. Diese Untersuchung ist vom Studiendesign und
vom Umfang der eingeschlossenen Operationen natlrlich nicht geeignet, weitreichende
Schlul¥folgerungen zu ziehen. Bei den wenigen Daten aber, die insgesamt zu dieser Frage zur
Verfigung stehen, tragen die Ergebnisse jedoch wenigstens etwas zur Bewertung der Frage
bei, ob die Luft as Erregerreservoir im OP eine wesentliche Bedeutung hat.

Von Bengtsson et al. wurde 1979 eine welitere prospektive Studie publiziert [19]. Sie a-
streckte sich Uber drei Jahre und umfaldte nahezu 3.000 allgemeinchirurgische und orthopadi-
sche Eingriffe in einer neu in Betrieb genommenen Operationsabteilung mit konventioneller
Beltftung der OP-Sdle. Die Untersuchung wurde in vier OP-Sdlen durchgefihrt, von denen
einer mit einem Deckenauslald fur die zugefuhrte Luft Uber dem OP-Tisch ausgestattet war.
Umfangreiche mikrobiologische Umgebungsuntersuchungen mit woéchentlichen Nasen-
Rachen-Abstrichen beim Personal, préoperativen Abstrichen von Nasen, Rachen, Haut und
Perineum bel den Patienten und Sedimentationsplatten zur Untersuchung der Luft wurden
durchgefuhrt. Dabei fanden sich geringe Gesamtluftkeimzahlen (9-15 KBE/m3/min) mit
durchschnittlichen Keimzahlen von S aureus zwischen 0,03 und 0,06 KBE/m3/min. Bei Ein-
griffen der verschiedenen Kontaminationsklassen (kontaminierte Eingriffe an Kolon und
Rektum einerseits und saubere bzw. sauber-kontaminierte Eingriffe an Gallenblase und Niere
andererseits) gab es keine Unterschiede in der Luftkeimzahl. AuRerdem fand sich keine Kor-
relation zwischen der Luftkeimzahl insgesamt und der Inzidenz von POI enerseits bzw. zwi-
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schen der Konzentration von S, aureus in der Luft und der Inzidenz von POI verursacht durch
S aureus. Durch Vergleich der aus der Luft isolierten S. aureus-Isolate mit den Patienteniso-
laten bei POI mittels Phagentypisierung wurde in ca. 13% der Féle von POI eine Uberein-
stimmung festgestellt. In diesen Fallen habe es sich mdglicherweise um exogene Erreger-
Ubertragungen aus der Luft gehandelt. Zu welchen Ergebnissen man heute mit den modernen
molekularbiologischen Typisierungsmethoden kdme, muf3 offenbleiben. Die Schluf3¥folgerung
der Autoren war, dal3 die Zahl der moglicherweise aerogen erworbenen POI gering war, daf
diese geringe Zahl aber natiirlich bei orthopadischen Eingriffen mit Fremdkorperimplantation
eine andere Bedeutung hat. Andererseits seien die meisten POl nach allgemeinchirurgischen
Eingriffen endogenen Ursprungs, und es ware sehr teuer und kompliziert, ale aerogenen POI
mit speziellen Beltiftungsanlagen zu eliminieren.

Desweiteren berichten Everett und Kipp 1991 tber ihre Beobachtung, dal3 die Zahl von POI in
einem Krankenhaus mit zunehmender Insuffizienz der RLT-Anlage (erkennbar an hoher
Temperatur und Luftfeuchtigkeit in der warmen Jahreszeit) anstieg und nach Erneuerung der
RLT-Anlage mit verbesserten raumklimatischen Bedingungen wieder deutlich rticklaufig war
[20]. Allerdings heben die Autoren auch hervor, dald selbst in der Phase erhohter POI-
Inzidenz die Infektionsraten im nationalen Vergleich unterhalb der publizierten Raten lagen.
Sie fuhren jedoch nicht aus, ob sie die in ihrem Krankenhaus beobachteten erhéhten POI-
Inzidenzen auf eine erhthte Kontamination der OP-Luft bedingt durch die unzureichend aus-
gelegte RLT-Anlage zurlckfihren oder ob sie dafir eher eine direkte bzw. indirekte Konta-
mination des OP-Feldes durch das vermehrte Schwitzen des OP-Teams verantwortlich na-
chen. Insofern trégt diese Arbeit wenig dazu bei, eine Aussage Uber das aerogene I nfektionsri-
siko im OP zu machen.

Duhaime et al. fanden in einer 1991 publizierten prospektiven Studie bel 111 konsekutiven
Ventrikelshunt-OPs eine Korrelation zwischen dem Auftreten positiver Umgebungskulturen
und positiver Liquorkulturen, obwohl die Isolate nicht immer identisch waren [21]. Die posi-
tiven Liquorkulturen waren allerdings nicht mit symptomatischen Shuntinfektionen assoziiert.
Am haufigsten wurden KNS isoliert, und zwar waren die Keimzahlen in unmittelbarer Néhe
der Inzision, d.h. auch des Operateurs, am hochsten. Ob man dies alerdings as aerogene
Ubertragung bezeichnen kann, wie die Autoren es tun, ist zweifelhaft; eher scheinen diese
Kontaminationen doch durch direkte Sedimentation von dem mit seinem Gesicht sehr nah am
OP-Gebiet arbeitenden Operateur zu stammen.

In einer anderen Untersuchung aus dem Jahre 1996 wurde von van Griethuysen et al. der Ef-
fekt einer nach moderner architektonischer und lUftungstechnischer Konzeption geplanten
OP-Abteilung auf die Inzidenz von POl im Vergleich zu den entsprechenden Zahlen in der
Zeit davor, as die OP-Abteilung in einem alten 1926 in Betrieb genommenem Krankenhaus
untergebracht war, gepriift [22]. Personelle Veranderungen bei den Operateuren waren mit
dem Umzug nicht verbunden. Samtliche Daten wurden prospektiv wahrend jeweils neun Mo-
naten vor und nach dem Umzug erhoben. Erfalst wurden dabel 2.905 im aten Krankenhaus
und 2.935 in der neuen OP-Abteilung vorgenommene allgemeinchirurgische (incl. Gefél3- und
Thorax-Operationen) und orthopadische Eingriffe. Patienten nach Gelenk-Implantationen
wurden ein Jahr beobachtet, alle anderen Patienten bis vier Wochen postoperativ. Die Luft-
keimzahlen (RCS-Luftkeimsammler) waren in den neuen OP-Sdlen signifikant niedriger als
in den alten. Trotz dieser Reduktion der Luftkeimzahlen in der neuen OP-Abteilung (und der
anderen Verbesserungen, die mit der baulich-technischen Konzeption des Neubaus verbunden
waren) fand sich kein Unterschied in der Inzidenz von POI. Dies galt auch fur die orthopéadi-
schen Eingriffe mit Gelenk-Implantation, obwohl in der neuen OP-Abteilung fur diese Ope-
rationen nicht nur ein LAF-System installiert war, sondern bei den Operateuren auch eine
partielle Korperluftabsaugung (ohne Helmabsaugung) durchgefihrt wurde. Nach Ansicht der
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Autoren weisen ihre Ergebnisse darauf hin, dal3 die baulich-technischen Veranderungen in der
neuen OP-Abteilung, die samtlich nur auf die Reduktion von POl aus exogenen Erregerreser-
voiren abzielen, wenig zu deren Reduktion beitragen; wichtig sei, die etablierten Mal3nahmen
zur Pravention von endogenen und exogenen POI (vor allem praoperative Desinfektion des
OP-Feldes, Antibiotikaprophylaxe, sorgféltige und schonende OP-Technik, chirurgische Han
dedesinfektion, sterile OP-Kleidung, sichere Instrumentensterilisation) zu beachten.

Ebenfalls 1996 berichteten Brown et al. in einer prospektiven offenen, Gber 4,5 Jahre dauern
den Studie, in die insgesamt 1.717 Patienten nach offener Herzchirurgie eingeschlossen wa
ren, Uber ihre Ergebnisse mit einer direkten intraoperativen UV C - Bestrahlung des OP-
Feldes [23]. Die Mediastinitis-Rate lag danach bei 0,23% und die Rate der tiefen Infektionen
im Bereich der Inzison ohne Mediastinitis bei 0,12% [24]. Nach Stratifizierung in Risiko-
gruppen entsprechend CDC-Risiko-Index [25] waren die in dieser Studie beobachteten Infek-
tionsraten in den Risikogruppen 0 — 1, in die die Mehrzahl der Patienten sowohl nach korore-
rer Bypass-Op als auch nach Klappenersaiz-OP falen, im Vergleich zu den US
amerikanischen NNIS-Raten von 1987 — 1994 [26] signifikant niedriger. Auch fir diese Stu-
die gilt aber einschrankend, dal3 wegen der fehlenden Kontrolle keine Aussage dariiber mog-
lich ist, ob die guten Operationsergebnisse auf die Verwendung der UV C — Strahlen oder auf
eine aulRerordentlich gute OP-Technik und —Disziplin des Personals zuriickgefihrt werden
konnen.

Fremdkor per -l mplantationen

Zur gleichen Zeit wie Charnley’s Studie (1959 — 1969) [5] wurde von Wiley und Barnett eine
Untersuchung durchgeftihrt und 1973 publiziert, bei der u.a. auch der Einflul? der bakteriellen
Kontamination der Luft auf die POI-Inzidenz untersucht wurde [27]. Es handelte sich um eine
retrospektive Untersuchung bel insgesamt 364 Huftgel enks-Endoprothesen nach Oberschen
kelhalsfraktur. Im Verlauf der Studie wurden verschiedene Hygienemaldnahmen neu einge-
fahrt bzw. von neuem betont, die das Risiko einer exogenen Wundkontamination verringern
(Reduktion wnndtiger korperlicher Aktivitét und Gespréche des Personals, verbesserte OP-
Kleidung, zwei Paar Handschuhe etc.). Es zeigte sich eine kontinuierliche Reduktion der POI-
Inzidenz schon allein durch die Beobachtung und die Hervorhebung der aseptischen Standard-
Mal3nahmen von anfangs 5% auf zunéchst 2%. In der letzten Phase der Studie (218 OPs)
wurde zusdtzlich unter Reinraumbedingungen bei horizontalem LAF operiert, wobel eine
weitere Senkung der POI-Inzidenz auf 0,5% beobachtet wurde. Die Autoren betonen an einer
Stelle, dal? die Luftkeimzahlen bei und nach septischen Eingriffen nicht erhdht waren. Auch
in dieser Studie also wurde, wie bei Charnley’s Untersuchung [5], nicht nur der Einflul3 der
L uftkontamination auf die POI-Inzidenz geprift, sondern es wurde ebenfalls eine Reihe ande-
rer fur die Reduktion exogener Wundkontaminationen wichtiger Mal3nahmen eingeleitet bzw.
dem Personal gegentber erneut in ihrer grundlegenden Bedeutung fir die Pravention von POI
betont. AufRerdem mulf3, wie bereits oben an anderer Stelle erwéahnt, berlicksichtigt werden,
dal3 im selben Zeitraum auch die OP-Technik durch gréf3ere Vertrautheit mit der neuen OP-
Methode kontinuierlich verbessert werden konnte.

Fitzgerald et al. berichteten in einer 1979 publizierten prospektiven Multicenterstudie Uber
den Einfluf der raumlufttechnischen Ausstattung des OP-Saales auf die postoperative Wun-
dinfektionsrate bei HUftgelenksendoprothesen [28]. In den vier betelligten Zentren wurde
entweder in OP-Sdlen mit vertikalem oder horizontalem LAF mit oder ohne Helmabsaugung
oder in konventionell beltfteten OP-Salen operiert, und in drei der vier Zentren wurde routi-
nemaldig eine perioperative Antibiotikaprophylaxe verabreicht. Die Dauer der Nachbeobach-
tung der Patienten erstreckte sich von weniger als einem Jahr auf bis zu vier Jahre. Die Inzi-
denz tiefer Infektionen variierte in den beteiligten Zentren zwischen 0,5% und 2,3% und war
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nach Eingriffen in OPs mit vertikalem LAF und Helmabsaugung am niedrigsten. Die Ergeb-
nisse der Studie wurden aber auch bereits von den Autoren nur sehr vorsichtig dahingehend
interpretiert, dal3 die Rate tiefer Infektionen nach Huftgelenksersatz méglicherweise durch
den Einsatz einer RLT-Anlage mit LAF reduziert werden kann. Eine Nachbeobachtungszeit
von funf Jahren ware jedoch erforderlich, um die Ergebnisse zu bestétigen.

In einer retrospektiven, 1980 publizierten Studie von Ritter und Stringer wurden 176 Patien-
ten nach Huftgelenksimplantation zwischen 1970 und 1971 fir insgesamt sieben Jahre post-
operativ beobachtet [29]. 87 dieser Patienten waren unter LAF-Bedingungen operiert worden,
89 in konventionell belifteten OP-Raumen. Die Autoren wollten der Frage nachgehen, ob
LAF-Systeme tatsachlich erforderlich seien, um die Inzidenz von POI zu reduzieren oder ob
nicht die sorgfaltige Beachtung der aseptischen Mal3nahmen im OP ausreichend sei, um die
Patienten vor POl zu bewahren. Die Ergebnisse zeigten zwar keine statistisch signifikanten
Unterschiede, waren aber doch betrachtlich. Bei einer grof3eren Fallzahl wéren die gleichen
Ergebnisse alerdings von grélRerer Bedeutung. Die Autoren ziehen den Schiul3, dal3 mit a-
nem LAF-System, das das OP-Feld quasi vor den EinflUssen in der Umgebung abschirmt, die
Tagesschwankungen der Luftkontamination (bedingt durch Anzahl und korperliche Aktivitét
des Personals, Anwesenheit von asymptomatischen Streuern etc.) auf ein Minimum reduziert
werden konnen.

Ebenfalls retrospektiv werteten 1980 Nelson et al. eine konsekutive Serie von insgesamt 711
Huftgelenksimplantationen aus, die von vier Operateuren zwischen 1969 und 1975 durchge-
fuhrt wurden [30]. Bel 511 Erst-OPs kam esin 1,8% zu einer Infektion und bei 200 Re-OPs in
3,5% (Nachbeobachtung zwischen weniger als einem Jahr und sieben Jahren). Ein OP-Sad
hatte eine konventionelle RLT-Anlage, der andere einen horizontalen LAF. Das Personal trug
im konventionell bellfteten OP nur Baumwoll-Kleidung, im LAF-OP entweder Baumwoll-
kleidung oder Einmal-OP-Kittel mit Korperluftabsaugung. Eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe wurde nicht bel alen OPs durchgefiihrt. Am niedrigsten war die postoperative Infek-
tionsrate mit 0,6% bei den Eingriffen, die im LAF-OP mit Korperluftabsaugung und periope-
rativer Antibiotikagabe vorgenommen wurden, am hochsten im konventionellen OP mit 7,6%.
Die Ergebnisse der Studie sind aber wegen zahlreicher offener Fragen keineswegs als Beleg
dafur anzusehen, dal3 die Reinraumsituation ein mal3geblicher Faktor fur die niedrige Infekti-
onsrate war. Die Autoren bezeichneten deshalb ihre Ergebnisse auch nur a's vorlaufig.

Salvati et al. fanden in ihrer zwischen 1972 und 1978 durchgefihrten und 1982 publizierten
prospektiven Studie, bel der ein Matching-Verfahren zum Vergleich der POI-Inzidenzen an-
gewendet wurde, statistisch signifikante Unterschiede zwischen OP-Sdlen mit horizontalem
LAF-System und solchen mit konventioneller Bellftung [31]. Auffalig war in dieser Unter-
suchung, dal3 zwar die Zahl an POl nach Hiftgelenksersatz-OPs, die in dem OP-Saal mit o-
rizontalem LAF durchgefihrt wurde, signifikant niedriger war (2,0 % von 765 OPs vs 1,2 %
von 1.524 OPs). Jedoch traten nach Kniegelenksersatz signifikant haufiger Infektionen auf,
wenn die OP in dem OP-Saal mit horizontalem Flow durchgefiihrt worden war (3,9 % von
310 OPsvs 1,9 % von 576 OPs). Dies wurde auf die Position des OP-Teams in Hinsicht
auf den Luftstrom beim Kniegelenksersatz zurlickgefiihrt, wobei aus operationstechnischen
Grunden im Gegensatz zum HUftgelenksersatz das OP-Team zeitweise im Luftstrom steht, so
dal’3 Keime von unsterilen Koérperstellen des Personals mit dem Luftstrom in die Wunde g-
langen kénnen. Insofern haben die Autoren geschluf¥folgert, dafl3 ein LAF-System sowohl
Vorteile (Huftgelenksersatz), aber auch Nachteile (Kniegelenksersatz) haben kann, wenn
namlich die tbliche Position des OP-Teams mit dem optimalen Luftstrom nicht in Einklang
zu bringen ist.

Die erste, aber auch einzige randomisierte kontrollierte Studie wurde von Lidwell et al. 1982
publiziert [32]. Es war eine Multicenterstudie, die an insgesamt 19 Kliniken in Grof3oritannien
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und Schweden durchgefiihrt wurde und ca. 8.000 Gelenkersatz-OPs einschlof3. Die Eingriffe
wurden entweder in OP-Sdlen mit LAF-Anlage oder as Kontrolle in OP-S8len mit konven-
tioneller BelUftung durchgefiihrt. Zusétzlich wurde in einzelnen Kliniken - aber nur in den
LAF-OPs - verglichen, ob die Korperluftabsaugung einen weiteren reduzierenden Effekt auf
die Inzidenz von POI haben wirde. Somit wurde in dieser Studie zum einen das Operieren bei
konventioneller Beliftung und bel LAF-Installation verglichen, und zum anderen wurde beim
Operieren mit LAF-System zusétzlich der Effekt der Korperluftabsaugung untersucht. Die
Ergebnisse dieser Studie sind hinreichend bekannt: In der Kontroll-Gruppe fand sich eine
POI-Inzidenz von 1,5%, in der LAF-Gruppe war dagegen die POIl-Inzidenz mit 0,6% signifi-
kant geringer. Die Korperluftabsaugung reduzierte die POI-Inzidenz zusétzlich auf ca. 0,4%.
Da der Einflu® der Korperluftabsaugung nur in den LAF-OP-Sdlen untersucht wurde, ist es
nicht moglich, eine Aussage dariiber zu machen, ob nicht vielleicht die Korperluftabsaugung
in einem konventionell belilifteten OP-Saal auch schon zu einer signifikanten Reduktion der
POI-Inzidenz fuhren konnte. Schliefdlich war die Studie auch nicht dafir geplant, eine Aussa-
ge Uber den Effekt einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe zu machen. Dennoch wurden
die verfugbaren Daten ausgewertet und gaben einen deutlichen Hinweis darauf, dafd auch die
perioperative Gabe von Antibiotika einen wesentlichen Einfluf3 auf die POI-Inzidenz hat.

Die Auswertung der bakteriologischen Ergebnisse der begleitend durchgefihrten Untersu-
chungen von Luft und Wunden zeigte ebenfalls einen signifikanten Unterschied zugunsten der
LAF-Systeme [33]: Danach stammte der grofdte Teil der Bakterien, die man in den OP-
Wunden nachweisen konnte, aus der Luft des OP-Saales. In 13 der 19 Zentren wurde ferner
versucht, die Quelle von POI verursacht durch S. aureus zu eruieren [34]. Der Vergleich der
Isolate aus der Luft, aus Nasen-Rachen- bzw. Perinealabstrichen von Personal und Patienten
sowie aus den postoperativen Infektionsherden der betroffenen insgesamt 68 in diese Aus-
wertung einbezogenen Patienten wurde mit Hilfe des Antibiogramms sowie mit Phagentypi-
sierung vorgenommen. Aufgrund der geringen Anzahl postoperativer S. aureus-Infektionen
(n = 14), die in dieser Studie auswertbar war, konnte lediglich geschluf¥folgert werden, dal3
bei einem Tell der Patienten mit gewisser Wahrscheinlichkeit die Stéamme aus der Umgebung
des OP-Sades stammten, dal3 aber nicht nur der LAF, sondern auch die perioperative Anti-
biotikaprophylaxe die POI-Inzidenz reduzierten.

Die Studie von Lidwell et al. [32-34] wird immer dann zitiert, wenn es um die Frage geht,
welche Rolle die Luft bei der Entstehung von POI spielt, obwohl dies eine Studie bel Im-
plantation kinstlicher Gelenke war, aus der man wegen der Besonderheiten, die die Implanta
tion von Kunststoffmaterialien mit sich bringt, keine Schluféfolgerungen fir alle anderen ope-
rativen Eingriffe der verschiedenen Kontaminationsklassen ohne Fremdkorperimplantation
ziehen kann. Dies stellten auch die Autoren der Studie bereits in ihrer ersten Publikation fest
[32]. Dennoch aber haben die Ergebnisse dieser Studie wesentlich dazu beigetragen, der Luft
als Erregerreservoir fur POI bel operativen Eingriffen generell eine hohe Bedeutung zuzumes-
sen: Wann immer namlich die Luft als potentielles Erregerreservoir fir POl angesprochen
wird, werden sozusagen im selben Atemzug die Ergebnisse der Lidwell-Studie angefihrt.
Damit ging die Differenzierung verloren, dal3 die operativen Eingriffe der verschiedenen
Kontaminationsklassen mit und ohne Fremdkdrperimplantation unterschiedliche endogene
und exogene Infektionsrisiken haben. Ubrig blieb, daR die Luft einen entscheidenden Beitrag
zum postoperativen Infektionsrisiko liefern wirde, ob es sich nun um orthopédische Ge-
lenkoperationen oder Eingriffe in der Allgemein-Chirurgie usw. handelt. Diese Vereinfachung
der Zusammenhange bzw. unzuldssige Extrapolierung der Ergebnisse aus der Lidwell-Studie
beziiglich ihrer Gultigkeit fir andere operative Eingriffe als der Fremdkdrperimplantation, die
auch von den Autoren der Studie keineswegs postuliert wurde, hat z.B. dazu gefthrt, dal3 in
Deutschland die DIN 1946/4 zum einen absolut die Raumklasse | in der gesamten OP-
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Abteilung fordern [35] und zum anderen eine so hohe Bedeutung erlangen konnte, dal3 Planer
und Kliniken bzw. deren Tréger meinten, die Gesundheit der Patienten zu geféhrden, wenn
die Forderungen der DIN 1946/4 nicht umgesetzt werden und teilweise heute noch Angst da-
vor haben, davon abzuweichen.

Mikrobiologische Studien

Es gibt eine Vielzahl mikrobiologischer Studien, mit denen direkt oder indirekt die Qualitét
und Quantitét der Luftkontamination im OP untersucht wurde. Diese Untersuchungen lassen
zwar keine Aussage Uber das tatsachliche aerogene Infektionsrisiko im OP zu, sie liefern aber
wichtige Hinweise dafir, welche Faktoren die Luftkeimzahl und die Zusammensetzung der
Luftkeime im OP beeinflussen. Die Studien lassen sich in drei Fragestellungen unterteilen: 1)
Welche Keime sind unter verschiedenen Bedingungen unabhéngig von der Art der RLT-
Anlage in der OP-Luft nachweisbar? 2) Welchen Einfluf3 hat die Kleidung des OP-Personal s?
3) Welche Auswirkungen haben verschiedene RLT-Anlagen-Konzeptionen, einschliefdlich
unterschiedlicher Luftwechselraten, auf die Kontamination der Luft im OP-Saal?

Kontamination der Luft im OP

Howe und Marston stellten 1962 eine Studie vor, mit der sie die Quellen postoperativer S
aureus-Infektionen eruieren wollten [14]. Sie untersuchten die Kolonisierung von Patienten
(préoperativ) und von Stations- sowie OP-Personal und ferner die Kontamination der unbe-
lebten Umgebung auf der Station und im OP, incl. Luft. Die Luft im OP wurde bei 327 OPs
untersucht; bei 22 OPswurde S. aureus nachgewiesen. Bei 5 der 22 Patienten, bei deren OP S
aureus in der Luft nachgewiesen wurde, kam es zu einer POI, aber nur in einem Fall fand sich
ein identischer Phagentyp in der Luft und als Erreger der Wundinfektion. Der Patient war aber
bereits praoperativ Trager dieses Phagentyps, und auRerdem war nur eine Kolonie in der
Luftprobe nachweisbar gewesen; deshalb nahmen die Autoren an, dal3 der Patient die Luft
kontaminiert hat und nicht umgekehrt die Wunde intraoperativ aus der Luft kontaminiert
wurde. Bei den restlichen vier Patienten stimmten die Phagentypen aus der Luft und aus den
Wunden nicht tberein. Somit stellte sich in dieser Studie die Luft nicht as ein relevantes B-
regerreservoir fur POI dar.

Burke berichtete 1963 ebenfalls Uber die Ergebnisse bei der Identifizierung der Quellen von
postoperativen S. aureus-Infektionen bei 50 OPs [36]. Bei den Patienten wurden praoperativ
Nasen-Rachen-Abstriche sowie Hautabstriche im Bereich des OP-Feldes und intraoperativ
Wundspilungen mit Kochsalzlésung nach Faszienverschlufd durchgefihrt. Beim Personal
wurden am Ende der OP Abstriche von den Innenseiten der Masken genommen, auf3erdem
wurden die Hande unmittelbar nach Ausziehen der OP-Handschuhe in steriler NaCl-Ldsung
,gewaschen’ und diese Losung anschlief3end filtriert. Luftproben wurden intraoperativ in der
Nahe des OP-Situs genommen (Sedimentationsplatten und zwei an unterschiedlichen Stellen
positionierte Luftkeimsammler). Mit 68% am haufigsten stimmten die Isolate aus der Luft mit
denen in der Wunde am Ende der OP uberein, und in 50% fand sich in der Wunde derselbe
Phagentyp, der bei dem Patienten schon bei den préoperativ Untersuchungen nachgewiesen
worden war. Die Ergebnisse legten den Schlul3 nahe, dal3 die Luft in der N&he der Wunde ein
wesentlicher Faktor bei der intraoperativen Kontamination von OP-Wunden ist. Da die Pati-
enten nicht hinsichtlich POI beobachtet wurden, macht die Studie keine Angaben Uber eine
evtl. Ubereingtimmung von Luftkeimen und POI-Erregern.

Henderson untersuchte 1967 wahrend 100 OPs die Quellen von S. aureus, ebenfalls mit umn-
fangreichen Patienten- und Personal- sowie mit intraoperativen Luftuntersuchungen mittels
Sedimentationsplatten [37]. Bel 16 OPs war S. aureus in der Luft nachweisbar, und in 10
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Falen fand sich ein identischer Phagentyp bei einem Mitglied des OP-Personals, nur einmal
aber stimmten das Luftisolat und der Erreger der POI Uberein.

Fitzgerald und Washington fal3ten 1975 ihre an der Mayo-Klinik ermittelten Ergebnisse ar
sammen [38]. Danach war der Grad der Luftkontamination nicht nur abhangig von der Zahl
der anwesenden Personen und deren Bewegung innerhalb des OP-Saales, sondern auch von
der korperlichen Aktivitét des OP-Teams in verschiedenen Phasen der OP. Aulerdem betonen
sie, da’ ein Helm, der Kopf und Hals einschliefdt, die Kontamination des sterilen Feldes durch
direkte Sedimentation von Bakterien reduziert. Obwohl theoretisch Uberzeugend, sind die
Zahlen, die sie dazu vorlegen aber widerspriichlich. Eine weitere Diskussion dieser Ergebnis-
se ertibrigt sich jedoch an dieser Stelle.

Von Hambraeus und Benediktsdéttir wurde 1980 eine Studie publiziert, in der die Autorinnen
das Vorkommen von nicht-sporenbildenden anaeroben Bakterien (z.B. Propionibacterium
spp., Peptostreptokokken, Peptokokken) in der Luft des OP-Saales und deren mogliche Uber-
tragungswege wahrend der OP untersucht hatten [39]. Im Gegensatz zu aeroben Bakterien
hielt man namlich damals bei anaeroben Erregern eine endogene Infektionsentstehung fur den
wahrscheinlichsten Weg. Es konnte jedoch gezeigt werden, dal? anaerobe Bakterien ebenfalls
in der Luft nachweishar waren und ihre Absterberate sich ebenso verhielt, wie dies von aero-
ben Bakterien bekannt war, so dal fur diese potentiell pathogenen Keime intraoperativ ein
aerogener Ubertragungsweg ebenfalls moglich ist.

Lettsund Doermer berichteten 1983 Uber den Einflul? von Gesprachen des OP-Teams auf die
Luftkontamination [40]. In einem Versuchsmodell verwendeten sie ein Spray aus Mikrokd-
gelchen von Humanalbumin. Dabel handelt es sich um kugelférmige Aggregate von Albu-
minmolekilen mit einem Durchmesser zwischen 10um und 35um, die Bakterien-tragende
Partikel simulieren sollten. Das Spray aus diesen winzigen Albumin-Partikeln wurde dem
,OP-Team' im Gesicht und in der Nase aufgetragen wurde. Die Autoren konnten zeigen, dal3
durch Gesprache die Zahl von Partikeln, die in der simulierten OP-Wunde nachweisbar wa-
ren, deutlich anstieg. Es zeigte sich aber auch, dal3 die Zahl der freigesetzten Partikel ent-
scheidend reduziert werden konnte, wenn eine Kopfbedeckung getragen wurde, die die seitli-
chen Rander und den unteren Rand der Maske Uberdeckte. In derselben Untersuchung wurde
auch die bereits seit langem bekannte Tatsache nochmals bestétigt, dal? die L uftkontamination
mal3geblich von der Anzahl und der korperlichen Aktivitét der im OP anwesenden Personen
beeinflufd wird. Obwohl in der Arbeit nicht ausdriicklich ausgefihrt, konnte aber eine Erho-
hung der Luftkeimzahl im OP-Saal nicht nachgewiesen werden. Vielmehr ist der Nachweis
der Partikel in der simulierten OP-Wunde a's Ausdruck einer direkten Sedimentation aus dem
Nasen-Rachenraum des OP-Teams zu verstehen. Allerdings liefert auch diese Untersuchung
eine weitere Bestatigung fur die ebenfalls bekannte Tatsache, dal3 Gespréche des OP-Teams
zu einer Freisetzung von Keimen der Nasen-Rachen-Flora fuhren und deshalb auf das fur die
jeweilige OP notwendige Mal3 reduziert werden sollen, um einer vermeidbaren Kontaminati-
on der OP-Wunde mit u.U. potentiell pathogenen Keimen, wie z.B. S aureus oder A-
Streptokokken, die asymptomatisch im Nasopharynx gesunder Personen vorkommen koénnen,
vorzubeugen.

Ruden et al. zeigten 1980 in einer Untersuchung, bei der die Luftkontamination bel sog. septi-
schen (n = 6) und aseptischen (n = 53) Eingriffen verglichen wurden, daf3 es bei septischen
Operationen nicht zu einer erhdhten Keimzahl potentiell pathogener Keime in der Luft des
OP-Saales kommt [41]. Die Autoren zogen den Schlul3, dal3 quantitative L uftuntersuchungen
allein keinen Rickschlufd auf das postoperative Infektionsrisiko zulassen wiirden, sondern daf3
neben der Bestimmung der Zahl an Luftkeimen auch untersucht werden musse, um welche
Keime es sich dabei handelt.
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Von Benediktsdottir und Kolstad wurde 1984 eine weitere Studie Uber den Nachweis von
anaeroben nicht-sporenbildenden Bakterien in der Luft des OP-Saales und OP-Wunden vor-
gelegt [42]. Ebenso wie in der friheren Studie aus dieser Arbeitsgruppe [39] konnten anaero-
be Keime nachgewiesen werden und zwar in ca. 30% der Luftproben. Vorwiegend (ca. zwel
Drittel der Proben) handelte es sich um Propionibacterium spp., seltener um Pepto- und Pep-
tostreptokokken. Dieses Ergebnis hat die Auffassung der Autoren bestétigt, dal3 eine aerogene
Ubertragung anaerober Keime wahrend operativer Eingriffe ebenfalls moglich ist und ihr
Nachweis bel postoperativen Infektionen im OP-Gebiet deshalb nicht nur mit einer endogenen
I nfektionsentstehung erklart werden kann.

Van Oeveren et al. berichteten 1986 von einer tierexperimentellen Studie, in der die Kontami-
nation der OP-Wunden und des extrakoprporalen Kreidaufs der Herz-Lungen-Maschine
(HLM) bel Herzoperationen nach Kontamination der Luft im OP-Saal mit S. aureus und Ser-
ratia marcescens bel Einsatz unterschiedlicher Absaugsysteme untersucht wurde [43]. Insbe-
sondere sollte untersucht werden, ob die Kontaminationsrate des extrakorporalen Kreislaufs
durch Einsatz von Saugern, die mit dem Blut gleichzeitig auch Luft ansaugen, und von ande-
ren Saugern, bei denen eine Ansaugung von Luft nicht mdglich war, beeinfluf® werden
konnte. Die im Vergleich zu anderen OPs relativ hohen postoperativen Infektionsraten nach
offenen Herz-Operationen wurden namlich auf das Ansaugen von Luft und damit auch der in
der Luft vorhandenen Bakterien zuriickgefuhrt. Es zeigte sich jedoch, dal3 unabhéngig von der
Art des verwendeten Saugers Kontaminationskeime im Blut der HLM nachweisbar waren.
Daraus folgerten die Autoren, dal3 das eigentliche Problem die Kontamination der Thoraxoff-
nung durch sedimentierende Luftkeime sein mul3, wodurch es zu einer Kontamination des
Blutes kommt, das dann in den extrakorporalen Kreislauf gesaugt wird. Die Keimzahl der
Luft im Bereich des OP-Gebietes miisse deshalb so niedrig wie moglich gehalten werden.

Von Weist et al. aus der Arbeitsgruppe von Riden wurde 1988 eine weitere, grofer angelegte
Untersuchung zu diesem Thema vorgelegt [44], in der die Ergebnisse der friheren Studie [41]
nochmals bestétigt werden konnten. Es konnte wieder gezeigt werden, dal3 die Kontamination
der OP-Luft mit potentiell pathogenen Keimen eine untergeordnete Rolle spielt und dal? ar
Rerdem die Gesamtkeimzahl im septischen OP-Saal sogar geringer war as im aseptischen,
wie dies auch schon 1984 von Daschner et al. gezeigt werden konnte [45]. Die Autoren leite-
ten aus ihren Ergebnissen die Schlu¥folgerung ab, dal3 die — vom damaligen BGA in der BRD
noch geforderte — strikte bauliche Trennung septischer und aseptischer OP-Abteilungen nicht
gerechifertigt sal.

Whyte et al. haben 1992 die relative Bedeutung der Luftkontamination fur die Wundkontami-
nation wahrend Gallen-Operation untersucht [46]. War die Galenflissigkeit keimfrei,
stammten die im OP-Gebiet nachgewiesenen Keime hauptsachlich von der Haut des Patien-
ten. Das aerogene Kontaminationsrisiko konnte nur bei (wenigen) Wunden mit Nachweis von
< 100 KBE berechnet werden. Daraus ergab sich die Schétzung, dal? eine Keimzahlreduktion
in der Luft des OP-Saales um das 13-fache die Wundkontamination (an der Leberoberflache)
um ca. 50% reduzieren wirde. Der Anteil einer aerogen bedingten Wundkontamination, die
sich postoperativ in der Entstehung einer Infektion im OP-Gebiet auswirkt, ist demnach bei
Gallen-Operationen im Gegensatz zu orthopadischen Implantations-Operationen sehr gering.

In einer 1993 publizierten Studie an freiwilligen Testpersonen wurde von Zink und laizzo dar-
Uber berichtet, inwieweit Systeme zum intraoperativen Warmen der Patienten, die mit Freiset-
zung warmer Luft geringer Strémung arbeiten, zu einer erhdhten Kontamination des , OP-
Feldes' fuhren [47]. Dazu wurden die Testpersonen auf einen OP-Tisch gelegt und am Unter-
korper mit den Wéarmedecken zugedeckt, wobei der obere Rand in Nabelhthe mit Pflaster an
der Haut festgeklebt wurde. Uber die Testperson wurde anschlief}end ein vom Hals bis zu den
FlRen reichendes OP-Abdecktuch gelegt, das auf Thoraxhthe ein ,OP-Feld' freiliel3. Dort
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wurden Sedimentationsplatten deponiert, die fir zwel Stunden exponiert blieben. Wahrend
dieser Zeit sollte der Unterkorper maglichst nicht bewegt werden. Im Anschlul® an diese Stu-
dien-Phase wurde dasselbe Szenario mit neuen Sedimentationsplatten fir weitere zwei Stun-
den ohne die Wéarmedecken aufrechterhalten. Die Auswertung der Agarplatten ergab keinen
Unterschied zwischen beiden Phasen. Daraus wurde geschlossen, dal? diese Form der War-
metherapie das Risiko der intraoperativen Wundkontamination nicht erhéht.

In einer anderen Untersuchung wurde von Mackrodt 1994 Uberpriift, ob das morgendliche
feuchte Aufwischen der Béden vor Beginn des taglichen OP-Programms einen Einflul? auf die
Luftkeimzahl im OP-Saal hat [48]. Die Ergebnisse wiesen - wie bereits frihere Untersuchun-
gen zu dieser Fragestellung - darauf hin, dal3 im Gegenteil die Mal3nahme des feuchten Wi-
schens eher zu einer erhohten Luftkeimzahl fihrt. Dies kann darauf zurtickgefihrt werden,
dal3 mit dem Wischen der Boden auch die Anwesenheit und Aktivitét einer Person im OP-
Saal verbunden ist, die ihrerseits bekanntermal3en aus der kérpereigenen Flora Bakterien an
die Umgebung abgibt und damit zu einer erhthten Luftkeimzahl beitragt. Man kann daraus
aber auch algemein folgern, dal? eine Zwischenreinigung im OP-Saal immer nur dann vorge-
nommen werden soll, wenn der Boden tatséchlich verschmutzt ist. Dies ist nicht nach jeder
Operation der Fall, so dal3 man auf routinemal3ige Zwischenreinigungen verzichten kann und
dadurch sogar dazu beitragen wirde, dal3 die Luft im OP-Saal nicht unnétig durch die Anwe-
senheit und korperliche Aktivitdt einer an sich zu diesem Zeitpunkt Uberfllssigen Person
kontaminiert wird. Ist der Boden aber bel der OP kontaminiert worden, muf3 er gereinigt wer-
den, wobel dann die mit dieser Mal3nahme vortibergehend verbundene erhdhte L uftkontami-
nation gerechtfertigt ist.

OP-Kleidung

Die Kontamination der Luft durch Abgabe von bakterientragenden Hautschuppen ist schon
seit langem Gegenstand mikrobiologischer Untersuchungen. Beispielsweise zeigten Duguid
und Wallace 1948, dal3 bei starker korperlicher Aktivitdt ca. 10.000 Partikel pro Minute, bei
geringer Aktivitdt dagegen nur ca. 1.000 Partikel pro Minute (von denen ca. 10% lénger as
eine halbe Stunde in der Luft nachweisbar blieben) von der Korperhaut freigesetzt werden
[49]. Weiterhin wiesen sie schon damals nach, dal? die Ublichen (lose gewebten) Baumwoll-
kittel die Freisetzung von Partikeln nur um etwa die Hélfte reduzierten. Bel Verwendung &-
nes staubdichten Overalls aus sehr dicht gewebter Baumwolle, bei dem elastische Biindchen
an Armen, Beinen und Halsauschnitt fir ein festes Anliegen am Korper sorgten, konnte im
Vergleich zum Standard-Kittel die Partikelfreisetzung auf ca. 12% bel geringer korperlicher
Aktivitdt und sogar auf 4% bei starker korperlicher Aktivitét gesenkt werden. Die Untersu-
chungen von Bernard et al. konnten ebenfalls zeigen, dal3 bei Verwendung einer OP-
Kleidung aus fest gewebter Baumwolle mit einem Porendurchmesser von ca. 10um die Parti-
kelfreisetzung wesentlich reduziert werden konnte [50]; OP-Kleidung aus undurchl&ssigem
Polyethylen war dagegen nahezu okklusiv, jedoch nicht langere Zeit tragbar und muR? deshalb
aus praktischen Grinden ausgeschlossen werden. Diese Versuche wurden ohne Masken
durchgefuhrt, so dal3 die Ergebnisse auch einen Hinwels darauf geben, dal3 bei Personen, die
nicht reden, husten oder niesen, die Haut die wichtigste Quelle fur die Freisetzung von Mi-
kroorganismen ist.

Insofern kann der in dem vier Jahre spéter publizierten Artikel von Beck und Collette gedu-
Rerten Sicherheit, OP-Kittel und —Tucher wirden, solange sie trocken sind, eine effektive
Barriere gegen einen Durchtritt von Keimen darstellen, nur bedingt zugestimmt werden [51]:
Ein feuchter Stoff stellt zwar unbestritten Gberhaupt keinen Schutz dar, ein trockener Stoff ist
jedoch auch kein absoluter Schutz.
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Charnley und Eftekhar zeigten 1969 bei Verwendung einer fest gewebten Baumwolle mit
einer Porengrof3e von ca. 50um, dal3 mikrobiell beladene Hautpartikel den Stoff penetrieren
konnen [52]. Sedimentationsplatten waren zwar nur in 11% mit 1-2 Kolonien pro Stunde po-
sitiv; die Bedeutung der Ergebnisse sahen die Autoren aber insbesondere darin, dal3 bei ortho-
padischen Operationen ein haufiger enger Korperkontakt des Operateurs mit der Gegend des
OP-Situs stattfindet, so dal? durch diesen direkten Kontakt wahrend der OP eine Kontaminati-
on der Wunde mit Hautkeimen des Operateurs zustandekommen kann, auch wenn die Luft
nahezu steril gehalten werden kann.

1974 stellten Hill et al. eine Studie vor, mit der sie zeigten, dal? die Abgabe von S. aureus fast
ausschliefdich von der Perinealregion erfolgt und dal3 Unterwésche aus einem bakteriendich-
ten Stoff die Freisetzung verhinderte [53]. Da aber das Ausmal? der Abgabe bei perinealen
Trégern auch mit normaler Unterwasche nur sehr gering war, aul3erten die Autoren ihre Skep-
sis dartiber, ob die vollstandige Eliminierung der Freisetzung von S. aureus die Sicherheit des
Patienten Uberhaupt erhéhen kénnte. Sie sprachen deshalb keine Empfehlung fir OP-Personal
aus, die spezielle Unterwasche routinemaldig zu tragen.

Whyte und Bailey konnten in einer 1985 verdffentlichten Studie [54] die Ergebnisse von Du-
guid und Wallace [50] bestétigen und erweitern: Ein Material mit einer Porengréf3e von ca
20pum reduzierte die mikrobielle Streuung um 90% verglichen mit lockerer gewebten Stoffen.
Die eng gewebten Stoffe waren jedoch auch fUr Luft relativ undurchléssig. Der ungestorte
Luftaustausch ist allerdings eine wichtige Voraussetzung fir die Akzeptanz durch den Trager.
Ein anderer Nachteil der Materialien mit mangel haftem L uftaustausch ist bei konventionellem
Design der OP-Kleidung (d.h. Kittel, die Uber einer Bereichskleidung getragen werden), dali3
die korpernahe Luft unter der Kleidung durch die Bewegungen des Tragers an den Offnungen
des Kittels (z.B. Saum) herausgepreft wird, weil sie durch den Stoff nicht entweichen kann.
Dadurch kommt es sogar zu einer starkeren Dispersion mikrobiell beladener Hautpartikel als
bei Kitteln aus weniger dichten Stoffen, weil sich unter den konventionellen Stoffen wegen
ihrer relativen Durchlassigkeit nicht ein so hoher Druck aufbaut. OP-Kleidung aus héhergra
dig impermeablen Stoffen (mit einem Schutz gegen das Herauspumpen der korpernahen Luft)
konnte zwar die mikrobielle Streuung auf 1% im Vergleich zu konventioneller OP-Kleidung
reduzieren; aber auch mit einem Overall aus normalem Stoff, Haube und Stiefeln konnte die
Freisetzung mikrobiell beladener Hautpartikel auf 4% reduziert werden. Prinzipiell dieselben
Resultate wurden in anderen Studien ermittelt [55-60].

1996 wurde von Bohn et al. die Effektivitét eines tragbaren Korperluftabsaugungsystems we-
gen des positiven Effekts dieser Maldnahme in der Lidwell-Studie (dort alerdings fest instal-
liert) untersucht [61]. Die Untersuchung zeigte keine Reduktion der (ohnehin sehr niedrigen)
Luftkeimzahlen bel Einsatz des Systems. Mdoglicherweise lag der fehlende Effekt an einer
weniger kréftigen Absaugung durch das batteriebetriebene System; nicht ganz klar wird aber
auch aus der Beschreibung des Systems, ob es sich bei der tragbaren Apparatur wirklich um
eine vollsténdige Korperluft- oder nur um eine Helmabsaugung gehandelt hat. In einer ande-
ren Studie wurde explizit eine Helmabsaugung im Vergleich zum normalerweise verwendeten
Kopf- und Mundschutz untersucht [62]. Bei wundnah durchgefihrten Luftkeimzahlbestim-
mungen zeigte sich kein grof¥erer Schutz der OP-Wunde durch die Helmabsaugung.

Hubble et al. untersuchten in einer 1996 publizierten Studie bel simuliertem OP-Betrieb den
Einflul3 der Kleidung in OP-Sdlen mit vertikalem LAF-System und mit konventioneller Be-
[Gftung [63]. Luftkeimzahlen wurden mittels Sedimentationsplatten - aufgestellt in Kopf- und
Taillenhdhe - in der Umgebung des OP-Teams sowie in der Raumluft 2 m entfernt vom OP-
Team mit einem Zentrifugal-Sammler bestimmt. Das OP-Team trug eine Bereichskleidung
(Kasak und Hose mit elastischen Bindchen) aus Mischgewebe (65% Polyester und 35%
Baumwolle) und dariber OP-Kittel aus 100% Kunstfaser. In einer zusétzlichen Untersu-
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chungsserie war das OP-Team nur in eine Bereichskleidung aus norma gewebter reiner
Baumwolle gekleidet. Aulerdem wurden Kopfbedeckung und Maske oder nur eines von bei-
dem getragen. Die Keimzahlen blieben bei konventioneller Belliftung des OP-Saales durch-
weg unbeeinflul® von der Art der Kleidung. Unter LAF-Bedingungen dagegen kam es (im
Vergleich zur Kontrolle mit vollstandiger Bekleidung) zu einer Keimzahlerhohung auf den
Sedimentationsplatten in Taillenhohe um das 22-fache, wenn weder Kopf- noch Mundschutz,
um das 15-fache, wenn ein Kopf-, aber kein Mundschutz und um das 4-fache, wenn ein
Mund-, aber kein Kopfschutz getragen wurde. Gleichzeitig aber blieben die mittels Zentrifu-
ga-Sammler bestimmten Luftkeimzahlen im Raum entfernt vom OP-Team von der Art der
Kleidung unbeeinfluft. Trug das OP-Team nur die reine Baumwollkleidung (und zusétzlich
Maske und Kopfschutz), waren die Luftkeimzahlen um das 6-fache erhoht. Die Autoren zie-
hen aus diesen Ergebnissen den Schlul3, dal3 in eéinem OP-Saal mit vertikalem LAF neben
einer fur die Koérperflora moglichst undurchl&ssigen Kleidung sowohl Kopf- als auch Mund-
schutz wichtig sind, um das OP-Gebiet vor sedimentierenden Keimen zu schiitzen, wobei
aufgrund ihrer Ergebnisse der Mundschutz die grofRere Bedeutung hat. In konventionell be-
[Gfteten OP-Sdlen hingegen gabe es auch aufgrund ihrer Ergebnisse wenig gute Griinde, das
Tragen von Kopf- und Mundschutz zu fordern.

Konzeption von RLT-Anlagen

Cole et al. berichteten 1965 Uber experimentelle Untersuchungen in einem Modell-OP, mit
denen sie zeigen konnten, dal3 die damals gultigen offiziellen Richtlinien mit acht Luftwech-
seln pro Stunde fur die Eliminierung von Luftkeimen ebenso ineffektiv seien wie gar kein
Luftwechsel [64]. Luftwechselraten zwischen 20 und 40 pro Stunde waren wesentlich effekti-
ver; insgesamt aber schluf¥folgerten die Autoren, dald Luftwechsel und Filtrierung bei der Re-
duktion der Luftkeime deutlich weniger wirksam seien as eine okklusiv wirkende Kleidung
des OP-Personals. Die meisten Keime in der Luft eines OP-Saales stammten von den dort
anwesenden Personen und hauptséchlich von deren Korperoberflache, wesentlich seltener aus
dem Nasen-Rachenraum.

Scott et al. zeigten 1971 bel einem Vergleich der Luftqualitét von OP-Sdlen mit der von
Raumen in der Elektronik-Industrie, dal3 die OP-Sédle sowohl hdhere Partikel- als auch Keim-
zahlen aufwiesen als die industriellen Herstellungsrdume, in denen noch dazu mehr Personal
und damit auch mehr korperliche Aktivitdt vorhanden waren, und dies wahrend 24 Stunden
pro Tag [65]. Dies galt auch fur R&ume mit vergleichbarer, némlich turbulenter Beltftung. Da
die etablierten Reinheitsrituale in OP-Abteilungen offenbar relativ ineffektiv seien, misse
man dringend Uberprifen, ob das Prinzip aus der Reinraum-Industrie auf OPs anwendbar se,
so die Schluf¥folgerung der Autoren.

Clark und Amos verglichen 1973 den Effekt einer konventionellen Beluftung mit einem LAF-
System auf die Luftkeimzahl im OP und konnten dabei natirrlich die Uberlegenheit des LAF
demonstrieren [66]. Sie konnten aber auch zeigen, dald eine Luftwechselrate von 500 pro
Stunde keine Vorteile gegenliber niedrigeren Luftwechselraten von 100 pro Stunde bietet.
Vergleichbare Ergebnisse waren in anderen Untersuchungen beobachtet worden [67, 68].

Ritter et al. priften 1976 abhangig von der Art der OP-Belliftung die Kontamination von Ge-
gensténden, die auf dem Instrumententisch wahrend der OP exponiert waren [69]. Offene
Herz-OPs wurden in einem Saal mit konventioneller Beluftung (Schwebstoffilter, 10-15
Luftwechsel pro Stunde), Huftgelenksimplantationen in einem OP mit horizontalem LAF
durchgefiihrt. Kontaminationen waren signifikant haufiger bei konventioneller BelGiftung und
setzten sich aus Keimen der typischen Hautflora, vorrangig S. epidermidis, zusammen.

Hambraeus et al. berichteten 1977 lber einen Vergleich der Luftkeimzahlen in einer neuen
OP-Abteilung zwischen konventioneller turbulenter BelUftung des gesamten OP-Saales mit
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17-20 Luftwechseln pro Stunde und Beliiftung des zentralen Bereichs um den OP-Tisch mit-
tels Luftaudal? durch ein Deckenfeld mit ca. 80 Luftwechseln pro Stunde in dieser Zone [70].
AuRRerdem wurde untersucht, ob es zu einem Transfer von Luft (und damit potentiell von
Keimen) zwischen benachbarten OP-Sdlen kommt. Bei Verwendung inerter Partikel konnte
gezeigt werden, dal3 unabhangig von der Art der Bellftung ein Lufttransfer nur in eéinem so
geringem Umfang stattfindet, dald selbst prinzipiell aerogen Ubertragbare Erreger via Luft
nicht in die angrenzenden OP-Sdle gelangen konnten. In ihren Experimenten konnten die
Autoren ferner demonstrieren, dal3 - im Vergleich zur Peripherie des OP-Saales - bel speziel-
ler Bellftung der OP-Zone im Zentrum des Saales dort nur ca. die Halfte der durch korperli-
che Aktivitdt vorhandenen Partikelkonzentration, nachzuweisen war. Bei konventioneller
Belliftung der Sdle waren die Partikelkonzentrationen im gesamten OP-Saal gleich.

Franco et al. stellten 1977 eine kontrollierte Studie - durchgeftihrt im klinisch-orthopé&dischen
OP-Betrieb - vor, mit der zum einen der Effekt eines (horizontalen) LAF und von Korper-
luftabsaugung auf die Wundkontamination (quantitativ und qualitativ) untersucht und zum
anderen geklart werden sollte, ob es eine positive Korrelation zwischen dem Kontaminatiors-
grad der Luft und der Wunde gibt, oder mit anderen Worten, ob eine niedrigere Luftkeimzahl
auch eine geringere Wundkontamination zur Folge hat [71]. Es gab drel Studien-Gruppen:
Gruppe 1 (n = 37 Patienten) LAF + Korperluftabsaugung, Gruppe 2 (n = 41) nur LAF und as
Kontrolle Gruppe 3 (n = 30) bei Nutzung desselben OP-Saales mit ausgeschalteter LAF-
Anlage und ohne Korperluftabsaugung. Die Verteilung auf die Gruppen war nicht randomi-
siert, weil man Gelenkimplantationen nicht ohne LAF durchfiihren wollte. Diese OPs waren
deshalb alle in Gruppe 1 oder Gruppe 2, wahrend die allgemein-orthopé&dischen Eingriffe auf
Gruppe 2 oder 3 verteilt waren. Es zeigte sich bei Benutzung des LAF-Systems eine Redukti-
on der Partikelzahl um das funffache und der Anzahl von Mikroorganismen in der Néhe der
Wunde etwa um das zwdlffache. Durch die Korperluftabsaugung wurde zusétzlich die Parti-
kelzahl um das vierfache und die Bakterienzahl um das zweifache reduziert. Letzteres wurde
experimentell in einer Reinraumkammer untersucht, wo die Abgabe von Bakterien bel Stan-
dardbekleidung des Personals sowie bel Tragen der speziellen Absauganziige verglichen wur-
de. Hinsichtlich der quantitativen Wundkontamination gab es keinen Unterschied zwischen
Gruppe 1 und 2, aber einen signifikanten Unterschied zwischen beiden und der Kontrollgrup-
pe, vor alem bedingt durch die héhere Zahl von Wunden ohne Keimnachweis in den LAF-
Gruppen. Eine positive Korrelation zwischen Luft- und Wundkeimzahl fand sich nicht, unab-
hangig davon, welchen Zeitpunkt der OP die Auswertung berticksichtigte, und unabhangig
vom Einsatz von LAF und Korperluftabsaugung. Dieses Ergebnis wurde noch gestiitzt durch
die qualitative Auswertung von Luft- und Wundkontamination: Abgesehen von S. epidermidis
und Corynebacterium spp. wurden selten dieselben Spezies aus der Luft und aus der Wunde
isoliert. Klassische potentiell pathogene Keime wurden in der Luft selten, in Wunden dagegen
haufiger nachgewiesen, woraus die Autoren geschlossen haben, dal3 die Kontamination der
Wunden auf anderem Wege als durch die Luft zustande gekommen sein muf3. Abschlief3end
stellten die Autoren fest, dal3 sie auf der Basis der Studienergebnisse keine definitive Aussage
dartiber machen konnen, ob LAF und Korperluftabsaugung fir die Pravention postoperativer
Infektionen geeignete Maldnahmen seien; denn daflr wére eine grole kontrollierte klinische
Studie erforderlich. Die bis dahin publizierten wie auch die eigenen Daten wiirden stattdessen
darauf hinweisen, dal3 in der modernen Medizin die Luft fir die Wundkontamination nur ge-
ringe Bedeutung hat und dal3 der Grad der Wundkontamination nicht notwendigerweise den
Grad der Luftkontamination widerspiegelt. Sie kommen zu dem Schlul, dal3 aufgrunddessen
zu diesem Zeitpunkt weder LAF noch Koérperluftabsaugung gerechtfertigt seien. Andererseits
aber wirden sowohl LAF als auch Korperluftabsaugung notwendigerweise ein sehr diszipli-
niertes Verhaten des Personals zur Folge haben, und diese dadurch forcierte Disziplin mag
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durchaus auch in ihrer Studie eine signifikante Reduktion der Zahl intraoperativ positiver
Wundkulturen verursacht haben.

Hambraeus et al. verdffentlichten 1978 eine weitere Untersuchung, mit der das Ausmal3 der
Redispersion von Bakterien, die auf den Fufllboden sedimentiert waren, geprift werden sollte
[72]. Dazu wurde ein moderner OP-Saal bel ausgeschalteter RLT-Anlage mit S. aureus kon-
taminiert, indem z.B. Bettdecken von Verbrennungspatienten ausgeschiittelt wurden. Danach
liefd man den OP-Saal bis zu 12 Stunden ruhen, damit die Bakterien-tragenden Partikel sedi-
mentieren konnten. Anschlief3end wurde mit verschiedenen Methoden versucht, eine Redis-
persion zu erreichen: 1) 10 Minuten systematisches Blasen mit einem Fohn Uber den gesam-
ten Ful¥oden, 2) Reinigung des Fuldodens wéahrend 10 Minuten mit einem feuchten Mop
und 3) Herumlaufen von vier Personen (in OP-Kleidung) wahrend 30 Minuten. Aus dem Ver-
héltnis der S. aureus-Konzentration in der Luft (KBE/m3) und auf dem Fuf3boden (KBE/m?)
wahrend der Redispersionsversuche wurde jeweils ein Redispersionsfaktor berechnet. Die
durchschnittliche Kontamination des FulRbodens lag zwischen 1,5 x 10° KBE/m? und 3,4 x
10* KBE/m2. Der Redispersionsfaktor war beim Herumgehen der Versuchspersonen am héch
sten und beim Reinigen des Fuldodens am geringsten, insgesamt aber bei allen Experimenten
sehr gering. Die Schlul¥folgerung der Autoren war, dal3 die Redispersion von an Staubpartikel
gebundenen Bakterien ausgehend vom Fufboden kaum zur Erhéhung des aerogenen Risikos
von postoperativen Infektionen im OP-Gebiet beitragen wirde. AulRerdem wurde in dieser
Arbeit untersucht, wielange S aureus nach experimenteller Kontamination der Luft des OP-
Sadles (bei aus- bzw- eingeschalteter RLT-Anlage mit 12 Luftwechseln pro Stunde) nach-
weishar ist. Bel ausgeschalteter RLT-Anlage war die Sedimentationsrate sehr niedrig, was die
Autoren auch auf die Art der experimentellen Kontamination der Luft zurtickfihrten. Denn
V erbrennungspatienten wirden eine Vielzahl von sehr kleinen Partikeln zwischen 3 und 6 pum
abgeben, die wegen ihres extrem geringen Gewichts auch nur sehr langsam sedimentieren.
Dagegen waren bei eingeschalteter RLT-Anlage bei einer Ausgangskeimzahl von ca. 10°
KBE/m? nach knapp 40 Minuten alle Bakterien eliminiert.

Thomas und Meierhans bestimmten in einer 1979 publizierten umfangreichen Untersuchung
die Luftkeimzahlen in OP-Sdlen mit unterschiedlichsten L iiftungssystemen (von der Fenster-
[Gftung bis hin zum LAF-System) bei laufendem OP-Betrieb [73]. Erwartungsgemald fanden
sich die hochsten Luftkeimzahlen (im Mittel 1,2 x 10° KBE/m?) in OP-Sdlen ohne mechani-
sche LUftungsanlage, die auf Fensterliftung angewiesen waren. Bel turbulenzreicher Verdin-
nungsltftung nach DIN 1946/4 [35] lagen die mittleren Keimzahlen bei 200 KBE/m3 L uft.
Bel der gleichen Liftungsart, jedoch mit eingezogener Trennwand zwischen OP- und Anas-
thesieteam war die Luftkeimzahl auf maxima 50 KBE/m? reduziert. Schliefdich waren -
wohl beim horizontalen und mehr noch beim vertikalen LAF-System mit Abstand die niedrig-
sten Luftkeimzahlen von bis zu weniger as 10 KBE/m® beim vertikalen LAF nachweisbar.
Unabhéngig vom BelUftungssystem waren jedoch immer auch Keimzahlspitzen zu verzeich-
nen, die mit vermehrter Aktivitét wahrend des Eingriffs oder bel dessen Vorbereitung zr+
sammenfielen. Die Autoren stellten deshalb auch die Personaldisziplin as wesentlichen Ein-
flufaktor heraus, der nicht auf3er Betracht bleiben darf.

Wanner et al. stellten 1980 eine Untersuchung vor, in der vier OP-S8le mit unterschiedlichem
Liftungsstandard hinsichtlich der Luftkeimzahlen bei normalem Betrieb verglichen wurden
[74]. Es handelte sich um eine LAF-Kabine und drei OP-Sédle mit turbulenter Mischstrémung,
die jewells mit 2.000 m® pro Stunde beltftet wurden. In einem dieser drei Séle war das OP-
team durch eine Wand vom Anasthesiebereich abgetrennt (siehe auch [73]). Die Luftwechsel-
rate betrug in den beiden klassischen Sdlen 15-17 Luftwechsal pro Stunde; in dem OP-Saal
mit Trennwand wurde innerhalb des abgegrenzten Bereichs eine Verdoppelung der Luftwech-
selrate erreicht. Wéhrend in der LAF-Kabine keine Luftkeime nachweisbar waren, lag die
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Luftkeimzahl in dem OP mit Trennwand durchschnittlich bel 45 KBE/m?3 und in den anderen
beiden Sdlen bei 270 KBE/m? bzw. 230 KBE/m3. Allein durch die Trennwand konnte dem-
nach ohne Veranderung der Luftzufuhr oder der Filter die Luftkeimzahl deutlich reduziert
werden. Dieser Effekt der Trennwand wurde von derselben Arbeitsgruppe in einer 1981 pu-
blizierten Untersuchung von Thomas et al. bestétigt [75].

Soots et al. verglichen in ihrer 1982 publizierten Untersuchungen die POI-Raten bel Patienten
nach offener Herz-OP, die Uber einen Zeitraum von vier Jahren in OP-Sdlen mit unterschied-
lichem LUftungsstandard operiert wurden [76]. Es handelte sich um zwel OP-Sdle A und B
mit turbulenter Mischltftung ohne Filtrierung der Zuluft mit 10 bzw. 21 Luftwechseln pro
Stunde, um einen OP-Saal C mit einem horizontalen LAF ohne Abluft auf der gegenuiberlie-
genden Seite des OP-Saales (330 Luftwechsel/h) sowie um einen OP-Saal D mit regelrechtem
horizontalen LAF (ca. 200 Luftwechsel/h). Die beiden LAF-OPs waren mit Schwebstoffiltern
ausgestattet. In den OP-Sdlen A — D wurden 274, 166, 233 bzw. 151 Patienten am Herzen
operiert, insgesamt 824 OPs. Luftkeimzahlmessungen wurden in jeder Gruppe bei einem Tell
der OPs durchgefiihrt. Die hochsten Keimzahlen fanden sich in OP-Saal A mit Spitzenkon-
zentrationen bis zu 1.400 KBE/m2. Diese Liftungsanlage stammte aus dem Jahre 1965 und
war somit zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits 10 Jahre alt. OP-Saal B hatte eine 1976
erneuerte Luftungsanlage, und die Keimzahlen lagen mit Spitzenkonzentrationen unter 200
KBE/m?3 wesentlich niedriger. Die Keimzahlen in den Sdlen C und D lagen gleichbleibend bei
50 KBE/m? bzw. 15 KBE/m3. Unterschiede in den POI-Raten fanden sich nur zwischen den
Patienten der Gruppe 1 (OP-Saal A) und den Patienten der Gruppen 2 - 4 (OP-Sdle B — D).
Die POI-Raten in den Gruppen 2 — 4 waren dagegen ungefahr gleich, obwohl durch die LAF-
Systeme die Luftkeimzahlen deutlich niedriger lagen as in dem turbulent bel Ufteten OP-Saal
B ohne jede Luftfilterung. Die Ergebnisse zeigen, dal? Uber die Luftreinheit hinaus andere
Faktoren bei der Entstehung von POI eine wichtige Rolle spielen.

Whyte et al. untersuchten 1982, in welchem Mal3e eine aerogene Kontamination von OP-
Wunden stattfindet [77]. Dazu fuhrten sie wahrend orthopédischer Implantationen an Huft-
und Kniegelenken, die randomisiert entweder in einem OP-Saal mit konventioneller BelUf-
tung oder mit vertikalem LAF durchgefihrt wurden, Luftkeimzahlmessungen durch und be-
stimmten die Keimzahl auf der Haut im OP-Gebiet vor der OP - und zwar noch vor der chir-
urgischen Hautdesinfektion - sowie in den OP-Wunden am Ende des Eingriffs kurz vor dem
Wundverschlu3. Die Luftkeimzahlmessungen ergaben eine mittlere Keimzahl von 4,3
KBE/m® mit dem LAF-System bzw. 413 KBE/m® mit der konventionellen Belliftung. Die
Keimzahl in den OP-Wunden war bei konventioneller Beliftung des OP-Saales 35 x hoher als
bei Nutzung des LAF-OPs. Da die OP-Sédle abgesehen von der Art der Bellftung sowie das
OP-Personal, die Ausstattung und die operativen Eingriffe identisch waren, schlossen die
Autoren, dal? dieser Unterschied nur durch die unterschiedliche Raumluftkontamination ver-
ursacht sein konnte. Die Ergebnisse ihrer Berechnungen weisen darauf hin, dald ca. 98% der
Bakterien, die in den Wunden nachgewiesen werden konnten, direkt oder indirekt aus der Luft
stammen und davon wiederum ca. 30% durch direkte Sedimentation. Das bedeutet, dal3 der
groRere Tell der Wundkontamination auf indirektem Wege in die Wunde gelangt, vor allem
durch standige Berihrung der OP-Tucher und der Instrumente durch die Operateure, d.h. von
Flachen und Gegenstanden, die wahrend der OP ebenso wie die OP-Wunde fur sedimentie-
rende Partikel erreichbar sind. Eine Kontamination der OP-Wunden durch die Flora der Han
de des OP-Teams war dagegen eher unwahrscheinlich, weil routineméfdig doppelte Hard-
schuhe getragen wurden. Dagegen scheint das Ausmal3 der praoperativen Besiedlung der Haut
der Patienten — trotz Durchfihrung der chirurgischen Desinfektion des OP-Feldes — einen
Einflu auf die Wundkontamination zu haben: zwel Patienten der Studie hatten ungewdhnlich
hohe Keimzahlen auf der Haut und am Ende der OP eine erhebliche Wundkontamination.
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Wurden diese beiden Patienten aber bei der Auswertung nicht berticksichtigt, hatte die Haut-
flora keinen Einflu? auf die Wundkontamination. Die Autoren schluf3folgerten, dal3 LAF-
Systeme prinzipiell in der Lage sind, die Wundkontamination zu reduzieren. Die Schutzzone
muf3 aber daflir grol? genug sein, damit nicht nur die Wunde, sondern das gesamte sterile Feld
eingeschlossen ist, weil nur der geringere Teil der Wundkontamination durch direkte Sedi-
mentation aus der Luft stattfinden wirde.

Seipp und Barth zeigten 1992, dal3 nach experimenteller Kontamination der Raumluft in OP-
Sédlen abhéngig von der Art der RLT-Anlage nach entsprechend unterschiedlichen Eliminati-
onszeiten keine Partikel bzw. Keime mehr nachweisbar sind [78]. Partikel und/oder Keime,
die im Rahmen sog. Hygieneuntersuchungen auf}erhalb des OP-Betriebs gemessen werden,
scheinen aber aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchung nur auf die Person des Untersu
chers zurtickgefthrt werden zu konnen. Mit anderen Worten: Die Partikel- und Keimzahlen,
die bei solchen Untersuchungen nachweisbar sind, werden vom Untersucher freigesetzt und
lassen keine Aussage Uber die Effektivitdt der RLT-Anlage zu.

Lideritz et al. berichteten 1992 Uber den Einflu? von luftgekihlten Grol3gerdten auf die
Funktion von RLT-Anlagen im OP [79]. Dabei zeigte sich, dal3 Grof3gerdte mit Kuhlluftge-
blase, die be OPs zum Einsatz kommen kdnnen, bei einer RLT-Anlage mit turbulenter
Mischstrémung zu einer verstérkten Turbulenz im gesamten OP-Saal fihrten. Dadurch wurde
Raumluft in den Zuluftstrom hineingezogen. Die Keimzahlen im OP-Feld erreichten wah-
renddessen das zwei- bis dreifache der Ausgangswerte. Bel einer RLT-Anlage mit turbu-
lenzarmer Verdrangungsstromung wurde durch die Kihlgeblase sowohl eine Einengung as
auch eine Instabilitét des vertikalen Luftstroms in der Schutzzone registriert. Gelegentlich
wurden auch erhéhte Partikel- und Keimzahlen im Schutzbereich gemessen.

Kruppa und Riden stellten 1993 eine in zwei getrennten Mitteilungen publizierte Untersu-
chung vor, bel der verglichen wurde, ob bei turbulenter Mischliftung ebenso wie bei turbu-
lenzarmer Verdrangungsliftung eine relevante Reduktion der Partikel- und Keimzahlen bei
hohen Luftwechselraten zu beobachten ist [80, 81]. Dieselbe Untersuchung wurde ebenfalls
1993 kirzer gefaldt an anderer Stelle [82] und zusétzlich 1996 in englischer Sprache nochmals
publiziert [83]. Verglichen wurden Luftwechselraten von 7,5, 10, 15 und 20 pro Stunde. Re-
levante Unterschiede fanden sich, wenn Uberhaupt, nur bel den Partikelkonzentrationen ohne
OP-Betrieb. Bei laufendem OP-Betrieb jedoch hatten die verschiedenen Luftwechselzahlen
weder auf die Partikel- noch auf die Keimzahlen einen Einflul?. Die Partikelzahlen wurden
dagegen am deutlichsten von der Anzahl der anwesenden Personen bestimmt, wahrend die
OP-Betriebsphasen keinen wesentlichen Einflul? hatten. Die Keimzahlen wurden weder durch
den einen noch den anderen Faktor beeinflufd. Die Autoren schluf¥folgerten aus ihren Ergeb-
nissen, dald fur konventionelle BelUftungssysteme hohe Luftwechselzahlen nicht gefordert
werden konnen, dal3 sie die turbulenzarme Verdrangungsstromung jedoch nicht ersetzen
konnten, die fur spezielle Operationen (Implantation von Gelenken, Transplantationen) un-
verzichtbar seien, weil bei diesen Systemen hohe Luftwechselzahlen zu einer relevanten
Keimreduktion im Bereich des OP-Feldes fuhren.

Bischoff et al. berichteten 1994 Uber den Einfluf? der Klimaanlagenkonzeption einerseits und
den Faktoren der Alltagssituation im OP andererseits auf Partikel- und Keimzahlen in der
Luft des OP-Saales [84]. Lieferten die modernen RLT-Anlagen mit turbulenzarmer Verdran-
gungsstromung erwartungsgemal3 gute Ergebnisse, fanden sich jedoch unter den Bedingungen
des OP-Betriebs erhohte Werte, die mal3geblich auf ein unginstiges Personalverhalten ar
rickgefuhrt wurden. Die Ergebnisse bestétigen somit die bekannte Tatsache, dal3 die mikro-
biologische Qualitét der Raumluft im OP trotz optimaler RLT-Systeme wesentlich von einer
adaguaten Nutzung der Raume durch das Personal abhangig ist.
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In einer weiteren Studie aus dem Jahre 1995 untersuchten Bischoff et al. die wundnahen Par-
tikel- und Keimzahlen unter OP-Bedingungen abhangig von der Art der L Uftungsdecken [85].
Verglichen wurden mehrere OP-S8le mit Stutzstrahl- und Gewebedecken sowie ein Saal mit
Lochblechdecke, der zusétzlich mit einer Trennwand zwischen OP- und Anaesthesie-Bereich
ausgestattet war und in dem das OP-Team mit einer Helmabsaugung arbeitete. Die Schut z-
wirkung der Gewebedecken war trotz eines in diesen Sélen beobachteten schlechteren Perso-
nalverhaltens (mehr Personen, doppelt so haufige Tirbewegungen) deutlich besser als bei den
Stitzstrahldecken. Die geringsten Partikel- und Keimzahlwerte fanden sich in dem OP-Saal
mit Trennwand. Ob zu dieser ginstigen Wirkung auch die in diesem OP-Saal verwendete
Helmabsaugung beigetragen hat, kann nicht beurteilt werden, weil beide Faktoren nicht ge-
trennt untersucht wurden.

Babb et al. zeigten 1995, dal? ein grof¥er orthopadischer OP-Saal mit vier jewells mit einem
eigenen Luftungssystem ausgestatteten LAF-Kabinen eine adéquate Option sein kann, um
einerseits aus mikrobiologischer Sicht optimale OP-Bedingungen zu schaffen und andererseits
trotz hohem |Uftungstechnischen Standard die damit verbundenen Kosten vergleichsweise
gering zu halten, well der Flachenbedarf niedriger ist, da die ré&umliche Infrastruktur gemein-
sam genutzt werden kann [86]. Die Autoren schlief3en nicht aus, bei einer derartigen réum-
lich-technischen Ausstattung gleichzeitig aseptische und kontaminierte Eingriffe durchzufiih-
ren, solange Kontaktibertragungen via Personal oder Gegenstande durch entsprechende orga-
nisatorische Mal3nahmen ausgeschl ossen werden kdnnen.

Friberg et al. stellten 1996 eine Studie vor, in der eine konventionelle RLT-Anlage mit tur-
bulenter Mischltftung mit dem neuen L Uftungssystem der Quelltftung verglichen wurde [87].
Dabel wird relativ kalte HEPA-gefilterte Luft mit sehr niedriger Stromungsgeschwindigkeit
auf Fullbodenebene in den Raum geftihrt, wo sie aufgrund der von Personen, Gerdten und
Lampen abgegebenen Warme durch Konvektion nach oben steigt und schliefdlich auf Dek-
kenebene wieder abgefiihrt wird. Die Untersuchungen wurden unter streng standardisierten
Bedingungen im Rahmen von simulierten Operationen durchgefihrt. Die Messungen der Par-
tikelzahlen zeigten, dal3 die Quelliftung sehr feine Partikel - zu klein, um Bakterien zu tragen
- effektiver eliminierte als die konventionelle BelUftung. Auf der anderen Seite jedoch waren
die Luft- und Oberflachen-Keimzahlen - und insbesondere die Zahl sedimentierender Parti-
kel - in Bereichen, die fur die chirurgische Asepsis von Bedeutung sind (Wunde, Instrumen-
tiertisch) zwei- bis dreifach hoher als beim konventionellen System. Die hauptsachliche Ein-
schrankung des neuen Systems bestand demnach in der unzureichenden Elimination grofierer,
also potentiell Bakterien-tragender Partikel. Bei allen Tests hatte die Art der Kleidung (OP-
Bereichskleidung mit Bindchen und OP-Kittel jeweils entweder aus Baumwolle oder Ein-
weg-Material) keinen Einflul? auf die gemessenen Werte. Die Autoren kamen zu dem Schiul3,
dal3 die Quelltftung zu erhdhten Luftkeimzahlen und damit einer grof3eren Zahl sedimentie-
render, potentiell Bakterien-tragender Partikel in der Raumluft fihrt, wodurch das postopera-
tive Infektionsrisko im Vergleich zu einer turbulenten Mischltftung prinzipiell erhéht ist,
dies vermutlich deshalb, weil der Luftstrom zu schwach ist, um die grofReren Partikel bis an
die Luftauslasse an der Decke zu transportieren. Aul3erdem wird bel dieser Art der OP-Raum-
Bellftung der Luftstrom insbesondere durch das OP-Team und den OP-Tisch daran gehindert,
bis zum aseptischen Bereich (OP-Feld und Instrumentiertisch) vorzudringen und dort mit sei-
ner aufwarts gerichteten Stromung wirksam zu werden.

Chosky et al. zeigten 1996 bei Verwendung von Sedimentationsplatten, dal3 durch Abdeckung
der OP-Instrumente nach deren Vorbereitung in einem konventionell belUfteten Nebenraum
die Kontamination durch Sedimentation aus der Luft um das vierfache (im Vergleich zu nicht
abgedeckten Instrumenten) reduziert wurde [88]. Bei Richten der Instrumente in einem LAF-
OP mit anschlief3ender Abdeckung wéahrend der OP-V orbereitungen (Hereinbringen und La-
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gern des Patienten) fand sich eine 28-fach geringere Kontamination (im Vergleich zur Vorbe-
reitung bel konventioneller Beltftung). Eine mef3bare Sedimentation von Bakterien war nur in
der Phase der OP-Vorbereitung vorhanden, nicht jedoch wahrend der OP. Die Ergebnisse
zeigen, dal3 die Instrumentenkontamination wesentlich durch die Art der Beltiftung des Rau-
mes beeinflul3 wird.

Ebenfallsvon Friberg et al. wurde 1999 eine weitere experimentelle Studie vertffentlicht, in
der die Abhangigkeit der Oberflachenkontamination im Bereich der OP-Wunde und am In-
strumententisch von der Luftkeimzahl in diesen Bereichen bel turbulenter LUftung untersucht
wurde [89]. Dabei fand sich unabhangig vom Typ des BeUftungssystems (konventionelle
turbulente Mischstrémung versus Quelltftung) und von der Art der OP-Kleidung (ebenso wie
in [87] beschrieben) eine lineare Korrelation: Die Keimzahl auf den Sedimentationsplatten
war direkt abhangig von der Luftkeimzahl in der Umgebung der Platten. Die Autoren stellten
deshalb eine Gleichung vor, mit deren Hilfe aus der Keimzahl auf einer fir eine Stunde expo-
nierten Sedimentationsplatte (Durchmesser: 14cm) die Luftkeimzahl/m3 berechnet werden
kann [89].

Aerogene Ubertragung von Erregern im OP

Ubertragungsmechanismus

Damit eine Erregeriibertragung bei einer Operation auf aerogenem Wege zustandekommen
kann, muf sich der Erreger in Form schwebender Partikel (= Aerosol) mit dem Luftstrom
vom Erregerreservoir entfernen kénnen und Gelegenheit haben, im Bereich des OP-Situs bzw.
auf die Instrumente zu sedimentieren. Im OP-Saal konnen bei einwandfrel arbeitender RLT-
Anlage potentiell pathogene Keime nur auf zwel Wegen in die Luft gelangen: als Tropfchen-
kerne aus dem Nasen-Rachenraum [90, 91] und als Bakterien-tragende Hautschuppen von der
Korperhaut des Personals [92]. Prinzipiell kommt auch der Patient selbst als Streuquelle in
Betracht; jedoch ist dies weniger wahrscheinlich, weil er intraoperativ unbeweglich auf dem
OP-Tisch liegt und mit Tichern nahezu vollsténdig abgedeckt ist. Eine Freisetzung von
Hautschuppen in die Luft ist dadurch herabgesetzt. Erhalt er eine Regionalanaesthesie, wird er
zwar einige Worte mit dem Anaesthesie-Team wechseln konnen, aber - im Gegensatz zum
OP-Team - entsteht dabei aus seinem respiratorischen Sekret mit sehr hoher Wahrscheinlich-
keit nur eine minimale Zahl von Trépfchenkernen, die wegen der geringen Anzahl den OP-
Situs vermutlich nicht erreichen kdnnen. Zu dieser Frage aber gibt es keine Untersuchungen,
weshalb die Aussage notgedrungen vage ist.

Dagegen ist das OP-Personal korperlich aktiv, spricht nicht selten viel, ist meist recht zahl-
reich vorhanden, und das OP-Team steht noch dazu direkt neben bzw. Uber dem offen liegen-
den OP-Situs,; deshalb ist die Wahrscheinlichkeit, dal3 von einer dieser Personen Bakterien in
die Luft abgegeben werden, unvergleichlich héher. Jeder Mensch setzt téglich eine Vielzahl
von Hautschuppen frei [93]. Die meisten sind so klein und leicht, dal? sie nicht sedimentieren,
sondern in der Luft schweben (Durchmesser ca. 14uum). Da die Haut mikrobiell besiedelt ist,
werden haufig, aber nicht durchweg mit den abgeschilferten Epithelien auch Mikroorganis-
men in die Luft freigesetzt [94].

Trager und Disperser

Neben der normalen Hautflora mit in aler Regel wenig virulenten Keimen kommen bei man-
chen Personen auch auf intakter Haut potentiell pathogene Keime, wie S. aureus und A-
Streptokokken, vor; bei chronischen Hautveranderungen, z.B. Ekzemen, ist eine patholog-
sche Besiedlung haufiger [95]. Die mikrobielle Besiedlung der Haut ist jedoch nicht gleich-
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méafdig, und man kann davon ausgehen, dal3 nur ca. 10% der Hautschuppen Uberhaupt Bakteri-
en tragen, wovon aler Wahrscheinlichkeit nach noch dazu der Gberwiegende Teil apathogen
bzw. wenig virulent ist [94]. Wie aber durch die Implantations-Chirurgie bekannt ist, kann ein
Teil dieser Keime postoperative Infektionen ausldsen. Infektionen im OP-Gebiet mit Vertre-
tern der normalen Hautflora sind aber ohne Implantation grof3er Fremdkorper sehr selten.

Die potentiell-pathogenen Keime aber, die manche Personen mehr oder weniger dauerhaft -
bevorzugt im Nasopharynx und vaginal bzw. perineal oder anal - besiedeln, sind dagegen auf-
grund ihrer natdrlichen Virulenz imstande, auch in normalen OP-Wunden (ohne Vorhanden-
sein von mehr as dem Ublichen Fremdmaterial in Form von z.B. Néhten oder Drahten) Infek-
tionen hervorzurufen [95]. Meist handelt es sich dabei um S aureus, setener um A-
Streptokokken. Werden diese Keime im selben Mal3e freigesetzt wie die normale Hautflora,
stellen derart besiedelte Personen wahrscheinlich kein erhdhtes Risiko dar, wenn sie im OP
tétig sind. Manche Personen sind aber nicht nur Tréger potentiell pathogener Keime, sondern
sie setzen diese Keime dartiberhinaus in vermehrtem Mal3e frei: sie streuen. Die Tatsache der
Kolonisierung (Trager bzw. Carrier) mit potentiell pathogenen Keimen und der vermehrten
Abgabe dieser Keime an die Umgebung (Disperser) bleibt aber in aler Regel asymptomatisch
[95].

Vor mehr als 50 Jahren zeigten Hamburger et al. mit im Bett der Personen exponierten
Baumwoll&ppchen, dald Trager von A-Streptokokken, die nur im Rachen mit hohem Keim-
zahlen besiedelt sind, diese in eéinem Zeitraum von 24 Stunden in wesentlich geringerer Zahl
(< 10° KBE) in die Umgebung abgeben as Personen, die zusétzlich auch nasal hohe Keim-
zahlen aufweisen; bei letzteren (,heavy disperser’ oder ,dangerous carrier’) liegt die Zahl der
wahrend 24 Stunden freigesetzten Streptokokken bei > 10° KBE bis > 10° KBE [96]. Die
Autoren konnten diese Ergebnisse in einer klinischen Untersuchung untermauern [97]. Darin
bestétigte sich, dald Personen mit ausgeprégeter nasaler Besiedlung haufiger Ausgangspunkt
von Ubertragungen, die zu Infektionen bei Kontaktpersonen fuhrten, und damit sog. gefahrli-
che Trager waren as nur pharyngeal besiedelte Personen. Eine wesentliche Schwierigkeit ist
jedoch zu unterscheiden, ob eine besiedelte Person ein geféhrlicher oder ein ungefahrlicher
Tréger ist.

Bee et al. untersuchten zwischen 1961 und 1963 3.508 konsekutive Patienten (meist innerhalb
einer Stunde nach Einweisung in eine internistische Abteilung) mit Abstrichen an Nase, Ra
chen und Perineum, um die Haufigkeit einer perinealen Besiedlung zu eruieren [98]. Man
hatte damals Hinweise darauf, dal3 perineal besiedelte Personen ein grof3eres Problem bei der
Streuung von potentiell pathogenen Bakterien sein konnten als pharyngeal oder nasal besie-
delte Individuen. Fast die Hélfte (48%) aller Patienten war an einer der drei Korperstellen mit
S aureus besiedelt; davon waren 13% perinea (2,6% nur dort), 34% nasal und/oder 31% phe-
ryngeal besiedelt [98]. Ob unter den perineal besiedelten Personen prozentual mehr , geféhrli-
che Trager' waren, wurde jedoch nicht untersucht.

Walter et al. fuhrten 1963 eine Untersuchung durch, in der Daten tber das Ausmal3 der bakte-
riellen Exposition von Patienten wahrend der OP gesammelt werden sollten [99]. Unter den
Mitarbeitern, die im Rahmen dieser Studie fir die bakteriologischen Untersuchungen verant-
wortlich waren, war — wie sich im welteren Verlauf herausstellte — zufélig eine Person, die
Tréger und Disperser eines bis dahin in dieser Klinik unbekannten S. aureus-Phagentyps war.
Von 169 Patienten, bei deren Operation dieser Mitarbeiter als Untersucher des OP-Saales an
wesend war, entwickelten zwei Patienten eine postoperative Wundinfektion mit diesem spez-
ellen Stamm. Die weiteren Untersuchungen zeigten, dal3 dieser Mitarbeiter ein nasaler Tréager
war, der seinen Stamm aus dem Nasen-Rachenraum streute, und dald der Stamm nur auf aero-
genem Weg in die OP-Wunden der beiden Patienten gelangen konnte, weil er immer nur in
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der Peripherie des OP-Saales stand. Zum damaligen Zeitpunkt sei dies die erste Beschreibung
einer aerogenen Ubertragung wahrend einer OP gewesen [99, 100].

Bethune et al. berichteten 1965 nach Untersuchung von freiwilligen Testpersonen Uber das
Ausmal3 der Abgabe von S aureus bel Mannern und Frauen [101]. Sie konnten anhand von
Luftkeimzahlmessungen in einer Testkammer zeigen, dal3 die Keimabgabe a) bei Mannern
ausgepragter ist als bei Frauen, b) bei beiden Geschlechtern unterhalb der Taille stérker ist as
oberhalb, c) durch korperliche Aktivitét und — in einigen Féllen — unmittelbar vorheriges Du-
schen gesteigert sowie d) durch Baumwoll-OP-Kleidung bzw. —Abdeckmaterial nicht redu-
ziert wird.

Ausbrliche

Es gibt zahlreiche Berichte Uber Ausbriiche postoperativer Infektionen im OP-Gebiet, die in
epidemiologischem und mikrobiologischem Zusammenhang mit Trégern und Dispersern po-
tentiell pathogener Keime stehen und in deren Mehrzahl die Entstehung der Infektionen allein
durch aerogene Ubertragung wahrend der Operation plausibel erklart werden konnte [z.B.
102-109]. Die meisten dieser Berichte behandeln A-Streptokokken-Infektionen [103, 104,
106-109]. Uberwiegend handelte es sich um anal und/oder vaginal besiedelte Trager; sehr viel
seltener wurden nasal bzw. pharyngeal oder an der Haut besiedelte Personen als Quelle fur die
postoperativen Infektionen eruiert [Ubersicht in 108]. Haufiger al's Mitglieder des unmittelba-
ren OP-Teams waren andere Mitarbeiter im OP (Anaesthesist, Springer) die Trager der Aus-
bruchsstamme, einmal auch eine Person, die nie wéhrend der Operation im Op-Saal anwesend
war, sondern nur wahrend der Vorbereitungen fur die OP [100, 101, 107]. In den meisten
Falen waren die Trager lediglich asymptomatisch besiedelt. Erst der epidemiologische Zir
sammenhang zwischen den infizierten Patienten und bestimmten Mitgliedern des medizini-
schen Personals und/oder bakteriologische Untersuchungen durch Abstriche der typischen
K érperzonen sowie durch Umgebungsuntersuchungen im OP, z.B. mit Hilfe von Sedimenta-
tionsplatten, brachten die entscheidenden Hinweise auf die Personen, die schliefdich as
Streuquelle identifiziert werden konnten.

Da Kontaktibertragungen as Ursache fur die Ausbriiche in alen Berichten fur unwalr-
scheinlich gehalten wurden bzw. sogar durch die involvierten Trager ohne Kontakt zum OP-
Situs ausgeschlossen werden konnten, kommt fur diese Félle der aerogenen Erregeribertra-
gung vor allem via abgeschilferte und Bakterien-tragende Hautschuppen grof3e Bedeutung zu.
Bei konventioneller BelUftung der OP-Sdle kdnnen infolge der turbulenten Mischstromung
sogar die von Personen in der Peripherie des OP-Saales abgegebenen Bakterien in die Wunde
gelangen, und dies um so eher, je langer die OP dauert, d.h. je langer die Wunde exponiert ist.
Diese zwar insgesamt sehr seltenen Ereignisse konnten also offenbar weder durch die eta-
blierten aseptischen Mal3nahmen noch durch die in den meisten OP-Sdlen installierten (kon-
ventionellen) RLT-Anlagen (mit turbulenter Mischstrémung) verhindert werden.
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Schluf3folger ungen

Auf der Basis dieser zwar nicht systematischen, aber doch umfassenden und umfangreichen
Auswertung der Fachliteratur, die in vergleichbarer Form bisher noch nicht vorgelegen hat,
kann die eingangs gestellte Frage nach der Bedeutung der Luft als Erregerreservoir fir post-
operative Infektionen im OP-Gebiet erstmals mit grof3er Sicherheit beantwortet werden:

1. Esgibt keine Daten aus klinischen oder mikrobiologischen Studien, mit denen die Luft als
relevantes Erregerreservoir fur endemische POI ohne Implantation groRRer Fremdkorper
(wie also z.B. Gelenke) belegt werden konnte.

2. Esgibt hinreichende, wenn auch nicht beweisende Daten dafir, daf? die Luft bel Operatio-
nen mit Implantation groRer Fremdkorper als Erregerreservoir fir endemische POl von
Bedeutung ist. Wie grol3 die Bedeutung der Luft bel diesen Eingriffen im Vergleich zu
endogenen Erregerreservoiren ist, kann aus den vorhandenen Studienergebnissen nicht
abgeleitet werden.

3. Es gibt Uberzeugende Daten dafir, dal3 eine Kontamination der Luft im unmittelbaren
Bereich von OP- und Instrumententisch eine direkte oder indirekte Kontamination des
OP-Feldes zur Folge hat.

4. Esgibt eine Vielzahl dringender Hinweise dafir, dal3 die Luft bei der Erregerlbertragung
wahrend der OP im Zusammenhang mit epidemischen POI von grof3er Bedeutung sein
kann; es handelt sich dabei allerdings um seltene Ereignisse.

5. Es gibt weder aus klinischen noch aus mikrobiologischen Studien einen einzigen Hinwels
darauf, dal3 die Luft in den an den OP-Saal angrenzenden oder sogar in den entfernter lie-
genden Raumen der OP-Abteilung einen Einfluf’ auf das postoperative Wundinfektionsri-
siko hat, mit anderen Worten: wenn die Luft fir die Entstehung von POI - unabhangig da-
von, ob endemisch oder epidemisch - eine Rolle spielt, dann handelt es sich lediglich um
die Luft im OP-Saal selbst wahrend der Operation.

Aus diesen Schlul3folgerungen kénnen die medizinisch-hygienischen Anforderungen an RLT-
Anlagen im OP abgeleitet werden:

1. RLT-Anlagen mussen den Bereich von OP- und Instrumententisch mit keimarmer Luft
versorgen.

2. Das Prinzip der Luftstrémung mufd eine stabile turbulenzarme Verdrangungsstromung
sein Uber eine Flache, die grof? genug ist, um den Schutzbereich von OP- und Instrumen-
tentisch vor einer Vermischung mit der angrenzenden Raumluft zu schiitzen.

3. Dieser zentrale Schutzbereich mul? bei den Ublichen unvermeidbaren Personalbewegun-
gen in der Peripherie des OP-Saales, incl. gelegentliches Offnen und Schliefen der Tiiren,
stabil bleiben.

4. Alle anderen Raume der OP-Abteilung auf3er den OP-Sdlen kénnen mit den heute in Bl-
rogebauden Ublichen RLT-Anlagen ausgestattet werden, wenn sie mechanisch klimatisiert
werden sollen, das bedeutet, dal? insbesondere Schwebstoffilter (HEPA-Filter) aul3erhalb
der OP-Séle nicht erforderlich sind.

Die Realisierung dieser Vorgaben bei der Konzeption von RLT-Anlagen in OP-Abteilungen
bedeutet einersaits die Schaffung eines optimalen Schutzbereichs fir den Patienten bestehend
aus einem grof3en quasi LAF-Bereich, der nicht nur das OP-Feld, sondern den gesamten OP-
sowie den Instrumententisch einbezieht, wodurch direkte oder indirekte aerogene Wundkon-
taminationen ausgeschlossen werden kénnen; dies gilt auch fur den Fall, dal3 sich unter dem
OP-Personal ein Disperser eines potentiell pathogenen virulenten Stammes befindet. Anderer-
seits fuhrt eine solche RLT-Anlagen-Konzeption zu betréchtlichen finanziellen Einsparungen
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beim Bau und Betrieb der Anlagen, weil die Dimension der gesamten RLT-Anlage, der fir
die Beforderung der Luft erforderlichen Ventilatoren sowie der luftfihrenden Kanéle wesent-
lich reduziert werden kann. Diese Einsparungen gelten explizit auch angesichts der per se
relativ kostenintensiven Installation eines LAF in den OP-Sden. Ein Kostenvergleich zwi-
schen einer konventionellen RLT-Anlage nach DIN 1946/4 [35] und dem neuen RLT-
Anlagen-Konzept hat bereits gezeigt, dal3 die grofien L AF-Schutzbereiche ohne Mehrkosten
zu redlisieren sind, selbst wenn man dabei nur die Investitionen fir den Bereich der OP-Séle
betrachtet [110]. Das bedeutet natlrlich, dal’ der Verzicht auf das Konzept der DIN 1946/4
bezogen auf die vollstandige OP-Abteilung zu betrachtlichen Einsparungen fuhren wird.

Ein wesentlicher Vorteil der neuen Konzeption in der klinischen Praxis ist die Gleichstellung
der verschiedenen operativen Facher hinsichtlich der hygienischen Anforderungen beim Ope-
rieren: Jede Operation kann in jedem OP-Saal durchgefiihrt werden, weil alle Séle raumluft-
technisch identisch ausgestattet sind, und kein Fachgebiet braucht hthere hygienische Anfor-
derungen zu beanspruchen, weil in jedem Saal die hdchsten Anforderungen redlisiert sind.
Dies ist auch in Hinsicht auf eine fachibergreifende Nutzung der OP-Séle von grofier prakti-
scher Bedeutung.

Das neue RLT-Anlagen-Konzept erleichtert dartiberhinaus die Mitarbeiterschulung, weil man
sich nur noch auf den OP-Saal konzentrieren muf3. Dabei behdlt allerdings weiterhin der
Aspekt eines angemessenen Personalverhaltens wahrend der OP eine hohe Bedeutung, well
natlrlich auch eine stabile turbulenzarme vertikale Verdrangungsstromung durch ungiinstiges
Personalverhalten gestort und damit in ihrer prinzipiellen Effektivitét reduziert werden kann.

Die Ergebnisse dieser Literaturibersicht zeigen schliefdlich auch, dal3 das Konzept der DIN
1946/4 [35] nie auf einer rationalem Basis stand; vielmehr hat sich darin wohl der damalige
Zeitgeist unreflektiert niedergeschlagen. Die heutige Zeit ist jedoch in hohem Malde dem
Prinzip der ,Evidence-based Medicing' verpflichtet. Deshalb missen auch die RLT-Anlagen-
Konzepte an diese Entwicklung angepal3t werden.
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