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1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Historische Entwicklung der Methoden zur Bekiampfung von

Krankheitserregern

Bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts waren die Theorien Uber die Entstehung von
Infektionskrankheiten gepragt von der Miasmen- und der konkurrierenden Kontagium-Lehre. In
der Miasmen-Lehre wurde die Entstehung von Krankheiten auf giftige Erdausdiinstungen, sog.
Miasmen, und deren Ubertragung in ,schlechter Luft” zuriickgefiihrt. Diese Theorie wurde iiber
das Mittelalter fortgesetzt und war noch bis in die 1850er Jahre so weit verbreitet, dass sie auch
fiir die Choleraepidemien dieser Zeiten in London und Paris verantwortlich gemacht wurde (Eyler
1971). Die Kontagium-Lehre hingegen ist die Idee von Krankheitserregern, die bei Kontakt oder
Uber die Luft Gbertragen, Infektionskrankheiten auslésen kdnnen. Sie wurde vom Humanisten
und Arzt Girolamo (Hieronymus) Fracastoro (1478—-1553) aufgestellt und spater unter anderem

von Jakob Henle und dessen Schiiler Robert Koch aufgegriffen (Eckart 1990).

Seit solche wissenschaftlichen Untersuchungen tiber die Pathogenese und die Ubertragung von
Infektionskrankheiten Einzug in die Medizin gehalten haben, wurden seitens der Forschenden
immer wieder Empfehlungen zur Infektionsprophylaxe ausgesprochen. Diese wurden in der
jeweiligen Zeit kontrovers diskutiert oder auch abgelehnt (Carter u. Carter 2005). So fiihrte der
Gynakologe Ignaz Philipp Semmelweis aufgrund seiner Beobachtungen bereits Mitte des 19.
Jahrhunderts die Hindedesinfektion mit Chlorwasser oder Chlorkalk zur Infektionsprophylaxe ein
(Hegar 1882). Joseph Lister wurde durch einen Kollegen 1865 auf die Untersuchungen des
franzoésischen Chemikers Louis Pasteur aufmerksam gemacht, der nachgewiesen hatte, dass
Garung und Faulnis durch mikroskopisch kleine Lebewesen verursacht werden (Pasteur 1863).
Lister begann daraufhin, Phenol (Karbolsdure) zu Verbanden hinzuzufligen und es als Aerosol
wahrend der OP in die Luft sowie auf Instrumente zu verspriihen. In Kombination mit den Ideen

von Semmelweis konnte die Patientensterblichkeit stark reduziert werden (Cartwright 1963).




Ende des 19. Jahrhunderts gelang es Robert Koch, bakterielle Erreger als Ursache einer
Infektionskrankheit nachzuweisen (Koch 1881-1884). Trotz seiner fachlichen Kontroverse mit
Louis Pasteur bezilglich der Impfstoffentwicklung stitzten und ergdnzten sich beide
Arbeitsgruppen und fihrten die Forschung zur Bekdampfung von Infektionskrankheiten
entscheidend voran (Pasteur 1883). Insbesondere die Erkenntnis, dass Bakterien durch Hitze
abgetotet werden konnen, fiihrte weg von der Listerschen Kabolmethode hin zu physikalischen
Methoden. So entwickelten Ernst von Bergmann und Curt Schimmelbusch Methoden weiter, die
sich nicht mehr nur mit der chemischen Desinfektion, sondern mit der Dampf-Sterilisation von

Verbandsmaterialen beschéftigten (Eckart et al. 2006).

Auch durch die Erfahrungen in der Kriegschirurgie wurde die Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten vorangetrieben (Flamm 2007). So wurde 1847 von der ,K.k. medicinisch-
chirurgischen Josephs-Academie” in Wien fiir die 6sterreichischen Feldarzte eine Preisfrage liber
die in Kriegs-Lazaretten auftretenden Wundinfektionen, Hospitalbrand genannt, ausgeschrieben.
In der Preisschrift von Franz Zaborsky (1850) wurden die damals schon bekannten chemischen
Stoffe zur ,Zerstérung des Contags”, wie Pflanzen- und Mineralsduren (z.B. Zitronen-, Essig-,
Salpetersaure), Salzbildner (Chlor, lod), Metallsalze (salpetersaures Silber, Chlor-Gold), Kalte,
Feuer und intensive Grade der Elektrizitdt besprochen. Ebenso wurde die Luft als wichtiger
Ubertriger der Miasmen und des Kontagiums betrachtet. Fir die Vermeidung der
Luftibertragung wurde empfohlen, alle vom Hospitalbrand Betroffenen von den (brigen
Verwundeten zu trennen. Wenn die Unterbringung in gesonderten Gebduden nicht moglich war,
sollten diese Kranken im obersten Stockwerk in weit auseinander stehenden Betten

untergebracht werden (Zaborsky 1850).

Vertreter wie Ignaz Semmelweis, Joseph Lister, Robert Koch, Louis Pasteur und Ernst von
Bergmann erkannten nicht nur die Ursachen von Infektionskrankheiten, sondern suchten
zugleich geeignete PraventionsmaBnahmen. Vordenkern wie ihnen ist es zu verdanken, dass die
heute so selbstverstandlichen Begriffe von Antiseptik, also die Reduktion von Krankheitserregern
auf der Korperoberflache, und Asepsis, die Erregerfreiheit, in der Medizin verankert sind und die

Miasmen-Lehre abgel6st wurde.
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Die Gesamtheit der Lehren dieser Vordenker bildet den Grundstein der heutigen Praxis der
Krankenhaushygiene. Das allgemeine Prinzip der Hygiene zieht sich als roter Faden durch die

Geschichte. Die Variation liegt in der Wahl der Mittel.

Nach der anfianglichen Methode der Listerschen Phenolzerstdubung zur Verminderung der
aerogenen Erregerlibertragung ab 1870 (Trendelenburg 1968) riickte die Luft als Erregerreservoir
Mitte des 20. Jahrhunderts wieder verstarkt in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen,
wie z.B. in Untersuchungen von Charnley und Eftekhar (1969) sowie Seropian und Reynolds
(1969). In diesen Studien wurde der Einfluss von in der Raumluft nachgewiesenen Erregern auf
die Rate postoperativer Wundinfektionsrate (POI) untersucht. So wurde bei Charnley und
Eftekhar (1969) eine direkte Abhangigkeit der Wundinfektionsrate von der in der Raumluft
nachgewiesenen Anzahl von Krankheitserregern beschrieben. Studien wie diese trieben die
Ausstattung von operativen Einrichtungen mit sogenannten raumlufttechnischen Anlagen (RLTA)
voran. In Neubauten wurden sie im Bauvorhaben fest eingeplant, in dlteren Kliniken erfolgte eine

Nachristung mit diesen Anlagen.
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1.2 Stellenwert und Stromungsarten von RLTA

Die derzeitig in Deutschland giiltige Richtlinie fiir RLTA in Gesundheitseinrichtungen ist die DIN
1946/4 (2008). Hier werden verschiedene Raumklassen nach dem Grad der Luftfilterung sowie
der Art der Luftstromung im Raum und der sich hieraus ergebenden Aufgabenstellung fiir die

raumlufttechnische Versorgung unterschieden.

Fir OP-Abteilungen der Raumklasse | sind die OP-Raume zusammengefasst, flr die eine hohe
(Klasse Ib) bzw. besonders hohe Erregerarmut (Klasse la) gefordert wird. In beiden Raumklassen
ist eine dreistufige Zuluft-Filterung mit endstandigen Schwebstofffiltern vorgesehen. Die Zuluft
muss der Reinheitsklasse ISO 5 nach DIN EN ISO 14644-1 entsprechen; damit wird die Zufiihrung
von extrem erregerarmer Zuluft sichergestellt. AuBerdem erfolgt in beiden Raumklassen die
Luftzufuhr als Uberdruckbeliiftung, um einen Erregereintrag aus Umgebungsrdumen zu
verhindern. Die Raumklassen la und I|b unterscheiden sich nur beziglich der Art der
Zuluftstromung. Nach der DIN 1946/4 wird in Raumen der Raumklasse la eine turbulenzarme
Verdrangungsstromung (TAV) eingesetzt, dagegen findet in Raumklasse Ib eine turbulente

Mischluftstromung (TMS) Verwendung.

Die Infektionsprophylaxe soll in Raumen der Klasse la durch das Verhindern des Eintretens von
Erregern aus der Zuluft oder der Umgebung in den Schutzbereich der Verdrangungs-Stromung
erfolgen. Dazu sind Austrittsgeschwindigkeiten von ca. 0,4 m/s im Kerngebiet der Stromung
notwendig, um auch Auftriebsstromungen von Warmequellen im Schutzbereich sicher zu
verdrangen (Kilpmann u. Lideritz 2007). Dadurch soll eine Minimierung der Sedimentation und
eine Verhinderung der Ausbreitung von Krankheitserregern erreicht werden. Die 100:1 Erholzeit,
definiert als die erforderliche Zeit, um eine kiinstlich erhohte Erregerkonzentration auf 1 % des
Anfangswertes zu reduzieren, betrdgt bei der turbulenzarmen Verdrangungsstromung aufgrund
der hohen Luftwechselrate (>70/h) ca. 2 min (Kilpmann u. Kramer 2012). OP-Rdume der la-
Klassifikation sind fiir das Einbringen groRer korperfremder Materialien, wie z.B. der
Implantation von Gelenkendoprothesen, vorgesehen (Anforderungen an die raumlufttechnische
Versorgung und die hygienischen Priifungen von hygienerelevanten Rdumen in Thiringer

Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008).
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Fur die Raumklasse la wird in der DIN 1946/4 eine TAV-Zuluftdecke von 3,2 x 3,2 m gefordert, die
einen Schutzbereich mit turbulenzarmer Verdrangungsstromung der Ausdehnung von ca. 3 x 3
m in Arbeitshéhe erzeugt, der OP-Team, OP-Tisch und Instrumententische einschlieRen soll. In
Einzelfallen werden auch TAV-Decken von weniger als 9 m? genehmigt, solange nachweislich der
OP- und der Instrumenten-Tisch im turbulenzarmen Schutzbereich der Luftstrémung liegen. Zur
Verbesserung des Strémungsbilds werden dicht an die aktiven Abstromflachen angrenzende
Schiirzen von mindestens 5 bis zu 50 cm Lange empfohlen, da diese die Verdrangungsstromung
langer zusammenhalten und somit deren Schutzwirkung verbessern (Seipp et al. 1998, Kiilpmann
u. Laderitz 2007, Kiilpmann et al. 2007). OP-Abteilungen mit TAV-Decken unter 9 m?, bei denen
das OP-Team sowie der Instrumententisch nicht vollstindig im Schutzbereich aus

turbulenzarmer Luftstromung liegen, zahlen zur Raumklasse Ib.

In einigen Bundeslandern wird diese DIN als Standard fiir den Krankenhausbau seitens der
Behorden gefordert, andere Bundesldnder lehnen diese Forderung ab, da ein
infektionspraventiver Nutzen fir die Raumklasse la nur mit schwacher Evidenz und nur fir Haft-
TEP’s durch altere Studien belegt ist (Charnley u. Eftekhar 1969, Charnley 1972, Lidwell et al.
1983, Nelson 1999). Zugleich kann es aufgrund der hohen Luftgeschwindigkeiten zur Auskiihlung
des Patienten kommen, was ein gesicherter Risikofaktor fiir die Entstehung von POl ist (Melling
et al. 2001, Lehtinen et al. 2010, Flores-Maldonado et al. 2011, Brandt et al. 2013, Moolau u.
Lockwood 2013).

Kritisch ist in diesem Zusammenhang anzumerken, dass eine neuere Untersuchung ergab, dass
erst mit der Grofle des Deckenfelds von etwa 518 x 383 c¢cm eine ausreichende Abschirmung
erreicht wird und bei einer DeckengroBe von 380 x 120 cm die Effektivitat der TAV durch
Luftverwirbelungen signifikant herabgesetzt wird, sodass die Anzahl auf dem Instrumententisch
gelangter KbE bei der kleinen DeckengrofRe tendenziell hoher war als bei nicht vorhandener TAV-
Decke (Diab-Elschahawi et al. 2011). Das kdnnte auch eine Erklarung fiir die widersprichlichen
Befunde zum Einfluss von Raumklasse la bzw. Ib auf die POI-Rate sein, wobei zusatzlich
einschriankend festzustellen ist, dass die POI-Raten der Studien von Brandt et al. (2008) sowie
Breier et al. (2011) nicht im Rahmen prospektiver kontrollierter Studien generiert wurden.
Zweifellos ist bei sog. kleinen operativen Eingriffen in einem Eingriffsraum und bei Eingriffen, fir
die die Risikobewertung ergibt, dass die in der OP-Einheit vorhandene Luftkoloniezahl der

normalen Raumluft entsprechen kann, aus infektionsprophylaktischer Sicht keine RLTA
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erforderlich. Da jedoch durch eine leistungsfahige RLTA mit dynamischer TAV das OP-Feld nahezu
erreger- und partikelfrei gehalten wird, ist bei Hft- und Kniegelenkimplantation durch TAV eine
grofRere Sicherheit erreichbar, sofern die Normothermie des Patienten gewadhrleistet ist. Bei der
Entscheidung fiir oder gegen Raumklasse la ist ferner zu berlicksichtigen, dass sich die
Investitionskosten zwischen Raumklasse Ib und la bei modernen Planungen nicht mehr
wesentlich unterscheiden (Maier et al. 2014). SchlieRlich besteht Konsens, dass zur Verhinderung
Implantat-assoziierter Infektionen nach Hift- und Kniegelenkimplantation alle praventiven
Moglichkeiten ausgeschopft werden miissen, um eine Kontamination des alloplastischen
Implantats vor und wahrend der Implantation mit nachfolgender Biofilmbildung und Infektion zu

verhindern (Kramer et al. 2012).

In OP-Rdumen mit turbulenter Mischluftstromung (Raumklasse Ib) soll die Infektionsprophylaxe
nicht durch Erregerverdrangung wie in der Raumklasse la, sondern lediglich durch Verdlinnung
erregerbelasteter Luft durch die Zufuhr erregerarmer Luft erfolgen. Zugleich soll verhindert
werden, dass Erreger mit der Zuluft eindringen. Die 100:1 Erholzeit betrdgt bei turbulenter
Mischluftstromung bei einer Luftwechselrate von 12-25/h ca. 10-20 min (Anforderungen an die
raumlufttechnische Versorgung und die hygienischen Priifungen von hygienerelevanten Raumen
in Thiringer Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). OP-Abteilungen der Klasse b

sind fiir OPs mit weniger hohem Infektionsrisiko vorgesehen.

Rdume ohne besondere Anforderungen an die Luftreinheit im Gesundheitswesen werden zur
Raumklasse Il zusammengefasst. Ausgenommen sind hierbei Kiichen, Labore und Apotheken, da
hierfiir eigene Vorschriften gelten (VDI 2052, DIN 1946/7, GMP). Raume der Raumklasse I, die
mit einer RLTA ausgestattet sind, verfiigen iiber ein Mischluftsystem mit leichtem Uberdruck und
mindestens zwei Filterstufen, eine zum Schutz des Klimagerats (Filterqualitat F5/F6/ oder F7) und
eine zum Schutz des Kanalsystems (Filterqualitat F9) vor partikuldren Luftverunreinigungen
(Anforderungen an die raumlufttechnische Versorgung und die hygienischen Priifungen von
hygienerelevanten Rdumen in Thiringer Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). Bei
Eingriffsraumen fir kleinere operative bzw. invasive Eingriffe z.B. in der ambulanten Chirurgie
der Raumklasse I, die nicht mit einer RLTA ausgestattet sind, sind die Fenster mit Fliegenschutz

auszustatten (Kramer et al. 2010).
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1.3 Anforderungen an die raumliche Struktur von OP-Einheiten

Nach einer fast flaichendeckenden Ausstattung operativer Einrichtungen mit RLTA in westlichen
Industrielandern wird aktuell diskutiert, inwieweit durch die Ausstattung mit RLTA
althergebrachte Strategien zur Infektionsprophylaxe wie die rdaumliche Trennung bei der
Behandlung infizierter und nicht-infizierter Patienten abgel6st oder erganzt werden kénnen und

ob die Raumklasse la Giberhaupt erforderlich ist (Kramer et al. 2010).

Die Einteilung operativer Eingriffe gemaR den Anforderungen der Hygiene bei Operationen und
anderen invasiven Eingriffen (KRINKO 2000) erfolgt in Abhdngigkeit von ihrem

Kontaminationsgrad in vier Gruppen (I-IV).

Operationen, die zur Gruppe | gezdhlt werden, stellen Eingriffe in nicht-kontaminierten Regionen
dar, z.B. Organtransplantationen oder Knochen- und Gelenkoperationen, z.B. bei der
Implantation von alloplastischen Gelenkendoprothesen. Zur Gruppe Il zdhlen sauber-
kontaminierte Operationen z.B. am Respirationstrakt und Oropharynx. Die Gruppe Il sind
Operationen in kontaminierter Region, z.B. offene Frakturen, wahrend unter der Gruppe IV
Operationen in manifest infizierten Regionen, z.B. bei Abszessen, Phlegmonen und Besiedlung
mit multiresistenten Erregern oder Perforationen des Gastrointestinaltrakts zusammengefasst

werden.

Somit stellen die Eingriffe der Gruppe | und Il sogenannte aseptische bzw. bedingt aseptische
Operationen dar, wohingegen in die Gruppen lll und IV kontaminierte bzw. sogenannte septische
Operationen eingeteilt werden (KRINKO 2000). Nachfolgend werden in dieser Studie die Eingriffe
der Gruppe | und Il nur noch als aseptische Operationen und Eingriffe der Gruppe Il und IV als

septische Operationen bezeichnet.

Die derzeit giiltige Anforderung der gesetzlichen Unfallversicherungstrager vom Januar 2013 fir
Krankenhduser, die sich am Verletzungsartenverfahren beteiligen (Anforderungen der
gesetzlichen Unfallversicherungstrager 2013), fordert fiir die Unterstitzung der betrieblich-
organisatorischen Abldufe eine addquate rdaumliche Gliederung in Rdume fiir Eingriffe nach
Gruppe /Il und Raume fur Gruppe IlI/IV. Das soll ein hygienisch einwandfreies Arbeiten

sicherstellen. OP-Rdumen fur Eingriffe der Gruppe III/IV missen eigene Personalschleusen und
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Patientenlibergabe-Rdume zugeordnet werden. Die gesetzlichen Unfallversicherungstrager
begriinden diese Forderungen mit der besonderen Aufgabenstellung nach den Bestimmungen
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) und den auf seiner Grundlage von der KRINKO (2000)

entwickelten Anforderungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen.
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1.4 Infektiologische Bedeutung von RLTA

Wie auch bei anderen Strategien zur Infektionsprophylaxe gibt es Vertreter, die den Nutzen von

RLTA befirworten, relativieren oder verneinen.

Charnley und Eftekhar (1969) untersuchten verschiedene Konzepte von RLTA und den
Zusammenhang der Erregermenge in der Luft und der POI-Rate bei der Implantation von
Hiftgelenkendoprothesen. Fitzgerald et al. (1979) analysierten in einer Multicenterstudie den
Einfluss von RLTA auf die POI-Rate bei Hiiftgelenkendoprothesen. Dabei variierte die Inzidenz
tiefer Infektionen in den beteiligten Zentren zwischen 0,5 % und 2,3 % und war nach Eingriffen
in OPs mit dem hochsten raumlufttechnischen Aufwand am niedrigsten. Nelson (1977)
kalkulierte im Ergebnis der Auswertung von 26 Studien folgende POI-Raten: nach Einfiihrung von
LAF Senkung der POI-Rate von 5.8 % auf 0,7 %, bei korrekter perioperativer
Antibiotikaprophylaxe ohne RLTA Senkung der POI-Rate von 5,8 % auf 1,3 % und in Kombination
beider MaBnahmen Senkung auf 0,6 %. In diesem Fall war der der Einfluss der LAF auf die POI-

Rate nicht statistisch signifikant.

Andererseits stellten Seropian und Reynolds (1969) beim Vergleich einer OP-Abteilung mit
Fensterliftung gegeniiber einem OP mit RLTA Uberraschend fest, dass im OP mit RLTA zwar eine
4-8fach verminderte mikrobielle Raumluftbelastung (KbE/h) vorlag, jedoch die POI mit 3,5 %
hoher war als mit 1,8 % im OP ohne RLTA. Kappstein formulierte 2001 folgendes Fazit: ,Es gibt
keine Daten aus klinischen oder mikrobiologischen Studien, mit denen die Luft als relevantes
Erregerreservoir flir endemische POl ohne Implantation groRer Fremdkorper (wie z.B.

Gelenkendoprothesen) belegt werden kénnte."

Die erwdhnte rdaumliche Trennung von Operationen unterschiedlichen Kontaminationsgrades,
d.h. die Trennung aseptisch/septisch, wurde noch Anfang der 1980er Jahre durch das
Bundesgesundheitsamt empfohlen (Kommission des Bundesgesundheitsamtes, 1979). Als Grund
wurde auf eine Verminderung der POI-Rate verwiesen. Rund 20 Jahre spater wurde aufgrund
einiger Studien (Daschner et al. 1984, Weist et al. 1988, Hauer et al. 1998) diese Empfehlung
(KRINKO 2000) aufgehoben. Trotzdem halten die Berufsgenossenschaften als
Unfallversicherungstrager an der oben beschriebenen baulichen Trennung noch immer fest

(Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager 2013). Daher stellt sich die Frage, ob
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die seit Jahrzehnten etablierte Praxis der strikten Trennung von septischen und aseptischen
Operationen in der heutigen Zeit mit modernen RLTA, korrekter perioperativer
Antibiotikaprophylaxe, Einhaltung der Normothermie, Etablierung der Bundlestrategie und

zeitsparenden sowie minimal-invasiven OP-Verfahren weiterhin gerechtfertigt ist.

Die folgende Studie soll bei der Beantwortung dieser Frage eine Hilfestellung bieten, um klinische
Ablaufe und kiinftige Krankenhausplanungen zu unterstiitzen. Dazu sollte die Mikroflora in der
Raumluft wahrend septischer und aseptischer Eingriffe als ,,worse case Situation” in einem OP-
Trakt ohne RLTA lediglich mit Fensterliftung verglichen werden. Zielsetzung dieser Untersuchung
war es herauszustellen, ob ein signifikanter Unterschied zwischen beiden OP-Gruppen
hinsichtlich der Qualitdt und Quantitat der Mikroflora in der Raumluft besteht, der eine strikte

zeitliche und rdumliche Trennung rechtfertig bzw. begriindet.
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2 Eigene Untersuchungen

2.1 Material und Methoden

2.1.1 Material
Flr die Bestimmung der KbE in der Raumluft wurde der Air-Sampler ,Air IDEAL 3P“ (bioMérieux
SA, Marcy I'Etoile, France; Abb. 1) verwendet. Dieser arbeitet nach der ISO-Norm 14698-1, wobei
nach Herstellerangaben Partikel zwischen 3 und 10 um gemessen und Partikel ab 5 um zu 100 %
erfasst werden konnen. Die Luft wird beim Mess-Betrieb mit 100 I/min durch einen perforierten
autoklavierbaren Sammelkopf angesaugt. Angesaugte Partikel werden mit einer
Aufprallgeschwindigkeit von weniger als 20 m/s auf die unter dem Sammelkopf positionierte

Columbia-Blutagarplatte gelenkt.

Abbildung 1: Air-Sampler ,,Air IDEAL 3P“ (bioMérieux SA)

Sofern es sich dabei um Bakterien oder Pilze handelt, wurden diese nach Bebritung im Inkubator
(Memmert GmbH Schwabach) fiir 48 h bei 37 °C als KbE ausgezahlt. Flir den Air-Sampler sowie
die Sedimentationsuntersuchungen wurde die Becton Dickinson Agarplatte mit Columbia-Agar
und 5 % Schafblut (90 mm Durchmesser, BD Becton Dickinson Heidelberg, Deutschland) benutzt.
Zur Durchfiihrung der Kontaktkulturuntersuchungen fand die Medco Abklatschplatte mini mit
Schafblut-Agar (55 mm Durchmesser, Medco Diagnostika GmbH Miinchen, Deutschland)
Verwendung. Fir die Auswertung und statistische Bewertung der Messergebnisse wurde
Microsoft Office Excel 2007 verwendet. Der Vergleich beider Gruppen (septisch und aseptisch)
auf Signifikanz erfolgte mittels zweiseitigem T-Test, das Signifikanz-Niveau wurde auf 0,05

festgelegt.
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2.1.2 Methoden

Die Datenerfassung fir die Studie erfolgte im inzwischen geschlossenen chirurgischen OP der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald in der Friedrich Loeffler-StraBe 23 im Zeitraum vom
16.01.2012 bis zum 01.03.2012. Insgesamt wurden in dieser Studie 30 Operationen der
Allgemein- und Viszeralchirurgie in zwei baulich vergleichbaren OP-Sdlen (Abb. 2) auf Art und
Menge der mikrobiellen Luftbelastung untersucht. Es wurden Daten wie die Art der Operation,
die Dauer des Eingriffs sowie die Anzahl der anwesenden Personen erhoben. Die Operationen
wurden in septische, also per se erregerbelastete Operationen, und in aseptische, also primar

nicht erregerbelastete Operationen, eingeteilt.

Wahrend der Phase der Datenerhebung wurden drei Arten von Messungen durchgefiihrt, die
Luftkoloniezahlmessung (KbE/m3 Raumluft) mittels Air-Sampler, Sedimentationsuntersuchungen
auf Blutagarplatten mit 90 mm Durchmesser und Kontaktkulturuntersuchungen der Wande

mittels Blutagarplatten mit 55 mm Durchmesser.

2.1.2.1 Schema des Mess-Aufbaus

Fir die Bestimmung der Luftkoloniezahl mittels Sampler wurden im Mess-Aufbau zwei OP-Feld
nahe Messpunkte (N1 und N2, Abb. 2) ca. 50 cm vom OP-Tisch sowie zwei OP-Feld ferne
Messpunkte (F1 und F2, Abb. 2) ca. 150 cm vom OP-Tisch entfernt festgelegt.

Fir die Durchfiihrung der Kontaktkulturuntersuchungen der Wande wurden drei Wandflachen

(A) definiert, an denen je zwei Probenabnahmen erfolgen sollten (Abb. 2).

Fiir die Sedimentationsuntersuchung wurden zwei Mess-Punkte (S1 und S2) ca. 100 cm vom OP-

Tisch entfernt auf dessen Hohe festgelegt (Abb. 2).
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des OP-Saals mit Fensterfront unten und Eingang rechts im Bild; Patient mit , X“
gekennzeichnet, Kopf in Richtung ,Andsthesie-Bereich”; mit ,X“ sind die vier Messpunkte (N1, N2, F1, F2) der
Luftkoloniemessungen gekennzeichnet; mit ,S“ sind die Positionen der Platten (S1 und S2) fiir die
Sedimentationsuntersuchungen markiert. Angegeben sind jeweils die Entfernungen vom OP-Tisch in Metern; mit ,,A” sind die
fiir die Kontaktkulturuntersuchungen verwendeten Wandflachen gekennzeichnet.

2.1.2.2 Ablauf eines typischen Messtages

2.1.2.2.1 Luftkoloniezahlmessungen

Die Hauptuntersuchungsmethode in dieser Studie waren Luftkoloniezahlmessungen mittels Air-
Sampler, die mit einem Probenvolumen von 250 Liter pro Messung mit einer Dauer von 2,5 min
je Messung durchgefiihrt wurden. Fiir jede OP wurde ein neuer steriler Messkopf fiir den Air-
Sampler verwendet. Dieser durfte in keinem Fall im Bereich der Messoffnung berihrt und somit
kontaminiert werden. Vor der Manipulation am Messkopf wurde eine hygienische

Handedesinfektion durchgefiihrt.
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Fir jede Messung wurde eine neue Blutagarplatte (90 mm Durchmesser) in den Sampler

eingebracht. Die Untersuchungsmethode diente der Erfassung der KbE/m?3 in der Raumluft.

An jedem Messtag wurde noch vor OP-Beginn, jedoch nach der Desinfektion des OP-Saals,
zwischen ca. 6:30 Uhr und 6:45 Uhr eine Ausgangsmessung der Koloniezahl in der Raumluft
vorgenommen. Dabei erfolgten je zwei OP-Feld ferne (F1 und F2, Abb.2) und zwei OP-Feld nahe
(N1 und N2, Abb.2) Luftkoloniezahlmessungen. Dieser aus vier Messungen bestehende Zyklus
wurde zum Beginn einer jeden OP (Schnitt), alle 30 min wahrend der OP, am OP-Ende (Naht)
sowie 30 min nach OP-Ende durchgefiihrt. Jede der Luftkoloniemessung beanspruchte 2,5 min,
hinzu kommt die Zeit flir das Bewegen des Air-Sampler von einem zum nachsten Messpunkt und
der Austausch der Blutagarplatten, sodass trotz zunehmender Routine filir einen solchen

Messzyklus ca. 12- 15 min bendtigt wurden.
2.1.2.2.2 Sedimentationsuntersuchungen

Bei der Sedimentationsuntersuchung wurden zwei Blutagarplatten mit 90 mm Durchmesser fir
die Dauer der OP offen auf Niveau des OP-Tisches in 1 m Entfernung an den definierten
Messpunkten (S1 und S2, Abb. 2) aufgestellt, um die Anzahl der KbE zu erfassen, die pro m? in

1 h sedimentieren.
2.1.2.2.3 Kontaktkulturuntersuchungen

Die Kontaktkulturuntersuchungen der Wandflachen erfolgten mittels Medco Abklatschplatten
mini (55 mm Durchmesser). Hierbei wurden an drei definierten glatten Wandflachen des OP-
Saals jeweils zwei Proben genommen (A, Abb. 2). Die sechs Kontaktkulturuntersuchungen
erfolgten im Rahmen der Ausgangsmessung eines jeden Messtages vor OP-Beginn, zum Beginn
(Schnitt) und am Ende einer jeden OP. Damit sollte eine potentielle Veranderung der mikrobiellen

Belastung/m? erfasst werden.
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2.1.2.3 Auswertung der Messdaten

Am Ende des Messtages wurden die gesammelten Proben von den Luftkoloniemessungen,
Sedimentationsuntersuchungen sowie Kontaktkulturuntersuchungen in die Laborbereiche des
Institut fir Hygiene und Umweltmedizin in Greifswald gebracht und bei 37 °C fur 48 h aerob
inkubiert. Nach dem Auszahlen der Kolonien wurden die Agarplatten fir flinf weitere Tage bei
Raumtemperatur inkubiert und anschlieBend die Anzahl der gewachsenen Schimmelpilze erfasst.
Im Rahmen der Laborroutine wurden die angeziichteten Erreger nach morphologischen und
mikrobiologischen Kriterien bestimmt und gegebenenfalls durch Selektivhdhrmedien oder
spezielle Schnelltests weiter differenziert. Zusatzlich wurden Koagulase negative
Staphylokokken, Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus sowie Proteus mirabilis, Escherichia
coli, Enterococcus faecalis und Pseudomonas stutzeri auf atypische Antibiotikaresistenzen mittels

Standard Plattchen-Diffusionstest untersucht.
2.1.2.3.1 Luftkoloniezahlmessungen

Fir die statistische Auswertung der erhobenen Luftkoloniezahlen musste ein sogenannter
Korrekturfaktor benutzt werden, da die Locher im Messkopf des Air-Samplers eine definierte
GroBe besitzen. Das ist notwendig, weil bei hohen Erregermengen statistisch die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass sich Mikroorganismen gegenseitig beim Durchtritt behindern.
Das wirde zu falsch erniedrigten Werten fiihren. Die ausgezahlten KbE-Zahlen wurden daher
anhand einer Korrekturtabelle flir den verwendeten Messkopf des Sampler angepasst. Bei einem
Probenvolumen von 250 Liter Luft pro Messung wurde die korrigierten Messergebnisse auf 1 m3

Luft hochgerechnet, um eine vergleichbare MessgréRe zu erhalten.

Es erfolgte ein quantitativer Vergleich der Luftkoloniezahlen zu den jeweiligen Messzeitpunkten
zwischen septischen und aseptischen Operationen. Hierzu wurden Mittelwerte aus allen
Luftkoloniezahlen des jeweiligen Messzeitpunkts gebildet. Weiter wurde die Gesamtheit aller
Messungen der jeweiligen Operationsart gemittelt und verglichen. Auch wurden die
Operationsfeld nah und fern gewonnen Luftkoloniezahlen der beiden OP-Arten einander
gegenlbergestellt. Neben der quantitativen Bewertung der durch die Luftkoloniezahlmessung
mittels Air-Sampler gewonnenen Daten wurden die nachgewiesenen Mikroorganismen qualitativ

differenziert. AnschlieRend erfolgte der Vergleich des Erregerspektrums wahrend septischer und
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aseptischer Operationen. Dabei wurden die KbE/m3 pro OP-Minute berechnet, um Operationen
unterschiedlicher Dauer vergleichen zu kénnen. Die Ergebnisse wurden statistisch mittels
Microsoft Office Excel 2007 ausgewertet und auf Signifikanz geprift. Dabei wurde das

Signifikanzniveau fir alle drei Messarten auf p < 0,05 gesetzt.
2.1.2.3.2 Sedimentationsuntersuchungen

Die Ergebnisse der Sedimentationsuntersuchungen wurden ebenfalls unterteilt nach septischen
und aseptischen Eingriffen. Die insgesamt wahrend septischer bzw. aseptischer bestimmten
Erregermengen wurden durch die Gesamtdauer der jeweiligen OP-Art dividiert, um die
durchschnittlich pro OP-Minute sedimentierten KbE zu ermitteln. Diese auf der Flache von zwei
Blutagarplatten bestimmten KbE wurden auf 1 m? hochgerechnet. Daraus wurden die
durchschnittlichen KbE/m? je OP-Minute fiir septische und aseptische Operationen berechnet.
Wie bei den Luftkoloniemessungen wurden die Erreger nach ihrer Spezies differenziert und deren
prozentuale Verteilung dargestellt. Weiter wurden fiir jede Erregerspezies die Summen beider
Sedimentationsuntersuchungen (S1, S2) aus jeder Operation durch die jeweilige Dauer geteilt.
Die Ergebnisse fiir alle septischen bzw. aseptischen Operationen wurden gemittelt, einander

gegenibergestellt und auf Signifikanz gepruft.
2.1.2.3.3 Kontaktkulturuntersuchungen

Aus der Summe der auf den Platten angeziichteten Erreger (KbE), dividiert durch die Anzahl der
Proben, wurde eine durchschnittliche Anzahl von KbE je Abklatschplatte errechnet. AnschlieSend
wurde die durchschnittliche Anzahl von KbE auf der Fliche einer Abklatschplatte auf 1 m?
hochrechnet. Unterteilt in septische und aseptische Operationen wurden die zu Beginn (Schnitt)
bzw. zum Ende (Naht) durchschnittlich nachgewiesenen KbE mit der Gesamtoperationsdauer ins
Verhaltnis gesetzt. Berechnet auf die Gesamtdauer der Operationen der jeweiligen Kategorie
wurde dann der prozentuale Anstieg der KbE /m?/h OP-Dauer berechnet und auf Signifikanz
Uberprift. Wie zuvor bei den Luftkoloniemessungen und Sedimentationsuntersuchungen
wurden auch bei den Kontaktkulturuntersuchungen die Erreger differenziert und eine

prozentuale Verteilung der verschiedenen Erregerarten angegeben.
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2.2 Ergebnisse

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 30 Operationen der Allgemein- und
Viszeralchirurgie hinsichtlich der Art und Menge der mikrobiologischen Luftbelastung
untersucht. Dazu werden im folgenden Teil die Daten wie die Art der OP, die Dauer des Eingriffs

sowie die Anzahl der anwesenden Personen dargestellt.

2.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Wie in Tabelle 1 ersichtlich ist, wurden 16 septische und 14 aseptische Operationen mit einer OP-
Dauer von 1125 min bzw. 2645 min untersucht. Die aseptischen Operationen dauerten
durchschnittlich 189 min, die septischen Operationen durchschnittlich 70 min. Die OP-Dauer ist
definiert zwischen der Eroffnung der Haut (Schnitt) und dem Ende des Eingriffs/Wundverschluss
(Naht). Wahrend der Dauer aller Operationen wurden mittels Air-Sampler 277
Luftkoloniemessungen bei septischen und 460 Messungen bei aseptischen Operationen
durchgefiihrt. Die dabei bestimmten Summen der KbE/m?3, dividiert durch die Anzahl der
Luftkoloniemessungen, ergeben die durchschnittliche KbE/m3. Fiir septische Operationen ergab
sich ein Mittelwert von 401,8 + 176,32 KbE/m3, fiur aseptische Operationen von
388,2 + 178,27 KbE/m? (Tab. 1).

Tab. 1 Mikrobielle Raumluftbelastung (KbE/m?®) und Begleitumstinde

Merkmal Septische Operationen Aseptische Operationen

X SAW X SAW
KbE/m?3 (Mittelwert x und SAW) 401,8 +176,32 388,2 +178,27
Anzahl Messungen (n) 277 460
durchschn. Personenzahl im OP (n) | 7,6 +2,06 8,1 +1,38
Anzahl der OPs (n) 16 14
Dauer aller OPs (min) 1125 2645
durchschn. Dauer je OP (min) 70 +72,90 189 +106,21
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2.2.2 Mikrobielle Belastung der Raumluft im  Vergleich

aseptische/septische Operationen

In den Tabellen 2 und 3 sind die septischen (Tab. 2) und aseptischen (Tab. 3) Operationen, bei
denen die mikrobielle Belastung der Raumluft analysiert wurde, mit Angabe der Dauer, der
beteiligten Personen, der Anzahl der Messungen pro Eingriff und der Messergebnisse (KbE/m?3
und Vorkommen spezieller Erreger) aufgeschliisselt. Die mikrobielle Belastung der Raumluft ist
als Mittelwert gerundet auf ganze Zahlen angeben. Diese errechnen sich aus den Summen der
KbE/m? Luft, dividiert durch die Anzahl der Messungen fir die jeweilige OP. Sofern wahrend der
Operationen spezifische Erreger in der Raumluft nachgewiesen wurden, sind diese angegeben.
In der Tabelle 2 ist ersichtlich, dass bei septischen OPs die Erreger Escherichia coli, Enterococcus
faecalis und Proteus mirabilis nachgewiesen werden konnten. Bei aseptischen Operationen
wurden Methicillin-sensitive Staph. aureus und Pseudomonas stutzeri nachgewiesen (Tab. 3).
Wahrend septischer OPs wurden durchschnittlich 17,3, in aseptischen 32,8 Messungen je OP zur
mikrobiellen Belastung der Raumluft durchgefiihrt. Die unterschiedliche durchschnittliche OP-
Dauer von 189 min fiir aseptische und 70 min fiir septische Operationen ist in Tabelle 3 bzw. 2
gezeigt. Die durchschnittliche Anzahl von anwesenden Personen im OP lag fiir beide Gruppen
von Eingriffen bei rund acht Personen. Die Mittelwerte der mikrobiellen Belastung der Raumluft
liegen fiir septische OPs zwischen 172 und 718 KbE/m3 (Tab. 2), fir aseptische OPs zwischen 157
und 579 KbE/m3 (Tab. 3). Der Durchschnitt aus allen OPs der jeweiligen Art betrdgt 401,8 bzw.
388,2 KbE/m3 (Tab. 1).
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Tab. 2: Mikrobielle Belastung der Raumluft bei septischen Operationen (n=16) mit Angabe der

beteiligten Personen (n), der Operationsdauer (min) und der Anzahl der Messungen pro Operation

sowie Angabe der KbE/m? (Mittelwerte X und SAW)

Septische OP Dauer Pers. Messungen | KbE/m3 Vorkommen spezieller
(min) (n) (n)/ OP Erreger
X SAW

(Anzahl s. Tab. 7)

Infizierte Fistel bei M. Crohn 30 6 12 465 +145,21

Laparotomie bei Perforation 305 6 46 421 +161,73 Enterococcus faecalis

des Gastrointestinaltrakts (16 KbE/m?3)

Jetlavage bei massiver Haut- 30 7 12 718 +120,03

/Weichteilinfektion

Haut-/Weichteilinfektion 25 6 12 172 +77,18

Haut-/Weichteilinfektion 30 5 12 288 +83,26

Jetlavage bei massiver Haut- 50 7 15 509 +428,07 Proteus mirabilis (36

/Weichteilinfektion KbE/m3), Escherichia
coli (8 KbE/m?3) bis 30
min nach OP

Laparotomie bei 30 6 12 422 +108,30

Anastomoseninsuffizienz

infizierte Fistel bei M. Crohn 150 6 24 515 +133,18

Laparotomie bei lleus mit 50 13 16 421 495,86

Koterbrechen mit gleichzeitiger

Entlastungsgastroskopie

Jetlavage bei massiver Haut- 45 7 16 358 +77,16 Proteus mirabilis (36

/Weichteilinfektion KbE/m3), Escherichia
coli (48 KbE/m3) und in
Sedimentation (2 KbE)

Laparotomie bei Anastomosen- | 65 8 16 393 +37,11

insuffizienz

Cholezystektomie bei 60 8 16 360 +99,73

Gallenblasen-Empyem

Haut-/Weichteilinfektion 20 8 8 297 453,30

Laparotomie bei Perforation 95 9 24 327 +76,12 Enterococcus faecalis

der Gastrointestinaltrakts (20 KbE/m?3) bis 30 min
nach OP

Haut-/Weichteilinfektion 20 8 12 260 +39,34

Laparotomie bei 120 11 24 388 +74,32

Anastomoseninsuffizienz mit

Abszess

Mittelwert und SAW 70,3 7,6 17,3 401,8

+72,9 +2,0 +9,0 +176,32
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Tab. 3: Mikrobielle Belastung der Raumluftbei aseptischen Operationen (n=14) mit Angabe der
beteiligten Personen (n), der Operationsdauer (min) und der Anzahl der Messwerte pro Operation

sowie Angabe der KbE/m? (Mittelwerte X und SAW)

Aseptische OP Dauer Pers.(n | Messungen | KbE/m?3 Vorkommen
(min) ) (n)/ OP spezieller Erreger
X SAW
(Anzahl s. Tab. 7)
Laparotomie zur Stoma- 90 7 20 430 +75,61
Rickverlagerung
Offene Leistenhernien OP 90 6 20 579 +82,91
Laparotomie bei Nachblutung | 50 7 16 456 +192,42
Laparotomie zur Darm- 135 7 24 274 +112,08
Teilentfernung
Laparotomie zur Darm- 190 6 28 157 +43,75
Teilentfernung
Laparotomie zur 210 9 36 246 +71,83
Pankreasteilentfernung
Laparotomie zur Whipple-OP 355 10 56 530 +162,84
offene Leistenhernien-OP 65 8 16 291 +76,82
Laparotomie zur 200 8 36 230 +125,19
Pankreasteilentfernung
Laparotomie zur 225 8 36 481 +147,22
Leberteilentfernung
Laparotomie zur 205 9 36 441 +85,72
Leberteilentfernung
Laparotomie zur Whipple-OP 290 8 48 310 +86,70 Methicillin-sensitiver
Staph.aureus (64
KbE/m3)
Laparotomie zur Darm und 135 10 28 340 +120,93 Pseudomonas stutzeri
Leber-Teilentfernung (4 KbE/m?)
Laparotomie zur 405 10 60 517 +188,18
Leberteilentfernung
Mittelwert und SAW 188,9 8,1 32,8 388,2
+106,2 +1,4 +14,0 +178,27
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Tab. 4: Zeitlicher Verlauf der mikrobiellen Raumluftbelastung (KbE/ m?®) und Vergleich zwischen

septischen und aseptischen Operationen auf signifikante Unterschiede

Zeitpunkt Septische Aseptische Vergleich (t-Test)

Operationen (n=16) Operationen
(n=14)

KbE/m3 Mess- | OPs KbE/m?3 Mess- | OPs
(Mittel- | werte | (septisch (Mittel- werte | (septisch
werte) (n) +aseptisch) werte) (n) +aseptisch)

Ausgangswert 98,7 76 30 98,7 76 30
+63,96 +63,96

Schnitt 392,4 64 16 356,1 56 14 n. sign.
+242,4 +162,73

30 min nach Schnitt | 406,3 36 9 344,21 56 14 sign. (p=0,024)
+134,97 +165,52

60 min nach Schnitt | 389 16 4 337,42 48 12 n. sign.
+150,13 +183,08

90 min nach Schnitt | 370 16 4 320,5 40 10 n. sign.
+90,03 + 139,54

120 min nach 677 8 2 386,56 36 9 sign. (p<0,001)

Schnitt +133,59 +162,17

150 min nach 414,5 8 2 372,29 28 7 n. sign.

Schnitt +66,59 +152,96

180 min nach 498 4 1 411,86 28 7 n. sign.

Schnitt +52,92 +127,91

210 min nach 489 4 1 505,67 12 3 n. sign.

Schnitt +22,24 +309,88

240 min nach 567 4 1 437,33 12 3 sign. (p=0,039)

Schnitt +64,61 +90,21

270 min nach 424 2 1 536,67 12 3 n. sign.

Schnitt +73,54 +174,34

300 min nach 530 8 2 n. sign.

Schnitt +161,03

330 min nach 552,5 8 2 n. sign.

Schnitt +174,56

360 min nach 345 4 1 n. sign.

Schnitt +58,09

Naht 390,17 59 15 413,43 56 14 n. sign.
+152,27 +182,55

30 min nach Naht 367,5 56 14 420,36 56 14 n. sign.
+157,80 +197,44

Mittelwert und SAW | 401,8 388,2 n. sign.
+176,32 +178,27

29



In Tabelle 4 sind die Mittelwerte der Messergebnisse vom Beginn bis zum Ende der Operationen
beider Kategorien zusammengefasst. Da an einem Messtag septische und aseptische
Operationen gleichermaRen untersucht wurden, sind die morgendlich durchgefiihrten
Ausgangsmessungen als Mittelwert fir beide OP-Arten gleichermaRen angegeben. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Messwerten der septischen gegenliber den aseptischen
Operationen konnte zu den Zeitpunkten 30 min (p=0,024), 120 min (p<0,001) und 240 min
(p=0,039) gezeigt werden. Beim Vergleich der Mittelwerte aus allen Messungen der zwei OP-

Gruppen konnte jedoch kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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Abbildung 3: Verlauf der mikrobiellen Raumluftbelastung (KbE/ m?)

In Abbildung 3 ist der Verlauf der Messwerte aus Tabelle 4 dargestellt. Die Unterbrechung im
Verlauf des roten Graphen zwischen dem Zeitpunkt 270 min nach Schnitt und der Naht ergibt

sich daraus, dass keine septische OP langer als 270 min bis zum Wundverschluss (Naht) dauerte.
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Der Verlauf der beiden Graphen zeigt grundsatzlich einen Anstieg der mikrobiellen
Raumluftbelastung liber den Messzeitraum. Bei den septischen Operation bestehen signifikante
Unterschiede der mikrobiellen Raumluftbelastung zwischen 90 und 120 min sowie 120 und 150
(jeweils p < 0,01). Bei den aseptischen Operation ist die zwischen 330 und 360 min der Fall

(p = 0,046). Weitere signifikante Unterschiede im Verlauf der Graphen bestehen nicht.

Insgesamt ist zu sehen, dass bei septischen Operationen im Allgemeinen eine hohere
Raumluftbelastung gemessen wurde als bei aseptischen Operationen, die zum Zeitpunkt 30 min,
120 min und 240 min nach OP-Beginn (Schnitt) signifikant hoher (vgl. Tab. 4) als bei aseptischen
Operationen war. Allerdings nahert sich im Verlauf der septischen OPs der Mittelwert der

mikrobiellen Raumluftbelastung dem der aseptischen OPs weitgehend an.

In Tabelle 5 wird die durchschnittliche mikrobielle Raumluftbelastung in KbE/m3 beider OP-
Gruppen zum Zeitpunkt Schnitt und Naht verglichen. Fir die OP-Gruppen wurde kein
signifikanter Unterschied der Messergebnisse zwischen Beginn (Schnitt) und Ende (Naht) der

Eingriffe nachgewiesen. Tendenziell deutet sich ein Anstieg bei aseptischen OPs an.

Tab. 5 : Vergleich auf Signifikanz der mikrobiellen Raumluftbelastung zum Zeitpunkt Schnitt und Naht
ohne Beriicksichtigung des Abstands zum OP-Tisch

Zeitpunkt Septische OPs Aseptische OPs

KbE/m3 KbE/m3

X SAW X SAW
Schnitt 392,4 +242,4 356,1 +162,7
Naht 390,2 +152,3 413,4 +182,5
t-Test p=0,950 p=0,082
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Tab. 6: Mittelwerte der mikrobiellen Raumluftbelastung OP-Feld nah und OP-Feld fern

Merkmal Septisch Aseptisch t-Test

X +SAW X + SAW

Vergleich nah + fern zwischen

septisch und aseptisch

Mittelwert nah + fern 401,8 +176,3 | 388,2 +178,3 | p=0,316

Vergleich nah zwischen

septisch und aseptisch

Mittelwert nah 393,5 +157,7 | 405,2 +184,7 | p=0,519

Vergleich  fern  zwischen

septisch und aseptisch

Mittelwert fern 410,2 +193,7 | 371,3 +170,3 | p=0,053

Vergleich Vergleich
septisch nah | aseptisch nah
gegen gegen
septisch fern | aseptisch fern

p=0,434 p=0,042

In Tabelle 6 sind die Messergebnisse der OP-Feld nahen (N1 und N2) und der OP-Feld fernen
Messpunkte (F1 und F2) beider OP-Gruppen einander gegenibergestellt. Die Mittelwerte nah
und fern wurden auf Signifikanz getestet. Ein statistischer Unterschied konnte nur bei den
aseptischen Operationen nachgewiesen werden (p=0,042). Bei septischen Eingriffen konnte kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden. Zusatzlich wurden die Mittelwerte nah und die
Mittelwerte fern aus septischen und aseptischen Operationen auf signifikanten Unterschied

untersucht. In beiden Fallen war kein signifikanter Unterschied nachweisbar.
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Abbildung 4: Verlauf der mikrobiellen Raumluftbelastung (KbE/ m3) bei septischen Operationen im Vergleich OP-Feld nah und
OP-Feld fern

In Abbildung 4 sind die Messwerte der Luftkoloniezahlen der OP-Feld nahen und -fernen

Messpunkte fir die septischen Operationen dargestellt.

Zum Zeitpunkt des Schnitts ist der Mittelwert OP-Feld nah kleiner als OP-Feld fern. Bei den
folgenden Messungen sind die Messwerte OP-Feld nah tendenziell erwartungsgemald héher bzw.
vergleichbar. Die Messwerte ab 180 min stammen lediglich aus einer septischen OP. Zum
Zeitpunkt 270 min konnte in dieser OP an den OP-Feld fernen Messpunkten (F1 und F2) aufgrund
von OP organisatorischen Griinden keine Messung durchgefiihrt werden. Daher endet der Graph
der Mittelwerte fiir OP-Feld ferne septische Operationen bereits bei 240 min. Da keine septische
Operation langer als 270 min bis zum Wundverschluss (Naht) dauerte, endet der Graph an

diesem Punkt.
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In Abbildung 5 sind die Messwerte der Luftkoloniezahlen der OP-Feld nahen und fernen
Messpunkte flir die aseptischen Operationen dargestellt. Im allgemeinen Verlauf der Messungen
Uber die OP-Zeit sind die Messwerte OP-Feld nah tendenziell erwartungsgemald hoher bzw.
vergleichbar den OP-Feld fern erhobenen Werten. Zu den Zeitpunkten 150 min und 330 min sind
die Mittelwerte OP-Feld nah kleiner als OP-Feld fern, zum Zeitpunkt 210 min sogar deutlich
kleiner. Deutlich hohere Mittelwerte OP-Feld fern gegeniiber OP-Feld nah sind bei 300 min

erkennbar. Die Unterschiede waren jedoch in keinem der Falle signifikant.
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Abbildung 5: Verlauf der mikrobiellen Raumluftbelastung (KbE/ m3) bei aseptischen Operationen im Vergleich OP-Feld nah
und OP-Feld fern

Neben der quantitativen Bewertung der Raumluftbelastung mittels Air-Sampler wurden die
Mikroorganismen differenziert. In Tabelle 7 sind die Anzahl isolierter Spezies und deren
prozentualer Anteil ausgewiesen. Sowohl bei aseptischen als auch bei septischen Operationen
dominierten Koagulase negative Staphylokokken mit 58 % bzw. 43 %. Der Anteil aerober

Sporenbildner betrug 9 % bei aseptischen bzw. 27 % bei septischen Operationen.
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Des Weiteren konnten bei septischen Operationen mit 22 % gegentiber 15 % bei aseptischen OPs
Micrococcus luteus nachgewiesen werden. Im Fall von Streptococcus spp. betrug der Anteil 16 %
bei aseptischen und 6 % bei septischen Operationen. Neben der unterschiedlichen prozentualen
Verteilung der Erreger bei septischen und aseptischen Operationen konnten bestimmte Erreger
ausschlieBlich in einer der beiden Kategorien nachgewiesen werden. So fanden sich Escherichia
coli, Proteus mirabilis und Enterococcus faecalis nur bei Operationen der septischen Kategorie in
22 Messungen mit 4 bis maximal 20 KbE/m?® pro Messung. 30 min nach OP-Ende konnten
Enterococcus faecalis in zwei Messung mit 4 und 8 KbE/m?3 und Escherichia coli in einer Messung
mit 4 KbE/m3® nachgewiesen werden. Methicillin-sensitiver Staphylococcus aureus und
Pseudomonas stutzeri wurden in 9 Messungen mit 4 bis 20 KbE/m3 pro Messung nur bei

aseptischen Operationen festgestellt.

Um antibiotikaresistente Bakterien nachzuweisen, wurden Antibiogramme bei KNS, MSSA sowie
Proteus mirabilis, Escherichia coli, Enterococcus faecalis und Pseudomonas stutzeri angefertigt.
In keinem Fall konnten fiir diese Spezies untypische Antibiotikaresistenzen nachgewiesen

werden.

Tab. 7: Anzahl und Anteil (%) isolierter Speziesbei septischen und aseptischen Operationen

Erreger-Art Septische Operationen Aseptische Operationen
Summe Anteil (%) | Summe Anteil (%)
Koagulase negative Staphylokokken 47.772 43 10.2828 58
Micrococcus luteus 24.492 22 27.520 15
Aerobe Sporenbildner 30.008 27 16.804 9
Schimmelpilze 2.224 2 2.588 2
Streptococcus spp. 6.440 6 28.508 16
vergriinende Streptokokken 184 <1 276 <1
Proteus mirabilis 72 <1 0 -
Escherichia coli 56 <1 0 -
Enterococcus faecalis 36 <1 0 -
Methicillin-sensitiver Staphylococcus aureus 0 - 64 <1
Pseudomonas stutzeri 0 - 4 <1
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Die prozentuale Verteilung der Erregerspezies ist in Abbildung 6 als Kreisdiagramm jeweils fir

septische und aseptische Operationen dargestellt.

B KNS
H M.luteus <1% = KNS
H M.luteus
m aer.SB
M aer.SB
M SchiPi
M SchiPi
B Strept.spp
M Strept.spp
m vergr.Str.
W vergr.Str.
Proteus. M.
MSSA
E.coli
Pseudom. St.
Enterok.
a) Aseptische OP's b) Septische OP's

Abbildung 6: Erregerspektrum (Anteil in %) der Luftkoloniemessungen; KNS: Koagulase negative Staphylokokken; M.luteus:
Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi: Schimmelpilze; Strept.spp.: Streptococcus species; vergr.Str.:
vergriinende Streptokokken; Proteus M.: Proteus mirabilis; E. coli: Escherichia coli; Enterok.: Enterococcus faecalis; MSSA:
Methicillin-sensitiver Staphylococcus aureus; Pseudom. St.: Pseudomonas stutzeri

In Tab. 8 werden die durchschnittlichen KbE/m3 pro min fiir septische und aseptische
Operationen fir die einzelnen Spezies verglichen. Hierzu wurde aus allen Messwerten einer OP
der Mittelwert fir jede Spezies bestimmt. Dieser Wert ergibt sich aus der Gesamtsumme der
Spezies der jeweiligen OP, dividiert durch deren Dauer. Anschlielend wurden fiir jede Spezies
die Mittelwerte aller septischen und aseptischen Operationen verglichen. Dieses Procedere
wurde gewdhlt, um Operationen mit zum Teil stark unterschiedlicher Dauer vergleichbar
darzustellen, da die septischen Eingriffe mit durchschnittlich 70 min wesentlich kirzer als die
aseptischen mit 189 min (vgl. Tab. 1) waren. Das spiegelt sich in den hdheren
Gesamtkoloniezahlen wider (vgl. Tab. 7). Die entsprechenden durchschnittlichen KbE/m? pro min
der einzelnen Erreger fiir septische und aseptische Operationen wurden auf signifikante
quantitative Unterschiede untersucht. Das Resultat ist der Spalte fur den p-Wert zu entnehmen.
Aerobe Sporenbildner wurden bei septischen Operationen signifikant mehr (p=0,004) KbE/m? als
bei aseptischen Operationen nachgewiesen. Ansonsten ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede. (vgl. Tab. 8)
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Tab. 8: Durchschnittliche KbE/m? pro Operationsminute bei septischen und aseptischen Operationen

Erreger Septische Operationen Aseptische Operationen p-Wert
durchschn. KbE pro min durchschn. KbE pro min
X SAW X SAW
Koagulase negative Staphylokokken 49,8 +36,69 39,0 +19,00 0,316
Micrococcus luteus 30,5 +26,40 14,9 +15,32 0,057
aerobe Sporenbildner 34,5 +30,11 8,6 +8,32 0,004
Schimmelpilze 3,1 +4,31 1,1 +0,72 0,081
Streptococcus spp. 8,3 +7,71 10,0 +6,36 0,508
vergriinende Streptokokken 0,3 +0,58 0,1 +0,13 0,211
Proteus mirabilis 0,095 +0,26 0 0,164
Escherichia coli 0,077 +0,27 0 0,269
Enterococcus faecalis 0,016 +0,053 0 0,237
Methicillin-sensitiver Staphylococcus 0 0,034 +0,13 0,336
aureus
Pseudomonas stutzeri 0 0,001 +0,004 0,336

Zur graphischen Verdeutlichung wurden in Abbildung 7 und 8 die durchschnittlichen KbE/m? pro
min der einzelnen Erregerarten auf der Y-Achse aufgetragen. Daraus ergeben sich fiir septische
Operationen rote, fiir die aseptischen Operationen blaue Balken, die nach Erreger-Art (X-Achse)
aufgeschlisselt sind. Die SAW des jeweiligen Werts ist als nach oben und unten begrenzte
schwarze Linie am dazu gehorigen Balken dargestellt. In beiden Abbildungen wird aufgrund der
Uberlappung der SAW deutlich, dass die Unterschiede beziiglich der Freisetzung der
Mikroorganismen in die Raumluft mit Ausnahme der aeroben Sporenbildner zwischen

aseptischen und septischen Operationen zufallig sind.
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Abbildung 7: Mikrobielle Raumluftbelastung, berechnet als KbE/m3/min, fiir ausgewihlte Spezies: KNS: Koagulase negative
Staphylokokken; M. luteus: Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi: Schimmelpilze; Strept.spp:
Streptococcus species ** p = 0,004
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Abbildung 8: Mikrobielle Raumluftbelastung, berechnet als KbE/m?/min, fiir ausgewihlte Spezies: vergr. Str.: vergriinende
Streptokokken; Proteus M.: Proteus mirabilis; E.coli: Escherichia coli; Enterok.: Enterococcus faecalis; MSSA: Methicillin-
sensitiver Staphylococcus aureus; Pseudom. St.: Pseudomonas stutzeri
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2.2.3 Sedimentationsuntersuchungen

Neben den Messungen der Raumluftbelastung mittels Air-Sampler wurden wahrend jeder
Operation zusatzlich Sedimentationsuntersuchungen durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Sedimentationsuntersuchungen sind in Tabelle 9, unterteilt nach septischen und aseptischen
Eingriffen, zusammengefasst. Anhand der insgesamt wahrend der Operationen nachgewiesenen
KbE wurde die Sedimentation der KbE/OP-Minute berechnet. Wird diese Menge auf einen
Quadratmeter berechnet, ergibt sich eine Sedimentation von 53,4 KbE/min/m? fir septische
Operationen und von 54,4 KbE fiir aseptische Eingriffe. Dieser Unterschied ist nicht signifikant

(p = 0,6486).

Tab. 9: Mittelwerte der Sedimentationsuntersuchungen wihrend septischer und aseptischer

Operationen
OP-Art Gesamt KbE Gesamt- KbE/ min KbE/min/ m?
Operationszeit
Septisch 765 1125 0,68 53,4
Aseptisch 1832 2645 0,69 54,4
T-Test (Vergleich septisch - aseptisch) p =0,6486

Wie zuvor bei den Luftkoloniemessungen wurden auch bei den Sedimentationsuntersuchungen
die Bakterienspezies differenziert. In Tabelle 10 sind die Anzahl isolierter Spezies und deren
prozentualer Anteil ausgewiesen. Sowohl bei aseptischen als auch bei septischen Operationen
dominierten KNS mit 71 % bzw. 61 %. Der Anteil aerober Sporenbildner betrug 11 % bei
aseptischen bzw. 26 % bei septischen Operationen, der Anteil von Streptococcus spp. betrug 14 %

bei aseptischen und 6 % bei septischen Operationen.

Neben der unterschiedlichen prozentualen Verteilung der Erreger bei septischen und aseptischen
Operationen konnte Escherichia coli ausschlieRlich bei Operationen der septischen Kategorie
festgestellt werden. Dagegen wurden Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Methicillin-

sensitiver Staphylococcus aureus und Pseudomonas stutzeri in keinem Fall nachgewiesen.

Zur Verdeutlichung ist die prozentuale Verteilung der Spezies in Abbildung 9 als Kreisdiagramm

jeweils fiir septische und aseptische Operationen dargestellt.
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Tab.10: Mittels Sedimentationsplatten in 1 m Entfernung vom OP-Feld nachgewiesene Erregerspezies

bei septischen und aseptischen Operationen

Erreger-Art Septische Operationen Aseptische Operationen
Summe Anteil Summe Anteil (%)
(%)
Koagulase negative Staphylokokken 470 61 1302 71
Micrococcus luteus 44 6 65 4
aerobe Sporenbildner 198 26 203 11
Schimmelpilze 9 1 5 <1
Streptococcus spp. 48 6 257 14
vergriinende Streptokokken 2 <1 2 <1
Proteus mirabilis 0 - 0 -
Escherichia coli 2 <1 0 -
Enterococcus faecalis 0 - 0 -
Methicillin-sensitiver Staphylococcus aureus 0 - 0 -
Pseudomonas stutzeri 0 - 0 -
<1% <1%
m KNS
<1% m KNS
B M.luteus
B M.luteus
M aer.SB
M aer.SB
M SchiPi
1% B SchiPi
B Strept.spp
B Strept.spp
W vergr.Str.
W vergr.Str.
M E.coli

a) Aseptische Operationen b) Septische Operationen

Abbildung 9: Erregerspektrum (Anteil in %) der mittels Sedimentationsplatten in 1 m Entfernung vom OP-Feld nachgewiesenen
Erregerspezies; KNS: Koagulase negative Staphylokokken; M. luteus: Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi:
Schimmelpilze; Strept. spp: Streptococcus species; vergr. Str.: vergriinende Streptokokken; E. coli: Escherichia coli;
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In Tab. 11 werden die durchschnittlichen KbE/min der einzelnen Erreger aus den
Sedimentationsuntersuchungen fiir septische und aseptische Operationen verglichen. Aus den
zwei Parallelmessungen einer OP wurde der Mittelwert fiir jede Spezies bestimmt. Dieser Wert
ist in KbE/min angegeben und ergibt sich aus der Gesamtsumme der nachgewiesenen Spezies
der jeweiligen OP, dividiert durch deren Dauer. Dieses Procedere wurde gewahlt, weil sich, wie
schon zuvor angemerkt, septische und aseptische Operationen in ihrer Dauer deutlich
unterscheiden (Tab. 1). Das spiegelt sich in den hoheren Gesamtzahl von KbE (septisch 765 KbE

vs. aseptisch 1832 KbE) der Sedimentationsuntersuchung wider (Tab. 9).

Bei Umrechnung in KbE/min ergibt sich ein differenzierteres Bild. Schimmelpilze (KbE/min)
wurden bei septischen Operationen signifikant mehr (p=0,034) nachgewiesen als bei aseptischen
Operationen. Bei Streptococcus spp. ist dagegen die Anzahl sedimentierter KbE/min signifikant
groRer bei aseptischen (durchschn. 0,08KbE/min) als bei septischen Operationen (durchschn.
0,02KbE/ min). Der p-Wert betragt in diesem Fall p = 0,028. Wie bereits in Tab. 10 ersichtlich,
wurden KNS haufiger bei aseptischen Operationen, Micrococcus luteus und aerobe
Sporenbildner haufiger bei septischen Operationen nachgewiesen. Ein signifikanter Unterschied

zeigte sich bei diesen Spezies nicht.

Tab. 11: Durchschnittliche KbE/m? pro Operationsminute bei septischen und aseptischen Operationen

wihrend der Sedimentationsuntersuchungen

Erreger-Art Septische Operationen Aseptische Operationen T-Test
(p-Wert)
durchschn. KbE/min durchschn. KbE/min
X +SAW X +SAW
Koagulase negative Staphylokokken | 0,37 +0,19 0,41 +0,23 0,582
Micrococcus luteus 0,04 +0,045 0,03 +0,028 0,493
aerobe Sporenbildner 0,13 +0,14 0,1 +0,11 0,517
Schimmelpilze 0,02 +0,022 0,002 +0,005 0,034
Streptococcus spp. 0,02 +0,055 0,08 +0,071 0,028
vergriinende Streptokokken 0,0004 +0,002 0,001 +0,004 0,477
Escherichia coli 0,003 +0,011 0 0,334
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Zur Verdeutlichung wurden in der Abbildung 10 die durchschnittlichen KbE/min der

Erregerspezies graphisch dargestellt. Die SAW des jeweiligen Werts ist jeder Sdule zugeordnet.

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

Durchschnittliche Keimmenge pro Minute

KNS

L.

.|

N

*

o

i

M.luteus

aer.SB

SchiPi

Erregerart

-

T

Strept.spp vergr.Str.

E.coli

M septisch

M aseptisch

Abbildung 10: Mikrobielle Belastung bei Sedimentationsuntersuchungen, berechnet als KbE/min, fiir ausgewéhlte Spezies:
KNS: Koagulase negative Staphylokokken; M. luteus: Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi: Schimmelpilze;

Strept. spp: Streptococcus spp.; vergr. Str.: vergriinende Streptokokken; E. coli: Escherichia coli
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2.2.4 Kontaktkulturuntersuchungen

Die Untersuchung der Wandflachen erfolgte mittels Medco Abklatschplatten mini. Hiermit
wurden an drei definierten glatten Wandflachen des OP-Saals jeweils zwei Proben genommen
(s. Abb. 2) Die sechs Kontaktkulturuntersuchungen erfolgten im Rahmen der Ausgangsmessung
jedes Messtages vor OP-Beginn, zum OP-Beginn (Schnitt) und am Ende einer jeden OP (Naht).
Auf diese Weise wurden 114 Kontaktkulturuntersuchungen im Rahmen der Ausgangsmessung

und jeweils 171 zu Beginn sowie am Ende der Operationen gewonnen (Tab. 12).

Es ergab sich eine Anzahl von 159 KbE/m? fir die septischen Operationen am Beginn und von
229 KbE/m? am OP-Ende (Tab. 12). Das entspricht einem Anstieg von 44 %. Berechnet auf die
Gesamtdauer der septischen Operationen (1125 min) bedeutet das einen Anstieg von 2,4 % pro
Stunde. Dieser ist jedoch nicht signifikant (p=0,2147). Fir die aseptischen Operationen wurde
eine Anzahl von 187 KbE/m?zu OP-Beginn und von 493 KbE/m? zum Zeitpunkt der Naht ermittelt.
Somit wurde ein Anstieg von 164 % bis zum OP-Ende erreicht. Bei einer Gesamtdauer von
2645 min der aseptischen Operationen ist das ein signifikanter Anstieg von 3,7 % pro Stunde
(p=0,0227). Vergleicht man hingegen den Anstieg der beiden OP-Gruppen miteinander, besteht
kein signifikanter Unterschied (p=0,0820).

Tab. 12: Kontaktkulturuntersuchungen wihrend septischer und aseptischer Operationen

Typ Zeitpunkt | Anzahl der | KbE/Platte KbE/m? Anstieg | Anstieg in % | T-Test
Messungen in % pro h (Schnitt
X +SAW | X +SAW vs. Naht)
Ausgangswert 114 0,44 +0,65 | 185 +91,10
septisch Schnitt 90 0,38 +0,75 | 159 +317,33 p=0,2147
Naht 90 0,54 +1,01 | 229 +426,30 | 44 2,4
aseptisch Schnitt 81 0,44 +0,74 | 187 +312,15 p=0,0227
Naht 81 1,17 +2,75 | 493 +1158,1 | 164 3,7
Vergleich Anstieg septisch vs. aseptisch (T-Test) p= 0,0820

Wie beim Air-Sampling und der Sedimentationsuntersuchung wurden auch bei den

Kontaktkulturen die Erreger differenziert. Dazu sind in Tabelle 13 fiir septische und aseptische
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Operationen die verschiedenen Erregerarten als Summe aus allen Kontaktkulturuntersuchungen

und die unterschiedliche prozentuale Haufigkeit der verschiedenen Erreger aufgefiihrt.

Sowohl bei aseptischen als auch bei septischen Operationen dominierten KNS mit je 50 %. Der
Anteil aerober Sporenbildner betrug 33 % bei aseptischen und 17 % bei septischen Operationen.
Des Weiteren betrug der Anteil von Micrococcus luteus 10 % bei aseptischen und 17 % bei
septischen Operationen. Schimmelpilze konnten bei aseptischen Operationen in 7 % und bei

septischen Operationen in 10 % nachgewiesen werden.

Streptococcus spp. und vergriinende Streptokokken konnten ausschlieflich bei Operationen der
septischen Kategorie nachgewiesen werden. Proteus mirabilis, Escherichia coli, Enterococcus
faecalis, Methicillin-sensitiver Staphylococcus aureus und Pseudomonas stutzeri konnten in

keinem Fall festgestellt werden.

Fiir die Kontaktkulturuntersuchungen wurde aufgrund der geringeren Datenmenge und somit
eingeschrankten Aussagekraft auf eine Berechnung der Signifikanz verzichtet. Hierbei ist zu

bericksichtigen, dass aus allen 356 Messungen die Anzucht nur von 266 KbE gelang.

Zur Verdeutlichung ist die prozentuale Verteilung der Spezies in der Abbildung 11 jeweils fir

septische und aseptische Operationen dargestellt.

Tab. 13: Erregerspektrum und prozentuale Verteilung der Kontaktkulturergebnisse bei septischen

und aseptischen Operationen

Erreger Septische Operationen Aseptische Operationen
Summe Anteil (%) | Summe Anteil (%)
Koagulase negative Staphylokokken 42 50% 66 50%
Micrococcus luteus 14 17% 13 10%
aerobe Sporenbildner 14 17% 43 33%
Schimmelpilze 8 10% 9 7%
Streptococcus spp. 4 5% 0 -
vergriinende Streptokokken 1 1% 0 -
Summe 83 100% 131 100%
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Abbildung 11: Erregerspektrum (Anteil in %) der Kontaktkulturuntersuchungen; KNS: Koagulase negative Staphylokokken; M.
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3 Diskussion

Es wurde die Erregerfreisetzung bei 14 aseptischen und 16 septischen Operationen mittels Air-
Sampling, Sedimentationsplatten und Kontaktkulturen von den OP-Wanden verglichen. Fir die
bessere Vergleichbarkeit wurde geplant, eine dhnliche Anzahl von Eingriffen der beiden Gruppen
zu analysieren. Um eine Beeinflussung durch RLTA auszuschlieRen, wurden die Untersuchungen

in einer OP-Einheit ohne RLTA durchgefiihrt.

3.1 Mittels Air-Sampling ermittelte mikrobielle Belastung der Raumluft

Von 30 Operationen mit einer Gesamtdauer von 3770 min entfielen 1125 min auf septische und
2645 min auf aseptische Operationen. Dies entspricht einem Verhaltnis von ca. 30 % zu 70 % und
ist auf die deutlich langere Dauer der aseptischen OPs mit durchschnittlich 189 min gegeniber
durchschnittlich 70 min bei septischen Eingriffen zurtickzufiihren. Das erklart sich aus der Art der
Eingriffe der Allgemein- und Viszeralchirurgie. Typische Eingriffe der septischen Kategorie waren
Haut- und Weichteilinfektionen. Das ermdglicht einen technisch einfacheren OP-Zugang als
Eingriffe in Korperhéhlen, was sich verkiirzend auf die Eingriffsdauer auswirkt. Bei 12 der 14
aseptischen Operationen handelte es sich um Eingriffe in Korperhoéhlen, z.B. Darm-Teil-Resektion
bei Tumorleiden. Hingegen erfolgten bei den 16 septischen Operationen nur 7 Eingriffe in die

Korperhohle.

Die durchschnittliche Anzahl der anwesenden Personen wahrend der Operationen war fiir beide
Gruppen mit 7,6 bei den septischen und 8,1 Personen bei den aseptischen Operationen etwa
vergleichbar. Das ist insofern von Bedeutung, da mit zunehmender Personenanzahl im OP die

mikrobielle Belastung der Raumluft ansteigt (Cruse u. Foord 1980, Hemker 1983).

Wie in Tabelle 1 gezeigt, konnte beim Vergleich der 277 Messungen aus septischen Operationen
und der 460 Messungen aus aseptischen Operationen kein signifikanter Unterschied der
durchschnittlichen KbE/m3 nachgewiesen werden. Das wiirde bedeuten, dass sich septische und

aseptische Eingriffe in der insgesamt freigesetzten Erregermenge nicht voneinander
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unterscheiden. Ahnliche Beobachtungen wurden bereits 1984 von Daschner et al. erhoben. In
ihrer Studie untersuchten sie morgens und abends Luftkoloniezahlen in septischen und
aseptischen OP-Salen. Dabei konnte kein quantitativer oder qualitativer Unterschied festgestellt
werden. Ebenso beobachteten Weist et al. (1988) sogar etwas geringere Luftkoloniezahlen, wenn

auch mit einem hdheren Anteil nosokomialer Erreger bei septischen Eingriffen.

In der vorliegenden Studie zeigten sich beim Vergleich der Luftkoloniezahlmessungen,
aufgeschlisselt in die einzelnen Messzeitpunkte, statistische Unterschiede zwischen der
septischen und der aseptischen OP-Gruppe (vgl. Abb. 3 und Tab. 4). Vergleicht man
beispielsweise alle Messwerte zum Zeitpunkt 30 min nach OP-Beginn, konnte bei septischen
Operationen eine signifikant hohere Erregermenge festgestellt werden als bei aseptischen
Operationen. Ebenfalls zeigte sich eine signifikant hohere Erregermenge fiir septische
Operationen zu den Zeitpunkten 120 und 240 min nach OP-Beginn. Da in dieser Studie bei 7 von
16 Operationen die OP-Dauer von kurzer Dauer waren, d.h. 30 min oder weniger (vgl. Tab. 4),
konnte das ein Hinweis sein, dass bei kurzen Eingriffen eventuell ein Unterschied zu aseptischen
Operationen besteht. Hinweise auf einen solchen Unterschied lassen sich auch aus den Studien
von Weist et al. (1988) sowie Riiden et al. (1980) ableiten. Beispielsweise wurden in der Studie
von Riden et al. (1980) nosokomiale Erreger in der Luft haufiger bei septischen als bei
aseptischen Operationen nachgewiesen. Allerdings wurden damals nur 6 septische und 59

aseptische Operationen untersucht, sodass dieses Ergebnis nur einen Trend aufzeigt.

Fiir den Vergleich der Erregermengen zum Zeitpunkt 30 min nach Schnitt konnten bei septischen
Operationen 9 von 16 Operationen (36 Messungen) einbezogen und den Daten von 14
aseptischen Operationen (56 Messungen) gegenlibergestellt werden (vgl. Tab. 4). Das erklart sich
damit, dass 7 von 16 septischen Operationen bereits nach 30 min beendet waren. Bei aseptischen
Operationen war das niemals der Fall. Allerdings dauerten nur 2 der 16 septischen Operationen
Uber 90 min, hingegen war das bei aseptischen bei neun Eingriffen der Fall. Daher sind die Daten
und die daraus ermittelten signifikanten Unterschiede bei septischen gegeniber aseptischen
Operationen zu den Zeitpunkten 120 min mit 8 vs. 36 Messungen und bei 240 min mit 4 vs. 12

Messungen bestenfalls als Trend zu bewerten.
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Zur Absicherung sind weiterflihrende Untersuchungen unerldsslich. Vor allem sollten hierbei
langandauernde septische Operationen betrachtet werden oder explizit nur septische und

aseptische OPs von kurzer Dauer verglichen werden.

Beim Vergleich der zum Zeitpunkt Schnitt gegenliber denen zum Zeitpunkt Naht erhobenen
Daten der Luftkoloniemessung (vgl. Tab. 5) zeigte sich zwischen septischen und aseptischen
Operationen kein signifikanter Unterschied. Diese Ergebnisse werden durch die Studie von
Daschner et al. (1984) gestitzt. Allerdings zeigt sich beim Vergleich zwischen Schnitt und Naht
bei aseptischen Operationen ein Trend zu einer erhohten Erregermenge gegen Ende des Eingriffs.
Das konnte an der durchschnittlich langeren OP-Dauer der aseptischen Eingriffe liegen, die zu
einer zunehmenden Erregerbelastung der Luft Giber die Zeit fiihren kdnnte. Ahnlich zeigte
Wennemar (2004) eine Korrelation von OP-Dauer und Kontaminationsgrad des
Instrumententisches. Auch Ritter et al. (1976) konnten in einem konventionell bellifteten OP-Saal
durch Sedimentationsuntersuchungen eine Zunahme der Erreger auf dem Instrumententisch mit

zunehmender Dauer des Eingriffs nachweisen.

Beim Vergleich der OP-Feld nahen Messpunkte (N1 und N2) mit den OP-Feld fernen
Messpunkten (F1 und F2) wurden bei aseptischen Eingriffen signifikant mehr Erreger in der Ndahe
des OP-Felds nachgewiesen. Demgegeniiber wurden bei septischen Eingriffen in der Ferne
durchschnittlich mehr Erreger nachgewiesen als nahe des OP-Felds. Ein signifikanter Unterschied

bestand hierbei allerdings nicht (p=0,434).

AuBerdem wurden die OP-Feld nahen Luftkoloniemessungen aus septischen und aseptischen
Operationen und analog die OP-Feld fernen Luftkoloniemessungen zwischen beiden OP-Gruppen
verglichen. Wahrend die Messungen in der Ndhe des OP-Felds fir beide OP-Gruppen
vergleichbar waren (p = 0,519), konnten bei den Messungen OP-Feld fern deutlich mehr Erreger
fir septische Operationen nachgewiesen werden. Der Nachweis eines signifikanten

Unterschiedes wurde hier nur knapp verfehlt (p = 0,053).

Ahnlich wurde in der Studie von Weist et al. (1988) beschrieben, dass bei septischen Operationen
die Umgebungskontamination im Bereich Anédsthesie und Springer héher war als bei den
aseptischen Operationen. Die Zunahme der Erregermenge OP-Feld fern bei septischen
Operationen kdonnte mit einer vermehrten Bewegungsaktivitat im Bereich der Messpunkte F1

und F2 zusammenhdngen. Die Ursache hierflir kdnnte sein, dass bei den durchschnittlich
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wesentlich kiirzeren septischen Eingriffen mehr Bewegungsabldufe in kiirzerer Zeit erfolgten. So
wurde in der Studie von Hemker et al. (1983) ein direkter Zusammenhang der Aktivitat im OP-
Saal und der Menge an Erregern in der Luft nachgewiesen. Ahnliches wurde von Fitzgerald et al.

(1975) beschrieben.

Eine Erklarung fir die insgesamt hohere Erregerfreisetzung bei den septischen Operationen in
diesem Bereich in der vorliegenden Studie kdnnte sein, dass bei den meisten Eingriffen der
Instrumententisch mit dem operationstechnischen Assistenten in unmittelbarer Nahe der OP-
Feld fernen Messungen positioniert worden war. Bei septischen Eingriffen lagerten dort bereits
kontaminierte Instrumente sowie kurzzeitig auch Praparate aus dem infizierten Situs. Weiterhin
konnte subjektiv eine vermehrte Aktivitdt in diesem Bereich bei septischen Operationen
beobachtet werden, beispielweise durch haufiges Spiilen infizierter Wunden, haufiges Anreichen
und Wechsel kontaminierte Mull-Tupfer oder Platten sowie von Instrumenten inklusive dem
Aufreien der zugehorigen Verpackungen. Insgesamt schienen septische Operationen hektischer
abzulaufen. So war bei den durchschnittlich langer dauernden aseptischen Eingriffe nach einer
bewegungsintensiven Startphase (Aufreilen von Verpackung, Anschluss notwendiger Gerate
oder Kabelverbindungen, haufiges Anreichen von Instrumentarien fir den operativen Zugang,
elektrische Blutstillung, Absaugen etc.) eine zunehmende Beruhigung der Arbeitsablaufe im
Verlauf des Eingriffs zu beobachten. Bei den septischen Eingriffen kam es nach der aktiven
Startphase seltener zur Bewegungsabnahme. 7 von 16 Eingriffen hatten eine OP-Dauer von < 30
min. Die Eingriffe waren daher so rasch beendet, dass teilweise nach 20-25 min der
Waundverschluss begann und der GroRteil des Instrumentariums der Aufbereitung zugefihrt
wurde. Dieses wurde durch den Operationstechnischen Assistenten vom Instrumententisch auf
Rollwagen umgelagert und dann vom nicht aseptischen OP-Personal aus dem OP gefahren.
AuBerdem begannen im Hintergrund bereits Aufraumarbeiten. Bei kurzen Eingriffen < 30 min
konnen die Aufraumarbeiten mit den OP-Feld fernen Messungen zeitlich zusammenfallen. Dazu
muss man sich verdeutlichen, dass jede der vier Luftkoloniemessung zum jeweiligen
Messzeitpunkt (30 min, 60 min etc.) 2,5 min beansprucht. Hinzu kommt die Zeit fiir das Bewegen
des Air-Samplers von einem zum néachsten Messpunkt (N1, N2, F1 und F2) inklusive des
Austauschs der Blutagarplatten, sodass trotz zunehmender Routine fiir einen solchen Messzyklus

ca. 12-15 min benotigt wurden.

49



Neben der Untersuchung auf quantitative Unterschiede der Luftkoloniezahl zwischen beiden OP-
Gruppen erfolgte die Differenzierung der Erreger, um eventuelle Unterschiede im
Verteilungsmuster zwischen den Gruppen aufzudecken. Mit einem Anteil von 43 % bei septischen
und 58 % bei aseptischen Operationen konnten am haufigsten Koagulase negative
Staphylokokken nachgewiesen werden. In der Studie von Duhaime et al. (1991) konnten bei
Ventrikelshunt-Operationen in Umgebungskulturen ebenfalls am haufigsten KNS nachgewiesen

werden.

In der hier vorliegenden Studie konnten signifikant hohere Werte (p=0,004) fir aerobe
Sporenbildner bei septischen gegeniiber aseptischen Operationen festgestellt werden. Ahnliche
Beobachtungen wurden auch in der Studie von Daschner et al. (1984) gemacht, in der Proben
vom FuBboden bei septischen Operationen mehr aerobe Sporenbilder enthielten als bei
aseptischen Operationen. Da diese Sporenbildner ubiquitdr vorkommen und nicht vom Patienten
stammen, sind sie fiir die Risikobewertung der Trennung septischer und aseptischer Operationen

vernachlassigbar.

Ebenfalls wurden tendenziell mehr Micrococcus Iluteus sowie Schimmelpilze bei septischen
Eingriffen nachgewiesen. Signifikante Unterschiede wurden allerdings in beiden Fallen knapp
verfehlt. Hingegen wurde Micrococcus luteus in der Studie von Daschner et al. (1984) im
Vergleich haufiger bei aseptischen Operationen beobachtet. Eine erhéhte Freisetzung von
Micrococcus luteus bei septischen Operationen ist nicht zu erwarten, da es sich um einen
Vertreter der Hautflora handelt, der mit zunehmender OP-Dauer vermehrt freigesetzt werden
konnte. Da Schimmelpilze ihre Quelle im OP-Raum haben, hdangt deren Verteilung von der

Verwirbelung der Raumluft ab.

Eine Besonderheit des Erregerspektrums innerhalb der vorliegenden Studie stellten die bei
verschiedenen septischen Operationen nachgewiesenen Erreger Escherichia coli, Enterococcus
faecalis und Proteus mirabilis dar. Ein Nachweis dieser Erreger gelang bei aseptischen
Operationen in keinem Fall. Die Sonderstellung dieser drei Spezies besteht darin, dass sie nicht
zur residenten Hautflora (z.B. KNS, Micrococcus luteus), sondern zur potentiell pathogenen
Darmflora gerechnet werden miissen oder aus den septischen Herden stammen kdnnten. Noch
30 min nach OP-Ende konnten in der Raumluft geringen Mengen Enterococcus faecalis in zwei

Messungen (4 und 8 KbE/m3) und Escherichia coli in einer Messung (4 KbE/m3) nachgewiesen

50



werden. Daraus kénnte man eine potentiell hohere Gefahrdung fir nachfolgende Patienten
ableiten. Jedoch wurden nie mehr als 20 KbE/m3 einer dieser drei Spezies pro Messung und
insgesamt beispielsweise nur 56 KbE/m?3 Escherichia coli nachgewiesen (vgl. Tab. 7). Da bei
Existenz einer RLTA selbst bei turbulenter Mischstromung fortlaufend eine rasche Verdinnung
(ermittelt als recovery rate) in die Raumluft freigesetzter Erreger erfolgt, ist nicht von einem
erhohten Infektionsrisiko auszugehen. Bei Raumklasse Ib betragt die recovery rate nach
Einbringen des Prifaerosols 10-20 min, um 1 % der Anfangskonzentration zu erreichen, da
luftungstechnisch der ganze Raum in der Belastung reduziert werden muss (Kilpmann u. Kramer
2012). Da die RLTA wahrend einer OP im kontinuierlichen Betrieb ist, findet die Reduktion
fortlaufend und nicht erst am OP-Ende statt, sodass die analysierte Situation nicht mit der bei

Vorhandensein einer RLTA zu vergleichen ist.

Die bei aseptischen Operationen nachgewiesenen Erreger sind insgesamt der residenten Haut-
und Nasen-Rachen-Flora zuzuordnen und kénnen daher vom Patienten oder vom OP-Team
stammen. Der ausschlieRliche Nachweis von MSSA und Pseudomonas stutzeri bei einer
aseptischen Operation kann aufgrund der geringen Datenlage (insgesamt 64 KbE/m3 und

4 KbE/m3) nicht aussagekraftig bewertet werden.
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3.2 Sedimentationsuntersuchungen

Hierbei sollte die Sedimentation von Erregern aus der Luft in den OP-Situs simuliert werden. Mit
0,68 KbE pro Operationsminute bei septischen Operationen und 0,69 KbE pro Operationsminute
bei  aseptischen  Operationen lagen anndhernd  gleiche  Werte vor. Die
Sedimentationsuntersuchung bestatigte somit die Resultate der Untersuchung mittels Air-

Sampler.

Friberg et al. (1999) konnten ebenfalls eine Korrelation zwischen Erregervorkommen in der Luft
und auf Sedimentationsplatten feststellen. Ritter et al. (1976) wiesen durch
Sedimentationsuntersuchungen eine Zunahme der Erregermenge mit zunehmender Dauer des

Eingriffs nach.

Analog zu den Luftkoloniemessungen fand auch bei den Sedimentationsuntersuchungen eine
Auswertung nach qualitativen Aspekten statt. Der Vergleich der Erregerspektren fiir die Luft- und
die Sedimentationsuntersuchungen weist ein dhnliches Bild auf (vgl. Abb. 6 und 9). Als einziger
Unterschied zeigt sich ein geringerer Nachweis von Micrococcus luteus auf Sedimentationsplatten

sowohl bei aseptischen als auch bei septischen Operationen.

Zum Vergleich der sedimentierten Erreger zwischen septischen und aseptischen Operationen
wurde fiir jede Spezies ein Durchschnittswert pro Minute fir jede Operation ermittelt. Hierbei
ergab sich ein signifikanter Unterschied im Vorkommen von Streptococcus spp. und
Schimmelpilzen (vgl. Abb. 22). Streptococcus spp. kamen bei aseptischen Operationen in der
Sedimentationsuntersuchung signifikant haufiger vor (p = 0,028). Da Streptococcus spp. im Mund
und Respirationstrakt vorkommen und Uber die Dauer der OP abgegeben werden, kénnen sie
vom OP Personal oder dem Patienten stammen. Eine Erklarung fir das vermehrte Vorkommen
kann die durchschnittlich deutliche langere OP Dauer der aseptischen Operationen und somit

langere Freisetzungszeit sein.

Demgegeniiber waren Schimmelpilze signifikant héaufiger bei septischen Operationen
nachgewiesen worden (p = 0,034). Da, wie bereits erwahnt, Schimmelpilze ihre Quelle im OP-
Raum haben, ist deren haufigeres Vorkommen bei septischen Operationen fir die

Risikobewertung der Trennung septischer und aseptischer Operationen ohne Relevanz. Das
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hohere Vorkommen kdnnte seine Ursache in verstarkter Bewegungsaktivitat des OP-Teams mit

damit verbundener Aufwirbelung vom FuBboden haben.

Bei einem der septischen Eingriffe gelang der Nachweis von E. coli in der Raumluft mittels Air-
Sampler sowie durch Sedimentationsuntersuchung. Das bestdtigt den Zusammenhang von

Luftkoloniemessung und Sedimentationsuntersuchung.

Die bei den aseptischen Operationen in der Raumluft nachgewiesenen Erreger MSSA und
Pseudomonas stutzeri wurden mit den Sedimentationsuntersuchungen nicht erfasst. Bei
septischen Operationen gelang anders als bei den Luftkoloniemessungen kein Nachweis von

Proteus mirabilis und Enterococcus faecalis mit den Sedimentationsuntersuchungen.

In der Studie von Hambraeus et al. (1978) wurde die sog. Redispersionsrate von zuvor auf den
FuRboden sedimentierten Erregern untersucht. Hierbei wurde durch verschiedene mechanische
Einwirkungen wie Féhnen bzw. Wischen des Bodens oder das Laufen von vier Personen auf dem
Boden das Wiederaufwirbeln von Erregern und deren Verteilung in der Luft (Redispersion)
provoziert. Aus dem Verhaltnis der Erregerkonzentration in der Luft und auf dem Boden wurde
die Redispersionsrate berechnet. Trotz der betrachtlichen mechanischen Aktivitat war sie in allen
Fallen gering. Es wurde geschlussfolgert, dass Redispersion somit kaum zur Erhéhung des
aerogenen Risikos von postoperativen Infektionen im OP-Gebiet beitragen wiirde. Auch ist die
Herkunft der in den Sedimentationsuntersuchungen nachgewiesenen Erreger nicht in jedem Fall

geklart. So vermutete Duhaime et al. (1991) eine Sedimentation der Erreger vom OP-Personal.
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3.3 Kontaktkulturuntersuchungen

Bei den Kontaktkulturuntersuchungen wurde der Anstieg der KbE/m? auf eine Stunde OP-Dauer
berechnet. Aus den Daten der septischen Operationen ergab sich ein Anstieg der KbE/m?
innerhalb einer Stunde von 2,4 %, fiir die aseptischen Operationen von 3,7 %. Das entspricht
einem signifikanten Anstieg der Erregermenge (iber die Zeit fiir aseptische Operationen. In der
Luftkoloniemessung konnte ein ahnlicher Trend der Erregerzunahme Uber die OP-Zeit festgestellt
werden (vgl. Tab. 5). Da die Anzahl der Kontaktkulturproben deutlich unter der Probenzahl der
Luftkoloniemessung liegt, ist der erkennbar vergleichbare Trend im zeitlichen Verlauf beider
Parametern mit Vorbehalt zu bewerten. Beim Vergleich des Anstiegs der Erregermenge Uber die
Zeit zwischen septischen und aseptischen Operationen zeigte sich kein signifikanter Unterschied.
Bei den pro Quadratmeter angeziichteten Erregern fallen die im Vergleich zu den
Sedimentationsuntersuchungen deutlich geringeren Mengen auf. Wahrend bei der
Sedimentation Uber die Dauer der Operationen rund 1600 KbE pro m? angeziichtet werden
konnten (vgl. Tab. 9), wurden bei der Kontaktkulturuntersuchung am OP-Ende maximal 494 KBE
pro m? nachgewiesen (vgl. Tab. 12). Dieser deutliche Unterschied koénnte damit
zusammenhangen, dass bei der Sedimentationsuntersuchung die Erreger auf die horizontal
aufgestellten Platten fallen, fiir die Anzucht nach Kontaktkulturuntersuchung missen die Erreger
dagegen an die Wand gelangen und dort verbleiben. Zum einen sind dazu héhere Distanzen zu
Uberwinden, auRerdem muss der Erreger dort anhaften kénnen und bis zur Kontaktkultur
Uberleben. Weiterhin sollte beachtet werden, dass die Kontaktkulturuntersuchungen nur
stichprobenartig und nicht groBziigig an allen Wandflachen erfolgt sind. Daher ware es
empfehlenswert, in nachfolgenden Studien umfangreichere Probennahmen durchzufihren. Auf
jeden Fall sprechen die Ergebnisse fiir keine h6here Umgebungskontamination bei septischen im

Vergleich zu aseptischen Operationen.

Beim Vergleich des Erregerspektrums zwischen septischen und aseptischen Operationen zeigte
sich wie bei den Luftkoloniemessungen und Sedimentationsuntersuchungen, dass KNS die am
haufigsten vertretende Spezies darstellt. Am zweithdufigsten wurden bei septischen
Operationen aerobe Sporenbildner nachgewiesen. Bei aseptischen Operationen war auffallig,

dass Streptococcus spp. in den Kontaktkulturuntersuchungen in keinem Fall nachgewiesen
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werden konnten. Bei septischen Operationen gelang dieser Nachweis, wenn auch in geringem
Umfang (4 KbE). Auch konnten die bei aseptischen Operationen in der Luft nachgewiesenen
Spezies MSSA und Pseudomonas stutzeri nicht auf Kontaktkulturplatten angeziichtet werden. Bei
septischen Operationen gelang bei den Kontaktkulturuntersuchungen anders als bei den
Luftkoloniemessungen und Sedimentationsuntersuchungen kein Nachweis von Proteus mirabilis,
Escherichia coli und Enterococcus faecalis. Das unterstreicht, dass bei septischen Operationen
offensichtlich keine hohere Umgebungskontamination in der OP-Einheit zustande kommt. Damit
ist nach einer septischen OP und regelhafter Flachendesinfektion, die durchschnittlich 30 min in
Anspruch nimmt, selbst ohne Vorhandensein einer RLTA keine Infektionsgefahrdung des

nachfolgenden Patienten zu befiirchten.
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3.4 Raumliche Trennung septischer und aseptischer Operationen

Die zu Beginn der Arbeit erwdhnte seit dem Ende des 19. Jahrhunderts durchgefiihrte raumliche
Trennung bei der Behandlung infizierter Patienten wurde noch Anfang der 1980er Jahre in Form
der Trennung von Operationen unterschiedlichen Kontaminationsgrade durch das
Bundesgesundheitsamt empfohlen (Kommission des Bundesgesundheitsamtes 1979). Anders als
die bis heute von den Berufsgenossenschaften als gesetzlichen Unfallversicherungstrager
geforderte strikte Trennung von Operationen unterschiedlicher Kontaminationsgrade
(Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager 2013) wurde eine solche Forderung
bereits Anfang der 1990er Jahre vom Bundesgesundheitsamt (heute Robert Koch-Institut) jedoch

aufgehoben (Bundesgesundheitsamt 1990 und 1993).

Im Ergebnis zur weiteren Klarung der Fragestellung durchgefiihrter Studien (Daschner et al. 1984,
Weist et al. 1988, Tabori 2008) wurde ebenfalls keine Empfehlung fir die raumliche Trennung
septischer und aseptischer Operationen bei Beachtung definierter HygienemalRnahmen
ausgesprochen. Ebenso stellten Babb et al. (1995) fest, dass eine zeitliche Trennung bei
entsprechender raumlich-technischer Ausstattung nicht mehr nétig ist, wenn eine

Kontaktlibertragung liber Gegenstande oder Personal ausgeschlossen wird.

Die empfohlene Aufhebung der raumlichen Trennung wurde jedoch auch kontrovers diskutiert.
So wurde angefiihrt, dass weder die Notwendigkeit noch der Verzicht eindeutig nachgewiesen
seien (Hansis u. Weller 1990). Und es gab, allerdings zeitlich vor den beiden Stellungnahmen des
Bundesgesundheitsamts, auch Firsprecher zur Beibehaltung der raumlichen Trennung ,aus
Griinden der Sicherheit, der Sicherheitsreserve, der Kreuzung von Wegen, der Uberwachung

sowie der Didaktik” (Bommer 1982, Hierholzer u. Ludolph 1982).

Im Jahre 1998 wurden die Forderungen der Unfallversicherungstrager den Empfehlungen des
Nationalen Referenzzentrums fir Krankenhaushygiene (heute: Nationales Referenzzentrum fir
Surveillance von nosokomialen Infektionen) gegeniibergestellt (Hauer et al. 1998). Dabei wurde
festgestellt, dass ,aseptische und septische Operationen in derselben OP-Einheit durchgefihrt
werden kénnen. Patienten mit Wunden aller Kontaminationsgrade kénnen (ber ein- und
denselben Patienteniibergaberaum in die OP-Einheit gebracht werden. Ein Aufwachraum ist

ausreichend. Die Forderung der Berufsgenossenschaften nach einem gesonderten Einleitungs-
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und Ausleitungsraum sowie nach einem separaten Waschraum fiir jeden OP-Raum ist aus

infektionsprophylaktischer Sicht nicht berechtigt”.

Erneut wurde im Jahre 2000 vom Robert Koch-Institut bestatigt, dass die Durchfihrung
bestimmter operativer Eingriffe je nach Kontaminationsgrad in daflir reservierten
Operationssadlen nicht gefordert wird. Es wurde lediglich gedufRert, dass ein Vorhalten einzelner
OP-Einheiten flir Operationen bestimmter Kontaminationsgrade ,unter hygienischen,
ausstattungstechnischen oder organisatorischen Aspekten zweckmaRig sein kann“

(KRINKO 2000).

Kramer et al. (2011) gelangten zu folgender Schlussfolgerung: ,Es gibt keine epidemiologische
Evidenz fur den Einfluss der baulichen Trennung aseptischer/septischer OP-Einheiten auf die SSI-
Rate. Im Ergebnis eines diesbezliglichen Risk Assessments geht sowohl bei turbulenzarmer
Verdrangungstromung (TAV) als auch bei turbulenter Bellftung nach Schlussdesinfektion des
OPs von der Raumluft keine Infektionsgefahrdung fiir die nachste OP aus.” Gleichzeitig wurden

folgende Auflagen empfohlen, um eine Aufhebung der raumlichen Trennung zu ermdglichen:

- Nach Beendigung einer septischen Operation Schlussdesinfektion aller potentiell
kontaminierten Flachen auch im patientenfernen Umfeld mit Abwarten der deklarierten
Einwirkungszeit,

- Wechsel der Reinigungsutensilien und der Bereichskleidung des Reinigungspersonals,

- Ausschleusen des OP-Teams mit Wechsel der Bereichskleidung und erneute
Einschleusung sowie

- Wechsel der Bereichskleidung von Andsthesieteam und Springer.

Statt einer strikten raumlichen Trennung wurde eine sogenannte Multibarrierenstrategie
gleichermalien fiir septische und aseptische Operationen zur Vorbeugung von POI (Kramer et al.
2011) mit Checklisten zu deren Uberpriifung empfohlen (Kramer et al. 2010). Zusétzlich wurde
schon 2007 von der KRINKO eine generelle Begrenzung der wahrend chirurgischer Eingriffe

anwesenden Personen auf ein Minimum gefordert (Oldhafer et al. 2007).
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3.5 Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen unter Beriicksichtigung der

Ausstattung von OP-Einheiten mit RLTA

In der vorliegenden Studie war trotz nicht vorhandener RLTA, d.h. lediglich Fensterliftung mit
Gazeschutz, 30 min nach OP-Ende kein Unterschied zwischen aseptischen und septischen
Operationen bezliglich der quantitativen mikrobiellen Raumluftbelastung nachweisbar. Im
Vergleich der Gesamtbelastung der Raumluft am OP-Ende (Naht) und 30 min nach OP-Ende war
die Raumluftbelastung bei aseptischen OPs tendenziell héher als bei septischen OPs, was auf die
langere OP-Dauer ersterer zuriickfiihrbar sein dirfte. Auch dieser Befund unterstreicht die
Moglichkeit der risikolosen Aufhebung der Trennung zwischen septischen und aseptischen OP-
Einheiten. Das Vorkommen vereinzelt in der Raumluft nachweisbarer Gram-negativer Erreger
unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden OP-Arten und war bei septischen OPs
quantitativ so gering (z.B. Escherichia coli 4-20 KbE/m3; insg. 56 KbE/m?3 aus allen OP’s), dass
selbst bei Verbleib vereinzelter Erreger in der Raumluft bis zur nachsten OP (was nur bei OP-
Einheiten ohne RLTA vorstellbar ist) keine fir eine POl erforderliche Infektionsdosis erreicht wird.
Diese liegt abgeleitet aus tierexperimentellen Studien fir E. coli in der GréRenordnung von 103
(Cornick und Helgerson 2004) sowie fur Proteus mirabilis bei 10® (Johnson et al. 1993). Fir
Enterococcus faecalis werden GroBenordnung von >107 (Tschdpe 2000) angegeben. Da moderne
OP-Einheiten mit RLTA ausgeriistet sind, muss die Risikobewertung zusatzlich diesen Umstand

berlicksichtigen, was daher nachfolgend diskutiert werden soll.

Im Jahr 2001 bewertete Kappstein retrospektiv die verfligbaren Studien bezliglich der Luft als
Erregerreservoir und dessen Zusammenhang zu POI. In der Schlussfolgerung wurde angegeben:
»,Es gibt keine Daten aus klinischen oder mikrobiologischen Studien, mit denen die Luft als
relevantes Erregerreservoir fir endemische POl ohne Implantation grolBer Fremdkorper (wie z.B.
Gelenkendoprothesen) belegt werden kénnte.” Weiter fihrte sie aus, dass es fiir Operationen
mit Fremdkorperimplantationen ,hinreichende, wenn auch nicht beweisende Daten" (Lidwell et
al. 1982) fur den oben genannten Zusammenhang gabe. Wie groR die Rolle der Luft im Vergleich
zu endogenen Erregerreservoiren ware, konne aus den vorhandenen Studienergebnissen nicht

abgeleitet werden.
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Zusatzlich sollte angemerkt werden, dass gemaR DIN 1946/4 (2008) in heutigen OP-Einrichtungen
mit RLTA schon in Raumen der Klasse Ib ein kompletter Luftwechsel mehr als 12-25mal innerhalb
einer Stunde erfolgt. Die 100:1 Erholzeit, definiert als die erforderliche Zeit, um eine kiinstlich
erhohte Erregerkonzentration auf 1 % des Anfangswerts zu reduzieren, wird bei OP-Raumen der
Raumklasse Ib mit <25 min angegeben (Anforderungen an die raumlufttechnische Versorgung
und die hygienischen Prifungen von hygienerelevanten Raumen in Thiringer
Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). Analog beschreiben Kramer et al. (2012),
dass bei OP-Salen mit turbulenter Mischstromung ein Luftwechsel 12 bis 25/min erfolgt und die
1:100 Erholzeit in diesem Fall zwischen 10 und 20 min liegt. Nach beiden Quellen ware somit der
OP der Raumklasse Ib nach einem 30-Minuten-Intervall wieder nutzbar, ohne das damit eine
Gefahrdung des nachfolgenden Patienten gegeben ware. Bei OP-Raumen mit turbulenzarmer
Verdrangungsstromung der Raumklasse la wird die Entfernung infektioser Partikel innerhalb von
2 min angegeben (Kramer u. Kiilpmann 2012); somit ware eine Nutzung des OP-Saals bereits 5

min nach Schlussdesinfektion wieder moglich.

Wenn die raumliche Trennung septischer und aseptischer Eingriffe aufgehoben wird, muss
selbstverstandlich beachtet werden, dass die definierten Hygienemalinahmen, wie der Wechsel

der Bereichskleidung, eingehalten werden (Bommer 1982, Kramer 2013).

In jedem Fall muss, wie in den Studien von Thomas und Meierhans (1979) sowie Bischoff et al.
(1994, 1995) herausgestellt wurde, verdeutlicht werden, dass das Verhalten des Personal

unabhangig von der Raumlufttechnik maRgeblich an der Erregeriibertragung beteiligt ist.

Wiirde die raumliche Trennung aseptischer und septischer Operationen unter Beibehaltung der
Wechselzeiten aufgehoben, kdnnten beispielsweise technisch haufig anspruchsvollere Eingriffe
wie im Bereich der septischen Endoprothetik von der fachlich versierten und personell starker
aufgestellten Primadrbesetzung des OP-Teams durchgefiihrt werden. Derzeit hingegen erfolgen
solche Eingriffe haufig durch die Bereitschaftsdienst-Mannschaft, die zusatzlich unter Druck
aufgrund der weiteren dienstlichen Belastungen steht. Im Bereitschaftsdienst fehlt dartber

hinaus in vielen Fallen die notwendige Planungsphase.

Des Weiteren erreichen als septisch einzuordnende Krankheitsbilder in vielen Fallen erst zu
fortgeschrittener Tageszeit die OP-Abteilung. Das liegt zum Teil daran, dass die Patienten haufig

nicht direkt in den Morgenstunden das Klinikum aufsuchen, sondern erst nach Besuch der
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Sprechstunde eines niedergelassen Kollegen eingewiesen werden. Dadurch kann die

gleichmaRige Auslastung des septischen OPs beeintrachtigt werden.

Wird auf die raumliche Trennung verzichtet, ist zu beachten, dass die OP-Planung aufgrund der
Schwere des Eingriffs bzw. der zeitlichen Notwendigkeit der Durchfiihrung des Eingriffs erfolgt
und nicht etwa septische, also teilweise sehr kranke Patienten grundsatzlich am Ende des OP-
Tags eingeplant werden. Neben der psychischen Belastung des Patienten wirde das auch die
Phase der Nahrungs- und Flissigkeitskarenz verlangern, was sich bei schwerkranken oder haufig
multimorbiden alteren Patienten negativ auf das OP-Ergebnis oder die Heilung auswirken

kdonnte.

In der Gesamtbetrachtung wiirden sich durch die Aufhebung der raumlichen Trennung von
septischen und aseptischen Operationen einerseits finanzielle Vorteile durch die bessere
Auslastung der OP-Kapazitdit und der geringeren baulichen Investitionskosten ergeben.
Andererseits kann die Aufhebung aus oben genannten Griinden auch fir Qualitat der

Patientenversorgung vorteilhaft sein.

60



4 Schlussfolgerung

Bei der Gesamtbetrachtung aller Messergebnisse aus Luftkoloniemessungen, Sedimentations-
und Kontaktkulturuntersuchungen konnte kein signifikanter quantitativer Unterschied in der
Erregerfreisetzung zwischen septischen und aseptischen Operationen nachgewiesen werden. Bei
der Analyse des Erregervorkommens in der Raumluft konnten zu gewissen
Operationszeitpunkten Unterschiede zwischen beiden OP-Gruppen beobachtet werden. Das
betraf besonders kurze Operationen. So konnten bei der Gegenilberstellung des
Erregerspektrums bei septischen anders als bei aseptischen Eingriffen in der Raumluft Vertreter
der Fakalflora wie E. coli oder Enterococcus faecalis nachgewiesen werden. Allerdings gab es
beziiglich der Freisetzung der Bakterien pro OP-Minute in Bezug auf das Erregerspektrums keine
signifikanten Unterschiede. Zugleich war die Anzahl von septischen Eingriffen stammender
Gram-negativer Bakterien so gering (durchschn. KbE pro min bei Proteus mirabilis 0,095,
Escherichia coli 0,077, Enterococcus faecalis 0,016), dass der Nachweis nicht auf
Umgebungsflachen gelang. Selbst in 1 m Entfernung vom OP-Feld gelang nur einmal der

Nachweis von 2 KbE E. coli, aber nicht von anderen Gram-negativen Bakterien.

Da diese Studie in einer OP-Einrichtung ohne RLTA durchgefiihrt wurden, kénnen ihre Ergebnisse
nur zu Empfehlungen fir baugleiche Einrichtungen herangezogen werden. Durch den
vereinzelten Nachweis Gram-negativer Bakterien in der Raumluft bei septischen Operationen
kann eine Patientengefdhrdung durch vorausgegangene septische Eingriffe bei nicht
vorhandener RLTA zwar nicht sicher ausgeschlossen werden, aufgrund der geringen Menge
(2KbE in 1 m Entfernung vom OP-Feld) und der nach einer OP stattfindenden
Flachendesinfektion ist jedoch nicht von einer erhéhten Patientengefdahrdung auszugehen. Hinzu
kommt, dass potentiell pathogenen Erreger nur in zwei OP’s in geringen Mengen (insg.
16 KbE/m?3) bis 30 min nach dem Ende einer OP nachgewiesen werden konnten. Damit kann
selbst bei nicht vorhandener RLTA die Empfehlung zur Aufhebung einer rdumlichen Trennung
septischer und aseptischer Operationen in Operationseinrichtungen gegeben werden, sofern der
OP nicht vor Ablauf der deklarierten Einwirkungszeit der Flachendesinfektion betreten wird und

die Wechselzeit zwischen zwei Eingriffen > 30 min eingehalten wird.
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Da beim Gesamtvergleich zwischen allen Operationen der beiden Gruppen kein signifikanter
Unterschied in der Menge der nachweisbaren Erreger in einer OP-Einheit ohne RLTA festgestellt
werden konnte, ist der Nachweis eines solchen Unterschieds in Rdumen mit RLTA praktisch
ausgeschlossen. Da die Unterschiede im Erregerspektrum beider Gruppen bzgl. des Vorkommens
fakaler Erreger bei septischen Operationen aufgrund der geringen Anzahl nicht signifikant und
nicht infektiologisch relevant waren, und selbst in OP-Salen der Raumklasse Ib die Konzentration
von potentiell infektiésen Erreger in weniger als 25 min auf 1 % der Ausgangsmenge reduziert
wird (Anforderungen an die raumlufttechnische Versorgung und die hygienischen Priifungen von
hygienerelevanten Rdumen in Thiringer Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008), ist
ein Sicherheitsintervall von etwa 30 min zwischen septischer und aseptischer OP als ausreichend

anzusehen.
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5 Zusammenfassung

Zielstellung: Ziel dieser Studie war es herauszustellen, ob die Notwendigkeit einer strikten
raumlichen oder zeitlichen Trennung von septischen und aseptischen Operationen beziiglich

einer moglichen Patientengefahrdung durch freigesetzte aerogene Mikroflora besteht.

Methode: Uber einen Zeitraum von acht Wochen wurden 14 aseptische und 16 septische
Operationen der Allgemein- und Viszeralchirurgie in zwei baulich vergleichbaren OP-Salen ohne
RLTA hinsichtlich der Art und Menge der mikrobiellen Raumluftbelastung untersucht. Fiir den
Vergleich der Luftqualitit wurden drei Arten von Messungen durchgefihrt,
Luftkoloniezahlmessungen  mittels  Air-Sampler,  Sedimentationsuntersuchungen und

Kontaktkulturuntersuchungen mittels Blutagarplatten.

Ergebnisse: Luftkoloniezahlmessungen (KbE/m*® septisch 401,8 vs. aseptisch 388,2) und
Sedimentationsuntersuchungen (KbE/min/m? septisch 53,4 vs. aseptisch 54,4) sowie
Kontaktkulturuntersuchungen wiesen in der quantitativen Gesamtbetrachtung der
Erregerfreisetzung keine signifikanten Unterschiede auf. Bezliglich der
Luftkoloniezahlmessungen konnten zu gewissen OP-Zeitpunkten Unterschiede beim
Erregervorkommen zwischen beiden OP-Gruppen beobachtet werden. Das betraf besonders

kurze Operationen.

Die Unterschiede im Erregerspektrum beider Gruppen waren mit Ausnahme der fir die
Risikobewertung irrelevanten aeroben Sporenbildner nicht signifikant. Die Anzahl bei septischen
Eingriffen in die Raumluft freigesetzter Gram-negativer Bakterien war so gering (durchschn. KbE
pro min bei Proteus mirabilis 0,095, Escherichia coli 0,077, Enterococcus faecalis 0,016), dass in
keinem Fall deren Nachweis auf Umgebungsflachen (OP-Wande) gelang. Selbst in 1 m Entfernung
vom OP-Feld gelang nur einmal der Nachweis von 2 KbE E. coli, aber nicht von anderen Gram-
negativen Bakterien. Ein Nachweis Gram-negativer Bakterien 30 min nach dem Ende einer OP in

der Raumluft gelang nur in geringen Mengen (insg. 16 KbE/m3).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berlicksichtigen, dass sie in einem OP ohne RLTA
generiert wurden. Da bei zwei OP’s, wenn auch in geringen Mengen, Gram-negative Bakterien

30 min nach dem OP-Ende in der Raumluft nachweisbar waren, ist in Operationseinrichtungen
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ohne RLTA die rdumliche Trennung septischer und aseptischer Operationen aus
Sicherheitsgriinden zu empfehlen. Sofern allerdings die deklarierte Einwirkungszeit der
Flachendesinfektion eingehalten wird, ist bei Verzicht auf raumliche Trennung eine Wechselzeit

nach septischen Eingriffen > 30 min als ausreichend anzusehen.

Aufgrund der Leistungsfahigkeit moderner RLTA, potentiell infektiosen Erreger in der Raumluft
in weniger als 25 min auf 1 % der Ausgangsmenge zu reduzieren, ist in OP-Einheiten mit RLTA
keine Notwendigkeit zur rdumlichen Trennung von septischen und aseptischen Operationen

gegeben.
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6 Abstract

The aim of the present study was to investigate whether it is necessary to perform a stringent
time-dependent or spatial separation of septic and aseptic operations on account of released
aerogen microflora during surgery. Therefore; over a period of eight weeks, 16 septic and 14
aseptic operations were analysed within two structurally similar surgical operating theatres
(Ernst-Moritz-Arndt University, Greifswald) without any room ventilation systems concerning the
quality and quantity of airborne microbial counts. For estimating the air contamination during a
surgical intervention, three different methods were used. Air colony measurements were
performed with an air-sampler, sedimentation processes, and contact culture tests were

examined using blood agar plates.

As a result of the quantitative analysis, the air colony measurement, sedimentation, as well as
contact culture tests showed no significant differences regarding the release of aerogen
microflora in septic vs. aseptic operations. However, closer examination of the air colony
measurement showed that there were significantly higher levels of microorganisms in septic

compared with aseptic surgical operations at specific time points, especially operations <30 min.

Thereby, differences concerning the occurrence of specific microorganisms in both intervention
groups could be detected, but were only significant for aerobe spore forming bacteria which are

not relevant for considering a possible risk assessment.

According to that, during septic operations only small amounts of gram-negative bacteria could
be detected via air colony measurement (average CFU/min: Proteus mirabilis 0.095, Escherichia
coli 0.077, Enterococcus faecalis 0.016), to that effect it was not possible to detect them in the
surrounding area (operation theatre walls). Even 1 m from the operation field, only once 2 CFU
of E.Coli could be detected, other gram-negative bacteria were not found. Moreover the
existence of gram-negative bacteria within the air 30 min after the operation analysed by air
colony measurement was also shown only in two operations in very small amounts (total:

16 CFU/m3).

However, when interpreting these results it should be considered that they were collected in an

operating theatre without any room ventilation systems. Since, the occurrence of potentially
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pathogenic microorganisms in septic operations, maybe due to the low number of operations,
was not significant and therefore not relevant for infectious risk assessment; a general
recommendation cannot be made for a spatial separation of septic and aseptic operations in
operation theatres without any room ventilation system. Nevertheless, due to modern theatres
with ventilation systems with a high turnover capacity to reduce infectious pathogens to 1 % of
the initial value within 25 min, there is no need for a spatial separation of septic and aseptic
operations in these theatres. As long as surface disinfection with the specified contact time is

adhered to, the time delay of about 30 min between two operations would be sufficient.
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