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Abkürzungsverzeichnis 

°C    Grad Celsius 

µM    Mikrometer 

Abb.    Abbildung 

aer. SB    aerobe Sporenbildner 

asept.    aseptisch 

durchschn.   durchschnittliche 

E. coli    Escherichia coli 

ect.    et cetera 

Enterok.   Enterococcus faecalis 

h    Stunde 

insg.    insgesamt 

KbE    koloniebildende Einheit 

KNS    Koagulase negative Staphylokokken 

KRINKO   Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

l/min    Liter pro Minute 

m/s    Meter pro Sekunde 

M. Crohn   Morbus Crohn 

M. luteus   Micrococcus luteus 

m²    Quadratmeter 

m³    Kubikmeter 

min    Minute 
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MSSA    Methicillin-sensitiver Staphylococcus aureus 

OP    Operation/Operationen/Operations- 

POI    postoperative Wundinfektion 

P. mirabilis   Proteus mirabilis 

Ps. stutzeri   Pseudomonas stutzeri 

RLTA    raumlufttechnische Anlage 

s    Sekunde 

s.    siehe 

SAW      Standardabweichung 

SchiPi    Schimmelpilze 

sept.     septische 

sog.    sogenannte 

spp.    Spezies 

Staph. aureus   Staphylococcus aureus 

Tab.    Tabelle  

TAV    turbulenzarme Verdrängungsströmung 

TEP    Totalendoprothese 

TMS    turbulente Mischluftströmung 

vergr. Streptokokken  vergrünende Streptokokken 

vs.    versus 
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1 Einleitung und Problemstellung 

1.1 Historische Entwicklung der Methoden zur Bekämpfung von 

Krankheitserregern 

 

Bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts waren die Theorien über die Entstehung von 

Infektionskrankheiten geprägt von der Miasmen- und der konkurrierenden Kontagium-Lehre. In 

der Miasmen-Lehre wurde die Entstehung von Krankheiten auf giftige Erdausdünstungen, sog. 

Miasmen, und deren Übertragung in „schlechter Luft“ zurückgeführt. Diese Theorie wurde über 

das Mittelalter fortgesetzt und war noch bis in die 1850er Jahre so weit verbreitet, dass sie auch 

für 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 

über die Luft übertragen, Infektionskrankheiten auslösen können. Sie wurde vom Humanisten 

und Arzt Girolamo (Hieronymus) Fracastoro (1478–1553) aufgestellt und später unter anderem 

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

 

Seit solche wissenschaftlichen Untersuchungen über die Pathogenese und die Übertragung 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 führte der 

Gynäkologe Ignaz Philipp Semmelweis aufgrund seiner Beobachtungen bereits Mitte des 19. 

Jahrhunderts die Händedesinfektion mit Chlorwasser oder Chlorkalk zur Infektionsprophylaxe ein 

(Hegar 1882). Joseph Lister wurde durch einen Kollegen 1865 auf die Untersuchungen des 

französischen Chemikers Louis Pasteur aufmerksam gemacht, der nachgewiesen hatte, dass 

Gärung und Fäulnis durch mikroskopisch kleine Lebewesen verursacht werden (Pasteur 1863). 

Lister begann daraufhin, Phenol (Karbolsäure) zu Verbänden hinzuzufügen und es als Aerosol 

während der OP in die Luft sowie auf Instrumente zu versprühen. In Kombination mit den Ideen 

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



 
10 

 

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 bezüglich der Impfstoffentwicklung stützten und ergänzten sich beide 

Arbeitsgruppen und führten die Forschung zur Bekämpfung von Infektionskrankheiten 

entscheidend voran (Pasteur 1883). Insbesondere die Erkenntnis, dass Bakterien durch Hitze 

abgetötet werden können, führte 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 beschäftigten (Eckart et al. 2006). 

Auch durch die Erfahrungen in der Kriegschirurgie wurde die Bekämpfung von 

Infektionskrankheiten vorangetrieben (Flamm 2007). So wurde 1847 von der „K.k. medicinisch-

chirurgischen Josephs-Academie“ in Wien für die österreichischen Feldärzte eine Preisfrage über 

die in Kriegs-Lazaretten auftretenden Wundinfektionen, Hospitalbrand genannt, ausgeschrieben. 

In der Preisschrift von Franz Zaborsky (1850) wurden die damals schon bekannten chemischen 

Stoffe zur „Zerstörung des Contags“, wie Pflanzen- und Mineralsäuren (z.B. Zitronen-, Essig-, 

Salpetersäure), Salzbildner (Chlor, Iod), Metallsalze (salpetersaures Silber, Chlor-Gold), Kälte, 

Feuer und intensive Grade der Elektrizität besprochen. Ebenso wurde die Luft als wichtiger 

Überträger der Miasmen und des Kontagiums betrachtet. Für die Vermeidung der 

Luftübertragung wurde empfohlen, alle vom Hospitalbrand Betroffenen von den übrigen 

Verwundeten zu trennen. Wenn die Unterbringung in gesonderten Gebäuden nicht möglich 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 Präventionsmaßnahmen. Vordenkern wie ihnen ist es zu verdanken, dass die 

heute so selbstverständlichen Begriffe von Antiseptik, also die Reduktion von Krankheitserregern 

auf der Körperoberfläche, und Asepsis, die Erregerfreiheit, in der Medizin verankert sind und die 

Miasmen-Lehre abgelöst 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 anfänglichen Methode der Listerschen Phenolzerstäubung zur Verminderung der 

aerogenen Erregerübertragung ab 1870 (Trendelenburg 1968) rückte die Luft als Erregerreservoir 

Mitte des 20. Jahrhunderts wieder verstärkt 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 Abhängigkeit 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 älteren Kliniken erfolgte eine 

Nachrüstung mit diesen Anlagen. 
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1.2 Stellenwert und Strömungsarten von RLTA 

 

Die derzeitig in Deutschland gültige Richtlinie für RLTA in Gesundheitseinrichtungen ist die DIN 

1946/4 (2008). Hier werden verschiedene Raumklassen nach dem Grad der Luftfilterung sowie 

der Art der Luftströmung im Raum und der sich hieraus ergebenden Aufgabenstellung für die 

raumlufttechnische Versorgung unterschieden.  

Für OP-Abteilungen der Raumklasse I sind die OP-Räume zusammengefasst, für die eine hohe 

(Klasse Ib) bzw. besonders hohe Erregerarmut (Klasse Ia) gefordert wird. In beiden Raumklassen 

ist eine dreistufige Zuluft-Filterung mit endständigen Schwebstofffiltern vorgesehen. Die Zuluft 

muss der Reinheitsklasse ISO 5 nach DIN EN ISO 14644-1 entsprechen; damit wird die Zuführung 

von extrem erregerarmer Zuluft sichergestellt. Außerdem erfolgt in beiden Raumklassen die 

Luftzufuhr als Überdruckbelüftung, um einen Erregereintrag aus Umgebungsräumen zu 

verhindern. Die Raumklassen Ia und Ib unterscheiden sich nur bezüglich der Art der 

Zuluftströmung. Nach der DIN 1946/4 wird in Räumen der Raumklasse Ia eine turbulenzarme 

Verdrängungsströmung (TAV) eingesetzt, dagegen findet in Raumklasse Ib eine turbulente 

Mischluftströmung (TMS) Verwendung.  

Die Infektionsprophylaxe soll in Räumen der Klasse Ia durch das Verhindern des Eintretens von 

Erregern aus der Zuluft oder der Umgebung in den Schutzbereich der Verdrängungs-Strömung 

erfolgen. Dazu sind Austrittsgeschwindigkeiten von ca. 0,4 m/s im Kerngebiet der Strömung 

notwendig, um auch Auftriebsströmungen von Wärmequellen im Schutzbereich sicher zu 

verdrängen (Külpmann u. Lüderitz 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 künstlich erhöhte Erregerkonzentration auf 1 % des 

Anfangswertes zu reduzieren, beträgt bei der turbulenzarmen Verdrängungsströmung aufgrund 

der hohen Luftwechselrate (>70/h) ca. 2 min (Külpmann u. Kramer 2012). OP-Räume der Ia-

Klassifikation sind für das Einbringen großer körperfremder Materialien, wie z.B. der 

Implantation von Gelenkendoprothesen, vorgesehen (Anforderungen an die raumlufttechnische 

Versorgung und die hygienischen Prüfungen von hygienerelevanten Räumen in Thüringer 

Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). 
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Für die Raumklasse Ia wird in der DIN 1946/4 eine TAV-Zuluftdecke von 3,2 x 3,2 m gefordert, die 

einen Schutzbereich mit turbulenzarmer Verdrängungsströmung der Ausdehnung von ca. 3 x 3 

m in Arbeitshöhe erzeugt, der OP-Team, OP-Tisch und Instrumententische einschließen soll. In 

Einzelfällen werden auch TAV-Decken von weniger als 9 m² genehmigt, solange nachweislich der 

OP- und der Instrumenten-Tisch im turbulenzarmen Schutzbereich der Luftströmung liegen. Zur 

Verbesserung des Strömungsbilds werden dicht an die aktiven Abströmflächen angrenzende 

Schürzen von mindestens 5 bis zu 50 cm Länge empfohlen, da diese die Verdrängungsströmung 

länger zusammenhalten und somit deren Schutzwirkung verbessern (Seipp et al. 1998, Külpmann 

u. Lüderitz 2007, Külpmann et al. 2007). OP-Abteilungen mit TAV-Decken unter 9 m², bei denen 

das OP-Team sowie der Instrumententisch nicht vollständig im Schutzbereich aus 

turbulenzarmer Luftströmung liegen, zählen zur Raumklasse Ib.  

In einigen Bundesländern wird diese DIN als Standard für den Krankenhausbau seitens der 

Behörden gefordert, andere Bundesländer lehnen diese Forderung ab, da ein 

infektionspräventiver Nutzen für die Raumklasse Ia nur mit schwacher Evidenz und nur für Hüft-

TEP´s durch ältere Studien belegt ist (Charnley u. Eftekhar 1969, Charnley 1972, Lidwell et al. 

1983, Nelson 1999). Zugleich kann es aufgrund der hohen Luftgeschwindigkeiten zur Auskühlung 

des Patienten kommen, was ein gesicherter Risikofaktor für die Entstehung von POI 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 Größe des Deckenfelds von etwa 518 x 383 cm eine ausreichende Abschirmung 

erreicht wird und bei einer Deckengröße von 380 x 120 cm die Effektivität der TAV durch 

Luftverwirbelungen signifikant herabgesetzt wird, sodass die Anzahl auf dem Instrumententisch 

gelangter KbE bei der kleinen Deckengröße tendenziell höher war als bei nicht vorhandener TAV-

Decke (Diab-Elschahawi et al. 2011). Das könnte auch eine Erklärung für die widersprüchlichen 

Befunde zum Einfluss von Raumklasse Ia bzw. Ib auf die POI-Rate sein, wobei zusätzlich 

einschränkend 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, für 

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 leistungsfähige RLTA mit dynamischer TAV das OP-Feld nahezu 

erreger- und partikelfrei gehalten wird, ist bei Hüft- und Kniegelenkimplantation durch TAV eine 

größere Sicherheit erreichbar, sofern die Normothermie des Patienten gewährleistet ist. Bei der 

Entscheidung für oder gegen Raumklasse Ia ist ferner zu berücksichtigen, dass sich die 

Investitionskosten zwischen Raumklasse Ib und la bei modernen Planungen nicht mehr 

wesentlich unterscheiden (Maier et al. 2014). Schließlich besteht Konsens, dass zur Verhinderung 

Implantat-assoziierter Infektionen nach Hüft- und Kniegelenkimplantation alle präventiven 

Möglichkeiten ausgeschöpft werden müssen, um eine Kontamination des alloplastischen 

Implantats vor und während der Implantation mit nachfolgender Biofilmbildung und Infektion zu 

verhindern (Kramer et al. 2012). 

In OP-Räumen mit turbulenter Mischluftströmung (Raumklasse Ib) soll die Infektionsprophylaxe 

nicht durch Erregerverdrängung wie in der Raumklasse Ia, sondern lediglich durch Verdünnung 

erregerbelasteter Luft durch die Zufuhr erregerarmer Luft erfolgen. Zugleich soll verhindert 

werden, dass Erreger mit der Zuluft eindringen. Die 100:1 Erholzeit beträgt bei turbulenter 

Mischluftströmung bei einer Luftwechselrate von 12-25/h ca. 10-20 min (Anforderungen an die 

raumlufttechnische Versorgung und die hygienischen Prüfungen von hygienerelevanten Räumen 

in Thüringer Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). OP-Abteilungen der Klasse Ib 

sind für OPs mit weniger hohem Infektionsrisiko vorgesehen. 

Räume ohne besondere Anforderungen an die Luftreinheit im Gesundheitswesen werden zur 

Raumklasse II zusammengefasst. Ausgenommen sind hierbei Küchen, Labore und Apotheken, da 

hierfür eigene Vorschriften gelten (VDI 2052, DIN 1946/7, GMP). Räume der Raumklasse II, die 

mit einer RLTA ausgestattet sind, verfügen über ein Mischluftsystem mit leichtem Überdruck und 

mindestens zwei Filterstufen, eine zum Schutz des Klimageräts (Filterqualität F5/F6/ oder F7) und 

eine zum Schutz des Kanalsystems (Filterqualität F9) vor partikulären Luftverunreinigungen 

(Anforderungen an die raumlufttechnische Versorgung und die hygienischen Prüfungen von 

hygienerelevanten Räumen in Thüringer Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). Bei 

Eingriffsräumen für kleinere operative bzw. invasive Eingriffe z.B. in der ambulanten Chirurgie 

der Raumklasse II, 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 räumliche Struktur von OP-Einheiten 

 

Nach einer fast flächendeckenden Ausstattung operativer Einrichtungen mit RLTA in westlichen 

Industrieländern wird aktuell diskutiert, inwieweit durch die Ausstattung mit RLTA 

althergebrachte Strategien zur Infektionsprophylaxe wie die räumliche Trennung bei der 

Behandlung infizierter und nicht-infizierter Patienten abgelöst oder ergänzt werden können und 

ob die Raumklasse Ia überhaupt erforderlich ist (Kramer et al. 2010).  

Die Einteilung operativer Eingriffe gemäß den Anforderungen der Hygiene bei Operationen und 

anderen invasiven Eingriffen (KRINKO 2000) erfolgt in Abhängigkeit von ihrem 

Kontaminationsgrad in vier Gruppen (I-IV). 

Operationen, die zur Gruppe I gezählt 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 II zählen sauber-

kontaminierte Operationen z.B. am Respirationstrakt und Oropharynx. Die Gruppe III sind 

Operationen in kontaminierter Region, z.B. offene Frakturen, während 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 I und II sogenannte aseptische bzw. bedingt aseptische 

Operationen dar, wohingegen in die Gruppen III und IV kontaminierte bzw. sogenannte septische 

Operationen eingeteilt werden (KRINKO 2000). Nachfolgend werden in dieser Studie die Eingriffe 

der Gruppe I und II nur noch als aseptische Operationen und Eingriffe der Gruppe III und IV als 

septische Operationen bezeichnet.  

Die derzeit gültige Anforderung der gesetzlichen Unfallversicherungsträger vom Januar 2013 für 

Krankenhäuser, die sich am Verletzungsartenverfahren beteiligen (Anforderungen der 

gesetzlichen Unfallversicherungsträger 2013), fordert für die Unterstützung der betrieblich-

organisatorischen Abläufe eine adäquate räumliche Gliederung in Räume für Eingriffe nach 

Gruppe I/II und Räume für Gruppe III/IV. Das soll ein hygienisch einwandfreies Arbeiten 

sicherstellen. OP-Räumen für Eingriffe der Gruppe III/IV müssen eigene Personalschleusen und 
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Patientenübergabe-Räume zugeordnet werden. Die gesetzlichen Unfallversicherungsträger 

begründen 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 befürworten, 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 

Hüftgelenkendoprothesen. Fitzgerald et al. (1979) analysierten in einer Multicenterstudie den 

Einfluss von RLTA auf die POI-Rate bei Hüftgelenkendoprothesen. Dabei variierte die Inzidenz 

tiefer Infektionen in den beteiligten Zentren zwischen 0,5 % und 2,3 % und war nach Eingriffen 

in OPs mit dem höchsten raumlufttechnischen Aufwand am niedrigsten. Nelson (1977) 

kalkulierte im Ergebnis der Auswertung von 26 Studien folgende POI-Raten: nach Einführung 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 Maßnahmen 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 

Fensterlüftung gegenüber einem OP mit RLTA überraschend fest, dass im OP mit RLTA zwar eine 

4-8fach verminderte mikrobielle Raumluftbelastung (KbE/h) vorlag, jedoch die POI mit 3,5 % 

höher 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 für endemische POI ohne Implantation großer Fremdkörper (wie z.B. 

Gelenkendoprothesen) belegt werden könnte." 

Die erwähnte räumliche 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 später 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 

Unfallversicherungsträger an der oben beschriebenen baulichen Trennung noch immer fest 

(Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungsträger 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 

Abläufe und künftige Krankenhausplanungen zu unterstützen. Dazu sollte die Mikroflora in der 

Raumluft während septischer und aseptischer Eingriffe als „worse case Situation“ in einem OP-

Trakt ohne RLTA lediglich mit Fensterlüftung verglichen werden. Zielsetzung dieser Untersuchung 

war es herauszustellen, ob ein signifikanter Unterschied zwischen beiden OP-Gruppen 

hinsichtlich der Qualität und Quantität der Mikroflora in der Raumluft besteht, der eine strikte 

zeitliche und räumliche Trennung rechtfertig bzw. begründet. 
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2 Eigene Untersuchungen 

2.1 Material und Methoden 

2.1.1 Material 

Für die Bestimmung der KbE in der Raumluft wurde der Air-Sampler „Air IDEAL 3P“ (bioMérieux 

SA, Marcy l'Etoile, France; Abb. 1) verwendet. Dieser arbeitet nach der ISO-Norm 14698-1, wobei 

nach Herstellerangaben Partikel zwischen 3 und 10 µm gemessen und Partikel ab 5 µm zu 100 % 

erfasst werden können. Die Luft wird beim Mess-Betrieb mit 100 l/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 Bebrütung im Inkubator 

(Memmert GmbH Schwabach) für 48 h bei 37 °C als KbE ausgezählt. Für 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 Durchführung der Kontaktkulturuntersuchungen fand die Medco Abklatschplatte mini mit 

Schafblut-Agar (55 mm Durchmesser, Medco Diagnostika GmbH München, Deutschland) 

Verwendung. Für 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 für die Studie erfolgte im inzwischen geschlossenen chirurgischen OP der 

Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald in der Friedrich Loeffler-Straße 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-Sälen (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 primär 

nicht erregerbelastete Operationen, eingeteilt. 

Während der Phase der Datenerhebung wurden drei Arten von Messungen durchgeführt, die 

Luftkoloniezahlmessung (KbE/m³ Raumluft) mittels Air-Sampler, Sedimentationsuntersuchungen 

auf Blutagarplatten mit 90 mm Durchmesser und Kontaktkulturuntersuchungen der Wände 

mittels Blutagarplatten mit 55 mm Durchmesser. 

 

2.1.2.1 Schema des Mess-Aufbaus 

 

Für 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. 

Für die Durchführung der Kontaktkulturuntersuchungen der Wände wurden drei Wandflächen 

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

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

Tisch entfernt auf dessen Höhe 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 „Anästhesie-Bereich“; mit „X“ sind die vier Messpunkte (N1, N2, F1, F2) der 
Luftkoloniemessungen gekennzeichnet; mit „S“ sind die Positionen der Platten (S1 und S2) für die 
Sedimentationsuntersuchungen markiert. Angegeben sind jeweils die Entfernungen vom OP-Tisch in Metern; mit „A“ sind die 
für die Kontaktkulturuntersuchungen verwendeten Wandflächen 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 durchgeführt wurden. Für jede OP wurde ein neuer steriler Messkopf für den Air-

Sampler verwendet. Dieser durfte in keinem Fall im Bereich der Messöffnung berührt und somit 

kontaminiert werden. Vor der Manipulation am Messkopf wurde eine hygienische 

Händedesinfektion durchgeführt.  

Anästhesie-Bereich 

1 

2 
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Für jede Messung wurde eine neue Blutagarplatte (90 mm Durchmesser) in den Sampler 

eingebracht. Die Untersuchungsmethode diente der Erfassung der KbE/m3 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 während der OP, am OP-Ende (Naht) 

sowie 30 min nach OP-Ende durchgeführt. Jede der Luftkoloniemessung beanspruchte 2,5 min, 

hinzu kommt die Zeit für das Bewegen des Air-Sampler von einem zum nächsten Messpunkt und 

der Austausch der Blutagarplatten, sodass trotz zunehmender Routine für einen solchen 

Messzyklus ca. 12- 15 min benötigt wurden. 

2.1.2.2.2 Sedimentationsuntersuchungen 

Bei der Sedimentationsuntersuchung wurden zwei Blutagarplatten mit 90 mm Durchmesser für 

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 m² in 

1 h sedimentieren.  

2.1.2.2.3 Kontaktkulturuntersuchungen  

Die Kontaktkulturuntersuchungen der Wandflächen erfolgten mittels Medco Abklatschplatten 

mini (55 mm Durchmesser). Hierbei wurden an drei definierten glatten Wandflächen 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 Veränderung der mikrobiellen 

Belastung/m² 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 für Hygiene und Umweltmedizin in Greifswald gebracht und bei 37 °C für 48 h aerob 

inkubiert. Nach dem Auszählen der Kolonien wurden die Agarplatten für fünf weitere Tage bei 

Raumtemperatur inkubiert und anschließend die Anzahl der gewachsenen Schimmelpilze erfasst. 

Im Rahmen der Laborroutine wurden die angezüchteten Erreger nach morphologischen und 

mikrobiologischen Kriterien bestimmt und gegebenenfalls durch Selektivnährmedien oder 

spezielle Schnelltests weiter differenziert. Zusätzlich wurden Koagulase negative 

Staphylokokken, Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus sowie Proteus mirabilis, Escherichia 

coli, Enterococcus faecalis und Pseudomonas stutzeri auf atypische Antibiotikaresistenzen mittels 

Standard Plättchen-Diffusionstest untersucht. 

2.1.2.3.1 Luftkoloniezahlmessungen 

Für die statistische Auswertung der erhobenen Luftkoloniezahlen musste ein sogenannter 

Korrekturfaktor benutzt werden, da die Löcher im Messkopf des Air-Samplers eine definierte 

Größe besitzen. Das ist notwendig, weil bei hohen Erregermengen statistisch die 

Wahrscheinlichkeit steigt, dass sich Mikroorganismen gegenseitig beim Durchtritt behindern. 

Das würde zu falsch erniedrigten Werten führen. Die ausgezählten KbE-Zahlen wurden daher 

anhand einer Korrekturtabelle für 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 Messgröße 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 

gegenübergestellt. Neben der quantitativen Bewertung der durch die Luftkoloniezahlmessung 

mittels Air-Sampler gewonnenen Daten wurden die nachgewiesenen Mikroorganismen qualitativ 

differenziert. Anschließend erfolgte der Vergleich des Erregerspektrums während septischer und 
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aseptischer Operationen. Dabei wurden die KbE/m³ pro OP-Minute berechnet, um Operationen 

unterschiedlicher Dauer vergleichen zu können. Die Ergebnisse wurden statistisch mittels 

Microsoft Office Excel 2007 ausgewertet und auf Signifikanz geprüft. Dabei wurde das 

Signifikanzniveau für 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 während 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 Fläche von zwei 

Blutagarplatten bestimmten KbE wurden auf 1 m2 hochgerechnet. Daraus wurden die 

durchschnittlichen KbE/m² je OP-Minute für septische und aseptische Operationen berechnet. 

Wie bei den Luftkoloniemessungen wurden die Erreger nach ihrer Spezies differenziert und deren 

prozentuale Verteilung dargestellt. Weiter wurden für jede Erregerspezies die Summen beider 

Sedimentationsuntersuchungen (S1, S2) aus jeder Operation durch die jeweilige Dauer geteilt. 

Die Ergebnisse für alle septischen bzw. aseptischen Operationen wurden gemittelt, einander 

gegenübergestellt und auf Signifikanz geprüft.  

2.1.2.3.3 Kontaktkulturuntersuchungen 

Aus der Summe der auf den Platten angezüchteten Erreger (KbE), dividiert durch die Anzahl der 

Proben, wurde eine durchschnittliche Anzahl von KbE je Abklatschplatte errechnet. Anschließend 

wurde die durchschnittliche Anzahl von KbE auf der Fläche einer Abklatschplatte auf 1 m2 

hochrechnet. Unterteilt in septische und aseptische Operationen wurden die zu Beginn (Schnitt) 

bzw. zum Ende (Naht) durchschnittlich nachgewiesenen KbE mit der Gesamtoperationsdauer ins 

Verhältnis gesetzt. Berechnet auf die Gesamtdauer der Operationen der jeweiligen Kategorie 

wurde dann der prozentuale Anstieg der KbE /m2/h OP-Dauer berechnet und auf Signifikanz 

überprüft. 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 Eröffnung der Haut (Schnitt) und dem Ende des Eingriffs/Wundverschluss 

(Naht). Während der Dauer aller Operationen wurden mittels Air-Sampler 277 

Luftkoloniemessungen bei septischen und 460 Messungen bei aseptischen Operationen 

durchgeführt. Die dabei bestimmten Summen der KbE/m³, dividiert durch die Anzahl der 

Luftkoloniemessungen, ergeben die durchschnittliche KbE/m³. Für septische Operationen ergab 

sich ein Mittelwert von 401,8 + 176,32 KbE/m³, für aseptische Operationen von 

388,2 + 178,27 KbE/m³ (Tab. 1). 

Tab. 1 Mikrobielle Raumluftbelastung (KbE/m³) und Begleitumstände 

Merkmal Septische Operationen 

x̅                                   SAW 

Aseptische Operationen 

x̅                                   SAW 

KbE/m³ (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/m3 

und Vorkommen spezieller Erreger) aufgeschlüsselt. Die mikrobielle Belastung der Raumluft ist 

als Mittelwert gerundet auf ganze Zahlen angeben. Diese errechnen sich aus den Summen der 

KbE/m³ Luft, dividiert durch die Anzahl der Messungen für die jeweilige OP. Sofern während 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). 

Während septischer OPs wurden durchschnittlich 17,3, in aseptischen 32,8 Messungen je OP zur 

mikrobiellen Belastung der Raumluft durchgeführt. Die unterschiedliche durchschnittliche OP-

Dauer von 189 min für aseptische und 70 min für septische Operationen ist in Tabelle 3 bzw. 2 

gezeigt. Die durchschnittliche Anzahl von anwesenden Personen im OP lag für beide Gruppen 

von Eingriffen bei rund acht Personen. Die Mittelwerte der mikrobiellen Belastung der Raumluft 

liegen für septische OPs zwischen 172 und 718 KbE/m3 (Tab. 2), für aseptische OPs zwischen 157 

und 579 KbE/m3 (Tab. 3). Der Durchschnitt aus allen OPs der jeweiligen Art beträgt 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/m³ (Mittelwerte x̅ und SAW) 

Septische OP Dauer 
(min) 

Pers. 
(n) 

Messungen 
(n)/ OP 

KbE/m³ 

x ̅        SAW 

Vorkommen spezieller 
Erreger 

(Anzahl s. Tab. 7) 

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

Laparotomie bei Perforation 
des Gastrointestinaltrakts 

305 6 46 421  +161,73 Enterococcus faecalis 
(16 KbE/m3) 

Jetlavage bei massiver Haut-
/Weichteilinfektion 

30 7 12 718  +120,03  

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

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

Jetlavage bei massiver Haut-
/Weichteilinfektion  

50 7 15 509  +428,07 Proteus mirabilis (36 
KbE/m3), Escherichia 
coli (8 KbE/m3) bis 30 
min nach OP 

Laparotomie bei 
Anastomoseninsuffizienz 

30 6 12 422  +108,30  

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

Laparotomie bei Ileus mit 
Koterbrechen mit gleichzeitiger 
Entlastungsgastroskopie 

50 13 16 421  +95,86  

Jetlavage bei massiver Haut-
/Weichteilinfektion 

45 7 16 358  +77,16 Proteus mirabilis (36 
KbE/m3), Escherichia 
coli (48 KbE/m3) und in 
Sedimentation (2 KbE) 

Laparotomie bei Anastomosen-
insuffizienz 

65 8 16 393  +37,11  

Cholezystektomie bei 
Gallenblasen-Empyem  

60 8 16 360  +99,73  

Haut-/Weichteilinfektion 20 8 8 297  +53,30  

Laparotomie bei Perforation 
der Gastrointestinaltrakts 

95 9 24 327  +76,12 Enterococcus faecalis 
(20 KbE/m3) bis 30 min 
nach OP 

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

Laparotomie bei 
Anastomoseninsuffizienz mit 
Abszess 

120 11 24 388  +74,32  

Mittelwert und SAW 70,3   
+72,9 

7,6  
+2,0 

17,3             
+9,0 

401,8  
+176,32 

 

 



 
28 

 

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/m³ (Mittelwerte x̅ und SAW) 

Aseptische OP Dauer 
(min) 

Pers.(n
) 

Messungen 
(n)/ OP 

KbE/m³ 

x ̅        SAW 

Vorkommen 
spezieller Erreger 

(Anzahl s. Tab. 7) 

Laparotomie zur Stoma-
Rückverlagerung  

90 7 20 430  +75,61  

Offene Leistenhernien OP  90 6 20 579  +82,91  

Laparotomie bei Nachblutung  50 7 16 456  +192,42  

Laparotomie zur Darm-
Teilentfernung 

135 7 24 274  +112,08  

Laparotomie zur Darm-
Teilentfernung  

190 6 28 157  +43,75  

Laparotomie zur 
Pankreasteilentfernung 

210 9 36 246  +71,83  

Laparotomie zur Whipple-OP  355 10 56 530  +162,84  

offene Leistenhernien-OP 65 8 16 291  +76,82  

Laparotomie zur 
Pankreasteilentfernung 

200 8 36 230  +125,19  

Laparotomie zur 
Leberteilentfernung 

225 8 36 481  +147,22  

Laparotomie zur 
Leberteilentfernung 

205 9 36 441  +85,72  

Laparotomie zur Whipple-OP  290 8 48 310  +86,70 Methicillin-sensitiver 
Staph.aureus (64 
KbE/m3 ) 

Laparotomie zur Darm und 
Leber-Teilentfernung  

135 10 28 340  +120,93 Pseudomonas stutzeri 
(4 KbE/m3 ) 

Laparotomie zur 
Leberteilentfernung 

405 10 60 517  +188,18  

Mittelwert und SAW 188,9 
+106,2 

8,1 
+1,4 

32,8      
+14,0 

388,2  
+178,27 
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Tab. 4: Zeitlicher Verlauf der mikrobiellen Raumluftbelastung (KbE/ m³) und Vergleich zwischen 

septischen und aseptischen Operationen auf signifikante Unterschiede 

Zeitpunkt Septische 

Operationen (n=16) 

Aseptische  

Operationen 
(n=14) 

 Vergleich (t-Test) 

 

 

KbE/m³ 
(Mittel-
werte) 

Mess-
werte 
(n) 

OPs 
(septisch 
+aseptisch) 

KbE/m³ 
(Mittel-
werte) 

Mess-
werte 
(n) 

OPs 
(septisch 
+aseptisch) 

Ausgangswert 98,7  
+63,96 

76 30 98,7 
+63,96 

76 30 

 

Schnitt 392,4    
+242,4  

64  16 356,1 
+162,73 

56   14 n. sign.  

30 min nach Schnitt 406,3  
+134,97 

36   9 344,21   
+165,52 

56   14 sign. (p=0,024) 

60 min nach Schnitt 389       
+150,13 

16  4 337,42 
+183,08  

48   12 n. sign.  

90 min nach Schnitt 370       
+90,03 

16  4 320,5     
+ 139,54 

40   10 n. sign.  

120 min nach 
Schnitt 

677       
+133,59 

8  2 386,56   
+162,17 

36   9 sign. (p<0,001) 

150 min nach 
Schnitt 

414,5    
+66,59 

8  2 372,29 
+152,96 

28   7 n. sign.  

180 min nach 
Schnitt 

498       
+52,92 

4  1 411,86   
+127,91 

28  7 n. sign.  

210 min nach 
Schnitt 

489       
+22,24 

4  1 505,67   
+309,88 

12   3 n. sign.  

240 min nach 
Schnitt 

567       
+64,61 

4  1 437,33 
+90,21  

12   3 sign. (p=0,039) 

270 min nach 
Schnitt 

424       
+73,54 

2  1 536,67   
+174,34 

12   3 n. sign.  

300 min nach 
Schnitt 

   530 
+161,03 

8   2 n. sign.  

330 min nach 
Schnitt 

   552,5     
+174,56 

8   2 n. sign.  

360 min nach 
Schnitt 

   345         
+58,09 

4   1 n. sign.  

Naht 390,17  
+152,27 

59   15 413,43 
+182,55  

56   14 n. sign.  

30 min nach Naht 367,5    
+157,80 

56  14 420,36   
+197,44 

56  14 n. sign.  

Mittelwert und SAW 401,8    
+176,32 

  388,2 
+178,27 

  n. sign. 
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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 gleichermaßen untersucht wurden, sind die morgendlich durchgeführten 

Ausgangsmessungen als Mittelwert für beide OP-Arten gleichermaßen angegeben. Ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Messwerten der septischen gegenüber 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. 

 

 

Abbildung 3: Verlauf der mikrobiellen Raumluftbelastung (KbE/ m³)  

 

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 länger als 270 min bis zum Wundverschluss (Naht) dauerte. 
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Der Verlauf der beiden Graphen zeigt grundsätzlich einen Anstieg der mikrobiellen 

Raumluftbelastung über 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 höhere 

Raumluftbelastung gemessen wurde als bei aseptischen Operationen, die zum Zeitpunkt 30 min, 

120 min und 240 min nach OP-Beginn (Schnitt) signifikant höher (vgl. Tab. 4) als bei aseptischen 

Operationen war. Allerdings nähert 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. Für 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 Berücksichtigung des Abstands zum OP-Tisch 

Zeitpunkt Septische OPs 

KbE/m³  

x ̅                        SAW 

Aseptische OPs 

KbE/m³  

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 

 

 

 

 



 
32 

 

Tab. 6: Mittelwerte der mikrobiellen Raumluftbelastung OP-Feld nah und OP-Feld fern 

Merkmal Septisch 

x̅          +SAW 

Aseptisch 

x̅          + SAW 

 t-Test  

Mittelwert nah + fern 401,8  +176,3 388,2  +178,3 

Vergleich nah + fern zwischen 

septisch und aseptisch  

p = 0,316 

Mittelwert nah 393,5  +157,7 405,2  +184,7 

Vergleich nah zwischen 

septisch und aseptisch  

p = 0,519 

Mittelwert fern 410,2  +193,7 371,3  +170,3 

Vergleich fern zwischen 

septisch und aseptisch  

p = 0,053 

 

Vergleich 

septisch nah 

gegen 

septisch fern 

p=0,434 

Vergleich 

aseptisch nah 

gegen 

aseptisch fern 

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 gegenübergestellt. 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. Zusätzlich wurden die Mittelwerte nah und die 

Mittelwerte fern aus septischen und aseptischen Operationen auf signifikanten Unterschied 

untersucht. In beiden Fällen 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 für 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 erwartungsgemäß höher 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 Gründen keine Messung durchgeführt werden. Daher endet der Graph 

der Mittelwerte für OP-Feld ferne septische Operationen bereits bei 240 min. Da keine septische 

Operation länger 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 für die aseptischen Operationen dargestellt. Im allgemeinen Verlauf der Messungen 

über die OP-Zeit sind die Messwerte OP-Feld nah tendenziell erwartungsgemäß höher 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 höhere Mittelwerte OP-Feld fern gegenüber OP-Feld nah sind bei 300 min 

erkennbar. Die Unterschiede waren jedoch in keinem der Fälle signifikant. 

 

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. 

0

100

200

300

400

500

600

700

Ø
K

B
E/

m
³

Messzeitpunkte in min 

MW Asept Nah

MW Asept Fern



 
35 

 

Des Weiteren konnten bei septischen Operationen mit 22 % gegenüber 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 

ausschließlich 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/m³ pro Messung. 30 min nach OP-Ende konnten 

Enterococcus faecalis in zwei Messung mit 4 und 8 KbE/m³ 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 für 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 

vergrünende 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 für 

septische und aseptische Operationen dargestellt. 

 

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.: 
vergrünende 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 für septische und aseptische 

Operationen für die einzelnen Spezies verglichen. Hierzu wurde aus allen Messwerten einer OP 

der Mittelwert für jede Spezies bestimmt. Dieser Wert ergibt sich aus der Gesamtsumme der 

Spezies der jeweiligen OP, dividiert durch deren Dauer. Anschließend wurden für jede Spezies 

die Mittelwerte aller septischen und aseptischen Operationen verglichen. Dieses Procedere 

wurde gewählt, um Operationen mit zum Teil stark unterschiedlicher Dauer vergleichbar 

darzustellen, da die septischen Eingriffe mit durchschnittlich 70 min wesentlich kürzer als die 

aseptischen mit 189 min (vgl. Tab. 1) waren. Das spiegelt sich in den höheren 

Gesamtkoloniezahlen wider (vgl. Tab. 7). Die entsprechenden durchschnittlichen KbE/m³ pro min 

der einzelnen Erreger für septische und aseptische Operationen wurden auf signifikante 

quantitative Unterschiede untersucht. Das Resultat ist der Spalte für den p-Wert zu entnehmen. 

Aerobe Sporenbildner wurden bei septischen Operationen signifikant mehr (p=0,004) KbE/m³ als 

bei aseptischen Operationen nachgewiesen. Ansonsten ergaben sich keine signifikanten 

Unterschiede. (vgl. Tab. 8) 
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Tab. 8: Durchschnittliche KbE/m³ pro Operationsminute bei septischen und aseptischen Operationen 

Erreger Septische Operationen Aseptische Operationen p-Wert 

durchschn. KbE  pro min 
x ̅                     SAW 

durchschn. KbE  pro min  
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 

vergrünende 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 
aureus 

0  0,034 +0,13 0,336 

Pseudomonas stutzeri 0  0,001 +0,004 0,336 

 

Zur graphischen Verdeutlichung wurden in Abbildung 7 und 8 die durchschnittlichen KbE/m³ pro 

min der einzelnen Erregerarten auf der Y-Achse aufgetragen. Daraus ergeben sich für septische 

Operationen rote, für die aseptischen Operationen blaue Balken, die nach Erreger-Art (X-Achse) 

aufgeschlüsselt sind. Die SAW des jeweiligen Werts ist als nach oben und unten begrenzte 

schwarze Linie am dazu gehörigen Balken dargestellt. In beiden Abbildungen wird aufgrund der 

Überlappung der SAW deutlich, dass die Unterschiede bezüglich der Freisetzung der 

Mikroorganismen in die Raumluft mit Ausnahme der aeroben Sporenbildner zwischen 

aseptischen und septischen Operationen zufällig sind. 
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Abbildung 7: Mikrobielle Raumluftbelastung, berechnet als KbE/m³/min, für ausgewählte Spezies: KNS: Koagulase negative 
Staphylokokken; M. luteus: Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi: Schimmelpilze; Strept.spp: 
Streptococcus species ** p = 0,004 

 

Abbildung 8: Mikrobielle Raumluftbelastung, berechnet als KbE/m³/min, für ausgewählte Spezies: vergr. Str.: vergrünende 
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 während jeder 

Operation zusätzlich Sedimentationsuntersuchungen durchgeführt. Die Ergebnisse der 

Sedimentationsuntersuchungen sind in Tabelle 9, unterteilt nach septischen und aseptischen 

Eingriffen, zusammengefasst. Anhand der insgesamt während 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/m2 für septische 

Operationen und von 54,4 KbE für aseptische Eingriffe. Dieser Unterschied ist nicht signifikant 

(p = 0,6486). 

Tab. 9: Mittelwerte der Sedimentationsuntersuchungen während septischer und aseptischer 

Operationen 

OP-Art Gesamt KbE Gesamt-
Operationszeit 

KbE/ min KbE/min/ m² 

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 ausschließlich 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 für 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 

vergrünende 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 - 

 

 

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.: vergrünende Streptokokken; E. coli: Escherichia coli; 
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In Tab. 11 werden die durchschnittlichen KbE/min der einzelnen Erreger aus den 

Sedimentationsuntersuchungen für septische und aseptische Operationen verglichen. Aus den 

zwei Parallelmessungen einer OP wurde der Mittelwert für 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 gewählt, weil sich, wie 

schon zuvor angemerkt, septische und aseptische Operationen in ihrer Dauer deutlich 

unterscheiden (Tab. 1). Das spiegelt sich in den höheren 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 

größer bei aseptischen (durchschn. 0,08KbE/min) als bei septischen Operationen (durchschn. 

0,02KbE/ min). Der p-Wert beträgt in diesem Fall p = 0,028. Wie bereits in Tab. 10 ersichtlich, 

wurden KNS häufiger bei aseptischen Operationen, Micrococcus luteus und aerobe 

Sporenbildner häufiger bei septischen Operationen nachgewiesen. Ein signifikanter Unterschied 

zeigte sich bei diesen Spezies nicht.  

Tab. 11: Durchschnittliche KbE/m³ pro Operationsminute bei septischen und aseptischen Operationen 

während der Sedimentationsuntersuchungen 

Erreger-Art Septische Operationen Aseptische Operationen T-Test 
(p-Wert) 

durchschn. KbE/min 
x ̅                         +SAW 

durchschn. KbE/min 
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 

vergrünende 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 Säule zugeordnet. 

 

 

Abbildung 10: Mikrobielle Belastung bei Sedimentationsuntersuchungen, berechnet als KbE/min, für ausgewählte Spezies: 
KNS: Koagulase negative Staphylokokken; M. luteus: Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi: Schimmelpilze; 
Strept. spp: Streptococcus spp.; vergr. Str.: vergrünende Streptokokken; E. coli: Escherichia coli 
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2.2.4 Kontaktkulturuntersuchungen 

 

Die Untersuchung der Wandflächen erfolgte mittels Medco Abklatschplatten mini. Hiermit 

wurden an drei definierten glatten Wandflächen 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/m2 für die septischen Operationen am Beginn und von 

229 KbE/m² 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). Für die aseptischen Operationen wurde 

eine Anzahl von 187 KbE/m2 zu OP-Beginn und von 493 KbE/m² 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 während septischer und aseptischer Operationen 

Typ Zeitpunkt  Anzahl der 
Messungen  

KbE/Platte 

x ̅         +SAW 

KbE/m²  

x ̅        +SAW 

Anstieg 
in % 

Anstieg in % 
pro h 

T-Test 
(Schnitt 
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 für septische und aseptische 
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Operationen die verschiedenen Erregerarten als Summe aus allen Kontaktkulturuntersuchungen 

und die unterschiedliche prozentuale Häufigkeit der verschiedenen Erreger aufgeführt.  

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 vergrünende Streptokokken konnten ausschließlich 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. 

Für die Kontaktkulturuntersuchungen wurde aufgrund der geringeren Datenmenge und somit 

eingeschränkten Aussagekraft auf eine Berechnung der Signifikanz verzichtet. Hierbei ist zu 

berücksichtigen, 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 für 

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 - 

vergrünende Streptokokken 1 1% 0 - 

Summe  83 100% 131 100% 
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a) Aseptische Operationen     b) Septische Operationen 

Abbildung 11: Erregerspektrum (Anteil in %) der Kontaktkulturuntersuchungen; KNS: Koagulase negative Staphylokokken; M. 
luteus: Micrococcus luteus; aer. SB: aerobe Sporenbildner; SchiPi: Schimmelpilze; Strept. spp: Streptococcus species; vergr. 
Str.: vergrünende Streptokokken 
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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-Wänden verglichen. Für die 

bessere Vergleichbarkeit wurde geplant, eine ähnliche Anzahl von Eingriffen der beiden Gruppen 

zu analysieren. Um eine Beeinflussung durch RLTA auszuschließen, wurden die Untersuchungen 

in einer OP-Einheit ohne RLTA durchgeführt. 

 

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 Verhältnis von ca. 30 % zu 70 % und 

ist auf die deutlich längere Dauer der aseptischen OPs mit durchschnittlich 189 min gegenüber 

durchschnittlich 70 min bei septischen Eingriffen zurückzuführen. Das erklärt sich aus der Art der 

Eingriffe der Allgemein- und Viszeralchirurgie. Typische Eingriffe der septischen Kategorie waren 

Haut- und Weichteilinfektionen. Das ermöglicht einen technisch einfacheren OP-Zugang als 

Eingriffe in Körperhöhlen, was sich verkürzend auf die Eingriffsdauer auswirkt. Bei 12 der 14 

aseptischen Operationen handelte es sich um Eingriffe in Körperhöhlen, z.B. Darm-Teil-Resektion 

bei Tumorleiden. Hingegen erfolgten bei den 16 septischen Operationen nur 7 Eingriffe in die 

Körperhöhle. 

Die durchschnittliche Anzahl der anwesenden Personen während der Operationen war für 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 würde bedeuten, dass sich septische und 

aseptische Eingriffe in der insgesamt freigesetzten Erregermenge nicht voneinander 
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unterscheiden. Ähnliche Beobachtungen wurden bereits 1984 von Daschner et al. erhoben. In 

ihrer Studie untersuchten sie morgens und abends Luftkoloniezahlen in septischen und 

aseptischen OP-Sälen. Dabei konnte kein quantitativer oder qualitativer Unterschied festgestellt 

werden. Ebenso beobachteten Weist et al. (1988) sogar etwas geringere Luftkoloniezahlen, wenn 

auch mit einem höheren Anteil nosokomialer Erreger bei septischen Eingriffen. 

In der vorliegenden Studie zeigten sich beim Vergleich der Luftkoloniezahlmessungen, 

aufgeschlüsselt 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 höhere Erregermenge festgestellt werden als bei aseptischen 

Operationen. Ebenfalls zeigte sich eine signifikant höhere Erregermenge für 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), 

könnte 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 Rüden et al. (1980) ableiten. Beispielsweise wurden in der Studie 

von Rüden et al. (1980) nosokomiale Erreger in der Luft häufiger 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. 

Für 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) gegenübergestellt werden (vgl. Tab. 4). Das erklärt 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 

über 90 min, hingegen war das bei aseptischen bei neun Eingriffen der Fall. Daher sind die Daten 

und die daraus ermittelten signifikanten Unterschiede bei septischen gegenüber 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 weiterführende Untersuchungen unerlässlich. 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 gegenüber 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) gestützt. Allerdings zeigt sich beim Vergleich zwischen Schnitt und Naht 

bei aseptischen Operationen ein Trend zu einer erhöhten Erregermenge gegen Ende des Eingriffs. 

Das könnte an der durchschnittlich längeren OP-Dauer der aseptischen Eingriffe liegen, die zu 

einer zunehmenden Erregerbelastung der Luft über die Zeit führen könnte. Ähnlich zeigte 

Wennemar (2004) eine Korrelation von OP-Dauer und Kontaminationsgrad des 

Instrumententisches. Auch Ritter et al. (1976) konnten in einem konventionell belüfteten 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 Nähe 

des OP-Felds nachgewiesen. Demgegenüber 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). 

Außerdem wurden die OP-Feld nahen Luftkoloniemessungen aus septischen und aseptischen 

Operationen und analog die OP-Feld fernen Luftkoloniemessungen zwischen beiden OP-Gruppen 

verglichen. Während die Messungen in der Nähe des OP-Felds für beide OP-Gruppen 

vergleichbar waren (p = 0,519), konnten bei den Messungen OP-Feld fern deutlich mehr Erreger 

für septische Operationen nachgewiesen werden. Der Nachweis eines signifikanten 

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

Ähnlich wurde in der Studie von Weist et al. (1988) beschrieben, dass bei septischen Operationen 

die Umgebungskontamination im Bereich Anästhesie und Springer höher war als bei den 

aseptischen Operationen. Die Zunahme der Erregermenge OP-Feld fern bei septischen 

Operationen könnte mit einer vermehrten Bewegungsaktivität im Bereich der Messpunkte F1 

und F2 zusammenhängen. Die Ursache hierfür könnte sein, dass bei den durchschnittlich 
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wesentlich kürzeren septischen Eingriffen mehr Bewegungsabläufe in kürzerer Zeit erfolgten. So 

wurde in der Studie von Hemker et al. (1983) ein direkter Zusammenhang der Aktivität im OP-

Saal und der Menge an Erregern in der Luft nachgewiesen. Ähnliches wurde von Fitzgerald et al. 

(1975) beschrieben. 

Eine Erklärung für die insgesamt höhere Erregerfreisetzung bei den septischen Operationen in 

diesem Bereich in der vorliegenden Studie könnte sein, dass bei den meisten Eingriffen der 

Instrumententisch mit dem operationstechnischen Assistenten in unmittelbarer Nähe der OP-

Feld fernen Messungen positioniert worden war. Bei septischen Eingriffen lagerten dort bereits 

kontaminierte Instrumente sowie kurzzeitig auch Präparate aus dem infizierten Situs. Weiterhin 

konnte subjektiv eine vermehrte Aktivität in diesem Bereich bei septischen Operationen 

beobachtet werden, beispielweise durch häufiges Spülen infizierter Wunden, häufiges Anreichen 

und Wechsel kontaminierte Mull-Tupfer oder Platten sowie von Instrumenten inklusive dem 

Aufreißen der zugehörigen Verpackungen. Insgesamt schienen septische Operationen hektischer 

abzulaufen. So war bei den durchschnittlich länger dauernden aseptischen Eingriffe nach einer 

bewegungsintensiven Startphase (Aufreißen von Verpackung, Anschluss notwendiger Geräte 

oder Kabelverbindungen, häufiges Anreichen von Instrumentarien für den operativen Zugang, 

elektrische Blutstillung, Absaugen etc.) eine zunehmende Beruhigung der Arbeitsabläufe 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 

Wundverschluss begann und der Großteil des Instrumentariums der Aufbereitung zugeführt 

wurde. Dieses wurde durch den Operationstechnischen Assistenten vom Instrumententisch auf 

Rollwagen umgelagert und dann vom nicht aseptischen OP-Personal aus dem OP gefahren. 

Außerdem begannen im Hintergrund bereits Aufräumarbeiten. Bei kurzen Eingriffen ≤ 30 min 

können die Aufräumarbeiten 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 für das Bewegen 

des Air-Samplers von einem zum nächsten Messpunkt (N1, N2, F1 und F2) inklusive des 

Austauschs der Blutagarplatten, sodass trotz zunehmender Routine für einen solchen Messzyklus 

ca. 12-15 min benötigt wurden. 
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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 häufigsten Koagulase negative 

Staphylokokken nachgewiesen werden. In der Studie von Duhaime et al. (1991) konnten bei 

Ventrikelshunt-Operationen in Umgebungskulturen ebenfalls am häufigsten KNS nachgewiesen 

werden. 

In der hier vorliegenden Studie konnten signifikant höhere Werte (p=0,004) für aerobe 

Sporenbildner bei septischen gegenüber aseptischen Operationen festgestellt werden. Ähnliche 

Beobachtungen wurden auch in der Studie von Daschner et al. (1984) gemacht, in der Proben 

vom Fußboden bei septischen Operationen mehr aerobe Sporenbilder enthielten als bei 

aseptischen Operationen. Da diese Sporenbildner ubiquitär vorkommen und nicht vom Patienten 

stammen, sind sie für die Risikobewertung der Trennung septischer und aseptischer Operationen 

vernachlässigbar. 

Ebenfalls wurden tendenziell mehr Micrococcus luteus sowie Schimmelpilze bei septischen 

Eingriffen nachgewiesen. Signifikante Unterschiede wurden allerdings in beiden Fällen knapp 

verfehlt. Hingegen wurde Micrococcus luteus in der Studie von Daschner et al. (1984) im 

Vergleich häufiger bei aseptischen Operationen beobachtet. Eine erhöhte 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 

könnte. Da Schimmelpilze ihre Quelle im OP-Raum haben, hängt 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 müssen oder aus den septischen Herden stammen könnten. 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 
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werden. Daraus könnte man eine potentiell höhere Gefährdung für nachfolgende Patienten 

ableiten. Jedoch wurden nie mehr als 20 KbE/m³ einer dieser drei Spezies pro Messung und 

insgesamt beispielsweise nur 56 KbE/m³ Escherichia coli nachgewiesen (vgl. Tab. 7). Da bei 

Existenz einer RLTA selbst bei turbulenter Mischströmung fortlaufend eine rasche Verdünnung 

(ermittelt als recovery rate) in die Raumluft freigesetzter Erreger erfolgt, ist nicht von einem 

erhöhten Infektionsrisiko auszugehen. Bei Raumklasse Ib beträgt die recovery rate nach 

Einbringen des Prüfaerosols 10-20 min, um 1 % der Anfangskonzentration zu erreichen, da 

lüftungstechnisch der ganze Raum in der Belastung reduziert werden muss (Külpmann u. Kramer 

2012). Da die RLTA während 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 können daher vom Patienten oder vom OP-Team 

stammen. Der ausschließliche Nachweis von MSSA und Pseudomonas stutzeri bei einer 

aseptischen Operation kann aufgrund der geringen Datenlage (insgesamt 64 KbE/m³ und 

4 KbE/m³) nicht aussagekräftig 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 annähernd gleiche Werte vor. Die 

Sedimentationsuntersuchung bestätigte 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 für die Luft- und 

die Sedimentationsuntersuchungen weist ein ähnliches 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 für jede Spezies ein Durchschnittswert pro Minute für 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 häufiger vor (p = 0,028). Da Streptococcus spp. im Mund 

und Respirationstrakt vorkommen und über die Dauer der OP abgegeben werden, können sie 

vom OP Personal oder dem Patienten stammen. Eine Erklärung für das vermehrte Vorkommen 

kann die durchschnittlich deutliche längere OP Dauer der aseptischen Operationen und somit 

längere Freisetzungszeit sein.  

Demgegenüber waren Schimmelpilze signifikant häufiger bei septischen Operationen 

nachgewiesen worden (p = 0,034). Da, wie bereits erwähnt, Schimmelpilze ihre Quelle im OP-

Raum haben, ist deren häufigeres Vorkommen bei septischen Operationen für die 

Risikobewertung der Trennung septischer und aseptischer Operationen ohne Relevanz. Das 
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höhere Vorkommen könnte seine Ursache in verstärkter Bewegungsaktivität des OP-Teams mit 

damit verbundener Aufwirbelung vom Fußboden haben. 

Bei einem der septischen Eingriffe gelang der Nachweis von E. coli in der Raumluft mittels Air-

Sampler sowie durch Sedimentationsuntersuchung. Das bestätigt 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 

Fußboden sedimentierten Erregern untersucht. Hierbei wurde durch verschiedene mechanische 

Einwirkungen wie Föhnen 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 Verhältnis der Erregerkonzentration in der Luft und auf dem Boden wurde 

die Redispersionsrate berechnet. Trotz der beträchtlichen mechanischen Aktivität war sie in allen 

Fällen gering. Es wurde geschlussfolgert, dass Redispersion somit kaum zur Erhöhung des 

aerogenen Risikos von postoperativen Infektionen im OP-Gebiet beitragen würde. Auch ist die 

Herkunft der in den Sedimentationsuntersuchungen nachgewiesenen Erreger nicht in jedem Fall 

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

 

 

 

 

 

 



 
54 

 

3.3 Kontaktkulturuntersuchungen 

 

Bei den Kontaktkulturuntersuchungen wurde der Anstieg der KbE/m² auf eine Stunde OP-Dauer 

berechnet. Aus den Daten der septischen Operationen ergab sich ein Anstieg der KbE/m² 

innerhalb einer Stunde von 2,4 %, für die aseptischen Operationen von 3,7 %. Das entspricht 

einem signifikanten Anstieg der Erregermenge über die Zeit für aseptische Operationen. In der 

Luftkoloniemessung konnte ein ähnlicher Trend der Erregerzunahme über 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 über die 

Zeit zwischen septischen und aseptischen Operationen zeigte sich kein signifikanter Unterschied. 

Bei den pro Quadratmeter angezüchteten Erregern fallen die im Vergleich zu den 

Sedimentationsuntersuchungen deutlich geringeren Mengen auf. Während bei der 

Sedimentation über die Dauer der Operationen rund 1600 KbE pro m² angezüchtet werden 

konnten (vgl. Tab. 9), wurden bei der Kontaktkulturuntersuchung am OP-Ende maximal 494 KBE 

pro m² nachgewiesen (vgl. Tab. 12). Dieser deutliche Unterschied könnte damit 

zusammenhängen, dass bei der Sedimentationsuntersuchung die Erreger auf die horizontal 

aufgestellten Platten fallen, für die Anzucht nach Kontaktkulturuntersuchung müssen die Erreger 

dagegen an die Wand gelangen und dort verbleiben. Zum einen sind dazu höhere Distanzen zu 

überwinden, außerdem muss der Erreger dort anhaften können und bis zur Kontaktkultur 

überleben. Weiterhin sollte beachtet werden, dass die Kontaktkulturuntersuchungen nur 

stichprobenartig und nicht großzügig an allen Wandflächen erfolgt sind. Daher wäre es 

empfehlenswert, in nachfolgenden Studien umfangreichere Probennahmen durchzuführen. Auf 

jeden Fall sprechen die Ergebnisse für keine höhere 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 

häufigsten vertretende Spezies darstellt. Am zweithäufigsten wurden bei septischen 

Operationen aerobe Sporenbildner nachgewiesen. Bei aseptischen Operationen war auffällig, 

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 angezüchtet 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 höhere Umgebungskontamination in der OP-Einheit zustande kommt. Damit 

ist nach einer septischen OP und regelhafter Flächendesinfektion, die durchschnittlich 30 min in 

Anspruch nimmt, selbst ohne Vorhandensein einer RLTA keine Infektionsgefährdung des 

nachfolgenden Patienten zu befürchten. 
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3.4 Räumliche Trennung septischer und aseptischer Operationen 

 

Die zu Beginn der Arbeit erwähnte seit dem Ende des 19. Jahrhunderts durchgeführte räumliche 

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 Unfallversicherungsträger 

geforderte strikte Trennung von Operationen unterschiedlicher Kontaminationsgrade 

(Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungsträger 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 Klärung der Fragestellung durchgeführter Studien (Daschner et al. 1984, 

Weist et al. 1988, Tabori 2008) wurde ebenfalls keine Empfehlung für die räumliche Trennung 

septischer und aseptischer Operationen bei Beachtung definierter Hygienemaßnahmen 

ausgesprochen. Ebenso stellten Babb et al. (1995) fest, dass eine zeitliche Trennung bei 

entsprechender räumlich-technischer Ausstattung nicht mehr nötig ist, wenn eine 

Kontaktübertragung über Gegenstände oder Personal ausgeschlossen wird. 

Die empfohlene Aufhebung der räumlichen Trennung wurde jedoch auch kontrovers diskutiert. 

So wurde angeführt, 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 Fürsprecher zur Beibehaltung der räumlichen Trennung „aus 

Gründen der Sicherheit, der Sicherheitsreserve, der Kreuzung von Wegen, der Überwachung 

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

Im Jahre 1998 wurden die Forderungen der Unfallversicherungsträger den Empfehlungen des 

Nationalen Referenzzentrums für Krankenhaushygiene (heute: Nationales Referenzzentrum für 

Surveillance von nosokomialen Infektionen) gegenübergestellt (Hauer et al. 1998). Dabei wurde 

festgestellt, dass „aseptische und septische Operationen in derselben OP-Einheit durchgeführt 

werden können. Patienten mit Wunden aller Kontaminationsgrade können über ein- und 

denselben Patientenübergaberaum 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 für jeden OP-Raum ist aus 

infektionsprophylaktischer Sicht nicht berechtigt“. 

Erneut wurde im Jahre 2000 vom Robert Koch-Institut bestätigt, dass die Durchführung 

bestimmter operativer Eingriffe je nach Kontaminationsgrad in dafür reservierten 

Operationssälen nicht gefordert wird. Es wurde lediglich geäußert, dass ein Vorhalten einzelner 

OP-Einheiten für Operationen bestimmter Kontaminationsgrade „unter hygienischen, 

ausstattungstechnischen oder organisatorischen Aspekten zweckmäßig sein kann“ 

(KRINKO 2000). 

Kramer et al. (2011) gelangten zu folgender Schlussfolgerung: „Es gibt keine epidemiologische 

Evidenz für den Einfluss der baulichen Trennung aseptischer/septischer OP-Einheiten auf die SSI-

Rate. Im Ergebnis eines diesbezüglichen Risk Assessments geht sowohl bei turbulenzarmer 

Verdrängungströmung (TAV) als auch bei turbulenter Belüftung nach Schlussdesinfektion des 

OPs von der Raumluft keine Infektionsgefährdung für die nächste OP aus.“ Gleichzeitig wurden 

folgende Auflagen empfohlen, um eine Aufhebung der räumlichen Trennung zu ermöglichen: 

- Nach Beendigung einer septischen Operation Schlussdesinfektion aller potentiell 

kontaminierten Flächen 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 Anästhesieteam und Springer. 

Statt einer strikten räumlichen Trennung wurde eine sogenannte Multibarrierenstrategie 

gleichermaßen für septische und aseptische Operationen zur Vorbeugung von POI (Kramer et al. 

2011) mit Checklisten zu deren Überprüfung empfohlen (Kramer et al. 2010). Zusätzlich wurde 

schon 2007 von der KRINKO eine generelle Begrenzung der während chirurgischer Eingriffe 

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

Ausstattung von OP-Einheiten mit RLTA 

 

In der vorliegenden Studie war trotz nicht vorhandener RLTA, d.h. lediglich Fensterlüftung mit 

Gazeschutz, 30 min nach OP-Ende kein Unterschied zwischen aseptischen und septischen 

Operationen bezüglich 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 höher als bei septischen OPs, was auf die 

längere OP-Dauer ersterer zurückführbar sein dürfte. Auch dieser Befund unterstreicht die 

Möglichkeit 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/m3 aus allen OP´s), dass 

selbst bei Verbleib vereinzelter Erreger in der Raumluft bis zur nächsten OP (was nur bei OP-

Einheiten ohne RLTA vorstellbar ist) keine für eine POI erforderliche Infektionsdosis erreicht wird. 

Diese liegt abgeleitet aus tierexperimentellen Studien für E. coli in der Größenordnung von 103 

(Cornick und Helgerson 2004) sowie für Proteus mirabilis bei 106  (Johnson et al. 1993). Für 

Enterococcus faecalis werden Größenordnung von >107 (Tschäpe 2000) angegeben. Da moderne 

OP-Einheiten mit RLTA ausgerüstet sind, muss die Risikobewertung zusätzlich diesen Umstand 

berücksichtigen, was daher nachfolgend diskutiert werden soll.  

Im Jahr 2001 bewertete Kappstein retrospektiv die verfügbaren Studien bezüglich 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 für endemische POI ohne Implantation großer Fremdkörper (wie z.B. 

Gelenkendoprothesen) belegt werden könnte.“ Weiter führte sie aus, dass es für Operationen 

mit Fremdkörperimplantationen „hinreichende, wenn auch nicht beweisende Daten" (Lidwell et 

al. 1982) für den oben genannten Zusammenhang gäbe. Wie groß die Rolle der Luft im Vergleich 

zu endogenen Erregerreservoiren wäre, könne aus den vorhandenen Studienergebnissen nicht 

abgeleitet werden. 
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Zusätzlich sollte angemerkt werden, dass gemäß DIN 1946/4 (2008) in heutigen OP-Einrichtungen 

mit RLTA schon in Räumen 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 künstlich 

erhöhte Erregerkonzentration auf 1 % des Anfangswerts zu reduzieren, wird bei OP-Räumen der 

Raumklasse Ib mit <25 min angegeben (Anforderungen an die raumlufttechnische Versorgung 

und die hygienischen Prüfungen von hygienerelevanten Räumen in Thüringer 

Gesundheitseinrichtungen nach DIN 1946/4, 2008). Analog beschreiben Kramer et al. (2012), 

dass bei OP-Sälen mit turbulenter Mischströmung ein Luftwechsel 12 bis 25/min erfolgt und die 

1:100 Erholzeit in diesem Fall zwischen 10 und 20 min liegt. Nach beiden Quellen wäre somit der 

OP der Raumklasse Ib nach einem 30-Minuten-Intervall wieder nutzbar, ohne das damit eine 

Gefährdung des nachfolgenden Patienten gegeben wäre. Bei OP-Räumen mit turbulenzarmer 

Verdrängungsströmung der Raumklasse Ia wird die Entfernung infektiöser Partikel innerhalb von 

2 min angegeben (Kramer u. Külpmann 2012); somit wäre eine Nutzung des OP-Saals bereits 5 

min nach Schlussdesinfektion wieder möglich. 

Wenn die räumliche Trennung septischer und aseptischer Eingriffe aufgehoben wird, muss 

selbstverständlich beachtet werden, dass die definierten Hygienemaßnahmen, 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 

unabhängig von der Raumlufttechnik maßgeblich an der Erregerübertragung beteiligt ist. 

Würde die räumliche Trennung aseptischer und septischer Operationen unter Beibehaltung der 

Wechselzeiten aufgehoben, könnten beispielsweise technisch häufig anspruchsvollere Eingriffe 

wie im Bereich der septischen Endoprothetik von der fachlich versierten und personell stärker 

aufgestellten Primärbesetzung des OP-Teams durchgeführt werden. Derzeit hingegen erfolgen 

solche Eingriffe häufig durch die Bereitschaftsdienst-Mannschaft, die zusätzlich unter Druck 

aufgrund der weiteren dienstlichen Belastungen steht. Im Bereitschaftsdienst fehlt darüber 

hinaus in vielen Fällen die notwendige Planungsphase. 

Des Weiteren erreichen als septisch einzuordnende Krankheitsbilder in vielen Fällen erst zu 

fortgeschrittener Tageszeit die OP-Abteilung. Das liegt zum Teil daran, dass die Patienten häufig 

nicht direkt in den Morgenstunden das Klinikum aufsuchen, sondern erst nach Besuch der 



 
60 

 

Sprechstunde eines niedergelassen Kollegen eingewiesen werden. Dadurch kann die 

gleichmäßige Auslastung des septischen OPs beeinträchtigt werden.  

Wird auf die räumliche Trennung verzichtet, ist zu beachten, dass die OP-Planung aufgrund der 

Schwere des Eingriffs bzw. der zeitlichen Notwendigkeit der Durchführung des Eingriffs erfolgt 

und nicht etwa septische, also teilweise sehr kranke Patienten grundsätzlich am Ende des OP-

Tags eingeplant werden. Neben der psychischen Belastung des Patienten würde das auch die 

Phase der Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz verlängern, was sich bei schwerkranken oder häufig 

multimorbiden älteren Patienten negativ auf das OP-Ergebnis oder die Heilung auswirken 

könnte. 

In der Gesamtbetrachtung würden sich durch die Aufhebung der räumlichen Trennung von 

septischen und aseptischen Operationen einerseits finanzielle Vorteile durch die bessere 

Auslastung der OP-Kapazität und der geringeren baulichen Investitionskosten ergeben. 

Andererseits kann die Aufhebung aus oben genannten Gründen auch für Qualität der 

Patientenversorgung vorteilhaft sein.  
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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 Gegenüberstellung des 

Erregerspektrums bei septischen anders als bei aseptischen Eingriffen in der Raumluft Vertreter 

der Fäkalflora wie E. coli oder Enterococcus faecalis nachgewiesen werden. Allerdings gab es 

bezüglich 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 

Umgebungsflächen 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 durchgeführt wurden, können ihre Ergebnisse 

nur zu Empfehlungen für baugleiche Einrichtungen herangezogen werden. Durch den 

vereinzelten Nachweis Gram-negativer Bakterien in der Raumluft bei septischen Operationen 

kann eine Patientengefährdung durch vorausgegangene septische Eingriffe bei nicht 

vorhandener RLTA zwar nicht sicher ausgeschlossen werden, aufgrund der geringen Menge 

(2 KbE in 1 m Entfernung vom OP-Feld) und der nach einer OP stattfindenden 

Flächendesinfektion ist jedoch nicht von einer erhöhten Patientengefährdung auszugehen. Hinzu 

kommt, dass potentiell pathogenen Erreger nur in zwei OP´s in geringen Mengen (insg. 

16 KbE/m³) bis 30 min nach dem Ende einer OP nachgewiesen werden konnten. Damit kann 

selbst bei nicht vorhandener RLTA die Empfehlung zur Aufhebung einer räumlichen Trennung 

septischer und aseptischer Operationen in Operationseinrichtungen gegeben werden, sofern der 

OP nicht vor Ablauf der deklarierten Einwirkungszeit der Flächendesinfektion 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 Räumen mit RLTA praktisch 

ausgeschlossen. Da die Unterschiede im Erregerspektrum beider Gruppen bzgl. des Vorkommens 

fäkaler Erreger bei septischen Operationen aufgrund der geringen Anzahl nicht signifikant und 

nicht infektiologisch relevant waren, und selbst in OP-Sälen der Raumklasse Ib die Konzentration 

von potentiell infektiösen Erreger in weniger als 25 min auf 1 % der Ausgangsmenge reduziert 

wird (Anforderungen an die raumlufttechnische Versorgung und die hygienischen Prüfungen von 

hygienerelevanten Räumen in Thüringer 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 

räumlichen oder zeitlichen Trennung von septischen und aseptischen Operationen bezüglich 

einer möglichen Patientengefährdung durch freigesetzte aerogene Mikroflora besteht.  

Methode: Über einen Zeitraum von acht Wochen wurden 14 aseptische und 16 septische 

Operationen der Allgemein- und Viszeralchirurgie in zwei baulich vergleichbaren OP-Sälen ohne 

RLTA hinsichtlich der Art und Menge der mikrobiellen Raumluftbelastung untersucht. Für den 

Vergleich der Luftqualität wurden drei Arten von Messungen durchgeführt, 

Luftkoloniezahlmessungen mittels Air-Sampler, Sedimentationsuntersuchungen und 

Kontaktkulturuntersuchungen mittels Blutagarplatten. 

Ergebnisse: Luftkoloniezahlmessungen (KbE/m³ septisch 401,8 vs. aseptisch 388,2) und 

Sedimentationsuntersuchungen (KbE/min/m² septisch 53,4 vs. aseptisch 54,4) sowie 

Kontaktkulturuntersuchungen wiesen in der quantitativen Gesamtbetrachtung der 

Erregerfreisetzung keine signifikanten Unterschiede auf. Bezüglich 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 für 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 Umgebungsflächen (OP-Wände) 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 berücksichtigen, 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 räumliche Trennung septischer und aseptischer Operationen aus 

Sicherheitsgründen zu empfehlen. Sofern allerdings die deklarierte Einwirkungszeit der 

Flächendesinfektion eingehalten wird, ist bei Verzicht auf räumliche Trennung eine Wechselzeit 

nach septischen Eingriffen > 30 min als ausreichend anzusehen.  

Aufgrund der Leistungsfähigkeit moderner RLTA, potentiell infektiösen Erreger in der Raumluft 

in weniger als 25 min auf 1 % der Ausgangsmenge zu reduzieren, ist in OP-Einheiten mit RLTA 

keine Notwendigkeit zur räumlichen 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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8 Anhang            
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