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Waundinfektionen - Infektionspravention

in Unfallchirurgie und Orthopadie

Julia Seifert, Denis Gimbel, Matthias Frank, Axel Kramer, Axel Ekkernkamp

In Deutschland fiihren postoperative Wundinfektionen die Liste der nosokomialen
Infektionen an [5]. Griinde hierfir gibt es viele, z.B. werden immer mehr dltere
Patienten mit eingeschrankter Immunabwehr und erh6hter Anfalligkeit operiert.
Doch auch die Ausbreitung multiresistenter Erreger erhoht das Risiko. Lesen Sie
in diesem Beitrag, wie sich postoperative Wundinfektionen vermeiden lassen.

Einleitung

Bei derzeit deutschlandweit mehr als 16 Mio. chirurgi-
schen Eingriffen pro Jahr [12] ist das Vermeiden postope-
rativer Wundinfektionen (,Surgical Site Infection“ = SSI)
(» Tab. 1) eine groRe Herausforderung. Denn Patienten
mit SSI haben eine 60% hohere Wahrscheinlichkeit, auf
der Intensivstation behandelt zu werden, eine hohere
Mortalitdt sowie eine erhohte Wahrscheinlichkeit einer
erneuten Krankenhausaufnahme. Hierdurch entstehen
eine Mehrbelastung fiir die Versicherungssysteme von
ca. 300 Mio. Euro und 614000 zusatzliche Krankenhaus-
behandlungstage pro Jahr in Deutschland [12,31,41].
Zugleich ist der Schutz des Patienten vor SSI ein essen-
zielles Qualitdtsmerkmal fiir das operative Behandlungs-
ergebnis.

Datenlage

Mit ca. 5 Mio. Eingriffen an den Bewegungsorganen lie-
gen Orthopddie und Unfallchirurgie an der Spitze der Ein-
griffsstatistik chirurgischer Facher [12]. Bei mehr als
370000 gelenkersetzenden MaRnahmen pro Jahr in
deutschen Kliniken und einer SSI-Rate von 1-2% [10,11,
46] entstehen rein rechnerisch 3700-7400 behandlungs-
assoziierte Infektionen pro Jahr. Berlicksichtigt man die
erhohte SSI-Rate von bis zu 5% in sogenannten Risikokol-
lektiven (Wechseloperationen, durchgemachte Infektio-
nen und andere), konnte die Zahl der SSI auf 18500 an-
steigen.

Nosokomiale Infektionen

1994 wurde die NIDEP 1 als 1. reprasentative bundeswei-
te Studie zur Prdvalenz von nosokomialen Infektionen
(NI) in Deutschland durchgefihrt. Die Prévalenz von NI
betrug damals bei internistischen Patienten 3%, bei chi-
rurgischen Patienten 3,8%, bei gyndkologisch-geburts-
hilflichen Patienten 1,5% und bei Intensivpatienten
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» Tab. 1 Definition chirurgischer Wundinfektionen (modifiziert nach CDC-Kriterien [15]). A: Auftreten einer Infektion innerhalb von 30 Tagen
nach der Operation (bis 1 Jahr, wenn Implantat) und B: Vorhandensein mindestens eines der 3 in der Tabelle genannten Kriterien und/oder C:
Diagnose einer Infektion durch den Operateur oder behandelnden Arzt.

oberflachliche Wundinfektion

eitrige Sekretion aus der oberflachlichen
Inzision

Erregerisolierung aus aseptisch
entnommenem Material

mindestens eines der Symptome:

Schmerz, Druckempfindlichkeit, lokalisierte
Schwellung, R6tung oder Uberwirmung
und Eréffnung der Wunde
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tiefe Infektion des Schnittes

eitrige Sekretion aus der tiefen Inzision

spontane Dehiszenz der tiefen Inzision oder
Er6ffnung durch den Operateur, wenn der
Patient mindestens eines der folgenden
Symptome hat: Fieber (> 38 °C), lokalisierten
Schmerz oder Druckempfindlichkeit

Abszess oder andere Anzeichen fiir eine Infek-

tion, festgestellt bei direkter Untersuchung,
wahrend einer Reoperation oder bei histo-
pathologischer oder radiologischer Unter-
suchung
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Organbefall (Kérperhohlen)

eitrige Sekretion aus einer tiefen Drainage

Erregerisolierung aus aseptisch entnomme-
nem Material von Fliissigkeit oder Gewebe im
eigentlichen Operationsgebiet

Abszess oder andere Anzeichen fiir eine
Organ-/Kérperhohleninfektion, festgestellt
bei direkter Untersuchung, wahrend einer
Reoperation oder bei histopathologischer
oder radiologischer Untersuchung
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15,3%. Fir die Unfallchirurgie und Orthopédie werden
seit 1996 die SSI nach festgelegten Tracer-OPs (Knie-
und Hiftgelenkersatz, proximale Oberschenkelfraktur-
versorgung, Osteosynthese des Sprunggelenks, Hallux-
valgus-OP, Spondylodese) im KISS ausgewertet.

Die nationale Punktpravalenzstudie 2011 zeigte fiir die
Gesamtprdvalenz der NI (3,4%) keine statistisch signifi-
kante Anderung gegeniiber NIDEP 1, jedoch ergab sich
eine neue Rangfolge: SSI lagen mit 24,7% an der Spitze
aller NI [5]. Die Ursachen fiir diese Verschiebung diirften
vielfdltig sein. Es werden zunehmend dltere Patienten mit
eingeschrankter Immunabwehr und erhohter Infektions-
anfalligkeit operiert. Es werden Eingriffe durchgefiihrt,
die aufgrund moderner Operationstechniken friiher nicht
maoglich waren.

Multiresistente Erreger

Auch die Ausbreitung multiresistenter Erreger (MRE) er-
hoht das SSI-Risiko, weil ein Screening nur bei Vorliegen
von Risikofaktoren vertretbar ist. Sofern eine Kolonisation
mit MRE unbekannt bleibt, ist die Effektivitat der periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe (PAP) mit Cephalosporinen
der 1. oder 2. Generation nicht gewdhrleistet [22]. Zu-
gleich haben MRSA-Trager (MRSA: Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus) ein signifikant hoheres Risiko fir
eine postoperative MRSA-Infektion [40]. Sicherlich tragt
auch die strukturierte Erfassung von SSI im Rahmen von
Qualitatssicherungsmalnahmen zu dieser Verschiebung
bei. SchlieRlich ist zu beriicksichtigen, dass die Prdven-
tion von SSI einer Multibarrierenstrategie mit ca. 50 Ein-
zelmaBnahmen bedarf [24, 25] und damit deutlich héhe-
re Anforderungen an das Team stellt als die Pravention
der nosokomialen Pneumonie und von Harnwegsinfek-
tionen, die in der NIDEP-Studie in der Haufigkeit vor den
SSI rangierten.

Risiko minimieren

In Praxen und Krankenhdusern bedarf es daher entspre-
chender personeller und struktureller Ressourcen sowie
prozessualer Kenntnisse und Compliance aller an der Be-
handlung beteiligten Berufsgruppen, um die Behand-
lungsprozesse so risikoarm wie moglich zu gestalten. Eine
SSlist auch bei aseptischen Eingriffen und unter Beriick-
sichtigung aller hygienischen MaBnahmen als nicht ver-
meidbares Risiko einzuordnen (weder ist die Haut im
OP-Gebiet vollstdndig dekontaminierbar noch ist eine in-
tra- und/oder postoperative Bakteridmie durch periope-
rative Antibiotikaprophylaxe sicher vermeidbar). Deshalb
ist die Diskussion um ,Vision Zero“ bzw. ,Targeting Zero“
verantwortungslos, weil sie der Laiendffentlichkeit ein
Ziel vermittelt, das nicht erreichbar ist. Zielsetzung ist da-
gegen sehr wohl die Nulltoleranz gegeniiber Hygiene-
mangeln.
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Pathogenese einer SSI

Um das Infektionsrisiko einer SSI abzuschdtzen, reicht das
alleinige Wissen um die Kontaminationsklasse nicht mehr
aus. Vielmehr sind zahlreiche individuelle, patienteneige-
ne und operationsbedingte Risiken beschrieben, die mit
einem erhohten postoperativen Infektionsrisiko einher-
gehen und auch bei aseptischen, sauberen Eingriffen
oder bei nicht kontaminiertem Gewebe zu infektiGsen
Komplikationen fiihren kénnen.

Avitales Material

s Merke

Besonders fiir das Fach Orthopddie und Unfallchirur-
gie spielen avitale Fremdkoérper und Implantate
(Osteosynthesematerial, Endoprothesen) eine gro3e
Rolle bei der Entstehung von SSI, denn sie bedingen
Reaktionen, wie z.B. Korrosionsprozesse, Metall-
oder Polyethylenabrieb.

Diese und die hohe Oberflaichenspannung beglinstigen
die Adhdsion von Mikroorganismen. Bereits die Kolonisa-
tion von Fremdmaterial mit 102 Erregern kann eine Infek-
tion auslosen [9]. Nach Adhdsion der Erreger auf der
Oberflache des Fremdmaterials kommt es bei einigen Er-
regern zur Proliferation und Ausbildung von Zellschich-
ten, dem sogenannten Biofilm [47,55], welcher den Erre-
gern ausgezeichneten Schutz bietet und es ermdglicht,
sich auf verdnderte Umgebungsbedingungen einzustel-
len. Die Toleranz gegeniiber pH- und Temperatur-
schwankungen, Antibiotika, UV- und Rontgenstrahlung
sowie Nahrstoffmangel steigt erheblich.

Verlangsamter Stoffwechsel
kleiner Bakterienkolonien

Einige Erreger, darunter auch Erreger von SSI wie Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Serratia marcescens, sind in der
Lage, sogenannte Small Colony Variants (SCV) zu bilden,
die sich durch besonders langsame Vermehrung und er-
niedrigte Stoffwechselaktivitdt auszeichnen. Sie ,schit-
zen“ sich durch ihre Inaktivitat, sind daher schwer oder
gar nicht nachweisbar, entziehen sich der Immunabwehr,
konnen jederzeit zur voll aggressiven Normalform zu-
riickkehren und dann Infektionsrezidive verursachen
[1,37].

Erregerspektrum

Etwa % der Infektionserreger gehdren zum grampositi-
ven Spektrum. Haufigstes Agens fiir SSI und speziell fiir
Infektionen von Implantaten sind Staphylokokken [45].
Offene und verschmutzte Frakturen sind dagegen haufig
mit sogenannten Umwelterregern (P. aeruginosa, E. coli
und andere) kontaminiert [17,34] (> Tab. 2).
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> Tab. 2 Erregerspektrum von SSI (in %) (Daten des OP-KISS des NRZ aus den Jahren 2009-2013).

Erreger

S.aureus

MRSA (Anteil
an S. aureus)

Entero-
coccus spp.

E. coli

koagulase-
neg. Staphy-
lokokken
koagulase-
neg. Staphy-
lokokken *

P. aeruginosa

Enterobacter
spp.
Klebsiella
spp.

Proteus spp.

Bacteroides
spp.
Citrobacter
spp.

C. albicans

C. albicans*

Anzahl der
Erregerin
der Tabelle

Anzahl der
anderen
Erreger
Anzahl der
Erreger
insgesamt
Anzahl Infek-
tionen ohne
Erreger
Anzahl Infek-
tionen mit
Erreger
Anzahl
Infektionen
insgesamt

Allgemein-
chirurgie

96 (33,92)

13 (13,54)

12 (4,24)

13 (4,59)

21(7.42)

18 (6.36)

4(1,41)

5(1,77)

5(1,77)

4(1,41)

4(1,41)

2(0,71)

1(0,35)

1(0,35)

167

39

206

105

178

283

* als alleinige Erreger

Abdominal-
chirurgie

162 (4,16)

50(30,86)

1069 (27,48)

1172(30,13)

128 (3.29)

45(1,16)

221(5,68)

185 (4,76)

212 (5,45)

145 (3,73)

235 (6,04)

91(2,34)

85(2,19)

14.(0,36)

3705

386

4091

1394

2496

3890
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GefaR3-
chirurgie

225 (36,06)

46 (20,44)

101 (16,19)

79 (12,66)

75 (12,02)

51(8,17)

49 (7,85)

40 (6,41)

28 (4,49)

35(5.61)

7(1.12)

10(1,60)

4(0,64)

1(0,16)

653

63

716

106

518

624

Urologie

46 (20,09)

11(23.91)

38(16,59)

27(11,79)

19(8.30)

16 (6,99)

3(1,31)

9(3,93)

5(2,18)

2(0,87)

3(1,31)

1(0,44)

2(0,87)

1(0,44)

155

19

174

87

142

229

Gyndko-
logie

209 (23,46)

17(8.13)

87(9,76)

104 (11,67)

97 (10,89)

70 (7,86)

20(2,24)

16(1,80)

27(3,03)

49 (5,50)

15(1,68)

6(0.67)

2(0,22)

2(0,22)

632

137

769

300

591

891
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Herz-
chirurgie

535 (25,31)

106 (19,81)

182(8,61)

107 (5,06)

557 (26.,35)

455 (21,52)

72 (3.41)

91(4,30)

59(2,79)

54 (2,55)

3(0,14)

23(1,09)

20(0,95)

8(0,38)

1703

231

1934

481

1633

2114

Trauma-
tologie/|
Orthopadie
843 (32,80)
122(14,47)
289(11,25)

118 (4,59)

507(19,73)

395(15,37)

66 (2,57)

86 (3.35)

37 (1,44)

56(2,18)

7(0,27)

7(0,27)

8(0,31)

6(0,23)

2024

473

2497

466

2104

2570

Neuro-
chirurgie

20 (35,09)

5(8,77)

4(7,02)

7(12,28)

7(12,28)

2(3,51)

4(7,02)

1(1,75)

43

51

44

57

Gesamt

2116
(19,96)

365
(17.25)

1778
(16,77)

1620
(15,28)

1404
(13,24)

1050
(9,90)

435
(4,10)

432
(4,08)

373
(3,52)

345
(3.25)

274
(2,58)

140
(1.32)

122
(1,15)

33
(0,31)

9039

1348

10387

2939

7662

10601
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Gestaltung eines OP-Saals

Bauliche und funktionelle Anforderungen

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) des Robert Koch-Instituts (RKI) un-
terscheidet zwischen Operationen, kleinen invasiven Ein-
griffen und invasiven Untersuchungen. Fiir die Durchfiih-
rung von Operationen sind bestimmte baulich-funktio-
nelle Anforderungen formuliert worden [27].

Hygienisch einwandfreies Arbeiten erfordert eine pro-
zessablauforientierte Raumplanung mit funktionsgerech-
ten Raumen/Flachen. Die OP-Abteilung ist aus ihrer Funk-
tion heraus ein sensibler Bereich, der daher gegeniiber
den anderen Funktionsbereichen des Krankenhauses ab-
zutrennen ist. Der Zu- und Abgang von Personal, Patien-
ten und Giitern soll daher Gber Schleusen- und Aus-
tauschzonen erfolgen. Ist fiir die Vorbereitung der Instru-
mententische eine Riistzone vorgesehen, miissen dort
die gleichen hygienischen Bedingungen wie im OP ge-
wabhrleistet sein. Der Aufwachraum ist bevorzugt auBer-
halb der OP-Abteilung am Ubergang zu den anderen
Funktionsstellen des Krankenhauses anzuordnen. Beim
Wechsel von Personal zwischen Aufwachraum und OP
muss (ggf. durch einen Schutzkittel) Sorge getragen wer-
den, dass die Bereichskleidung nicht mit Krankheitserre-
gern kontaminiert wird.

LFunktionsstelle OP*

In der Folge der RKI-Richtlinie entstanden verschiedene
Betriebskonzepte fiir eine ,Funktionsstelle OP* mit teil-
weise gravierenden Auswirkungen auf die bauliche Ge-
staltung. Voraussetzung fiir eine Abkehr von einer raum-
begrenzenden Hygienevorstellung brachten die evidenz-
basierten Erkenntnisse der 1990er-Jahre: ,Nicht die Tur
hdlt den Erreger auf, vielmehr bieten die Tiiren beste Vo-
raussetzungen fiir eine weitere Verbreitung von Er-
regern“. Bis dahin war man bestrebt, OP-Bereiche durch
Schleusen gegen Krankheitserreger hinreichend abschir-
men zu kdnnen.

Im Gegensatz zur Empfehlung der KRINKO aus dem Jahr
1990, die ein konventionelles System mit OP-Raumen
einschlieBlich Einleit-, Ausleit- und Waschraum vorsah,
wird in der KRINKO-Empfehlung von 2000 die Notwen-
digkeit einer dem OP-Saal vorgelagerten Zone mit den
3 Rdumen Waschen, Einleiten und Ausleiten fallen gelas-
sen. Die bauliche Anforderung fiir verschiedene Funktio-
nen wird vielmehr an ,Flachen“ gekniipft und nicht mehr
ausschlieRlich an Rdume. Allerdings bleibt die Forderung
nach einem abgeschlossenen Operationsraum - im Ge-
gensatz zu frither aber mit mdglichst wenigen Tiiren.
Das ermdglicht aus hygienischer Sicht auch den soge-
nannten GroBraum-OP, sofern je OP-Platz ein eigener
Schutzbereich entsteht. Dieser muss allerdings akustisch
und optisch abgeschirmt sein. So entstanden mittler-
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weile diverse Grundrisstypologien, denen eine modulare
Struktur (Kernzone und Austauschzone) mit Ausrichtung
auf einen effizienten und zentralisierten Workflow ge-
meinsam ist.

Mit dem Erscheinen einer aktualisierten KRINKO-Empfeh-
lung ist in Kiirze zu rechnen.

Apparativ-technische Anforderungen

Alle raumumschlieBenden Flichen sowie Fldchen von
technischen Einrichtungen miissen insbesondere an den
Kontaktstellen zur Bedienung leicht zu reinigen und zu
desinfizieren sein. Kanteniibergdnge sind so auszufiihren,
dass keine Schmutzablagerungen in Ecken und Winkeln
maoglich sind. Zudem sind Einrichtungsgegenstande, wie
z.B. Leuchten, Heizfldchen, Luftausldsse, Hingeanschlis-
se etc., so zu gestalten und anzubringen, dass Staubab-
lagerungen vermieden werden. Die Oberflachen miissen
zugdnglich und allseitig leicht zu reinigen und zu desinfi-
zieren sein.

In der gesamten Operationsabteilung sind bedarfs-
gerecht in angemessener Anzahl Spender fiir die Hande-
desinfektion und fiir Untersuchungshandschuhe vor-
zuhalten. AuRerdem sind direkt von der OP-Einheit zu-
gdngige Waschpldtze fiir die Hindewaschung nach der
OP vorzusehen, wahrend der Waschplatz fiir die der
Héndedesinfektion zeitlich vorgelagerte Handewaschung
nicht mehr als zentraler Waschplatz benétigt wird, son-
dern z.B. im unreinen Teil der Umkleideschleuse fiir den
Bedarfsfall vorgehalten werden kann [28].

Anforderungen an die Raumluft
Raumluftanlage

Seitdem die DIN 1946-4 im Jahr 2008 erschienen ist,

herrscht groRe Uneinigkeit beziiglich der Anforderungen

an die Ausfiihrung der Raumlufttechnik in OP-Sélen. Ei-

nigkeit besteht darin, dass eine raumlufttechnische Anla-

ge erforderlich ist, um folgende Aufgaben zu erfiillen:

= Aufrechterhaltung eines physiologischen und behagli-
chen Raumklimas

= Elimination von ,Surgical Smoke*

= Schutz der Patienten vor Kontamination

= Schutz des Instrumententischs vor Kontamination

= sichere Schutzdruckhaltung zum Vermeiden eines
Partikel- oder Erregereintrags von auRen in den OP-
Saal

= Raumklasse | im Operationssaal

= Raumklasse Il in den Nebenrdumen

Derzeit befindet sich die DIN 1946-4 in Uberarbeitung.
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Schutzbereich

s \erke

Die Partikel- und Erregerfreisetzung erfolgt wahrend
der OP-Raumnutzung im Wesentlichen durch das
Personal. Dabei ist nicht die Gesamtzahl lebens-
fahiger Partikel in der Luft entscheidend, sondern
die Rate, mit der lebensfdhige Partikel sich auf Ober-
flachen (OP-Situs, Instrumente) absetzen.

Die erforderliche Infektionsdosis wird durch Fremdkor-
per, wie z.B. Implantate, signifikant erniedrigt. Daher
wird beim Einsetzen von Implantaten ein Schutzbereich
iber dem OP-Situs und den sterilen Instrumenten emp-
fohlen, um so die mikrobielle Belastung durch die ,Kon-
taminationsquelle Mensch“ zu reduzieren - insbesondere
dann, wenn eine Antibiotikaprophylaxe nicht méglich ist.

Geschaffen wird der Schutzbereich durch gezieltes Ein-
bringen von reiner Luft, wobei die Form des Schutz-
bereichs unerheblich ist. Wéhrend nach RKI 2000 der
Schutzbereich den OP- und die Instrumententische um-
fasst, ist in der DIN 1946-4 (2008) eine Flache von
3,0m x 3,0 m vorgeschrieben, in der sich OP-Tisch, OP-
Personal und Instrumententische befinden. Dieser
Schutzbereich kann nach DIN nur iber eine Liftungs-
decke mit turbulenzarmer Verdrangungsstromung (TAV,
GroRe: 3,2 mx 3,2 m) erstellt werden. Die KRINKO sieht
allerdings keinen nachweisbaren Vorteil beim Einbau einer
TAV-Liiftungsdecke in Bezug auf die Pravention von SSI
nach Implantation groRer Gelenke, ebenso die jiingsten
Empfehlungen der WHO zur Pravention von SSI [58].

Anforderungen der gesetzlichen
beruflichen Unfallversicherung

Die Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungs-
trager an Krankenhauser zur Beteiligung am Verletzungs-
artenverfahren sind im § 34 SGB VIl festgelegt. Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung sind gemaR § 114 SGB

» Tab. 3 Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager.

stationdres Durchgangsarztverfahren
(DAV)

Die hygienischen Anforderungen an die baulich-funktionelle
und betrieblich-organisatorische Gestaltung richten sich
entsprechend der besonderen Aufgabenstellung nach den
Bestimmungen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) und
den auf seiner Grundlage entwickelten , Anforderungen der
Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen®
des Robert Koch-Instituts, Berlin (Bundesgesundheitsblatt
8/2000) in der jeweils geltenden Fassung

Verletzungsartenverfahren
(VAV) (SAV)

Gliederung der Raume fiir Eingriffe nach Gr. I/II* und Gr. lll/IV*
(eigenstandiger oder abtrennbarer OP-Bereich)

VIl die Berufsgenossenschaften, Unfallkassen und Ge-
meindeunfallversicherungsverbdnde, deren Spitzenver-
band die ,Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung®
(DGUV) ist (> Tab. 3).

Praventionsmalknahmen

Fiir die Vermeidung von SSl ist es nétig, an mehreren Stel-
len der Patientenbehandlung in Form einer Multibarrie-
renstrategie mit Ineinandergreifen aller evidenzbasierten
MaRnahmen der Basishygiene und fachspezifischer Pra-
ventionsmaRnahmen praventiv zu wirken. Zur Verbes-
serung der Compliance aller MaBnahmen zur SSI-Praven-
tion hat es sich als effektiv erwiesen, besonders wichtige
Aufgaben zu einem MaRnahmenbiindel zusammenzufas-
sen, dieses zu trainieren und die Einhaltung durch Selbst-
kontrolle, z.B. mittels Checkliste oder elektronischer
Dokumentation, zu tiberwachen. Diese Strategie wird als
»Bundle Strategy“ (Biindel-Strategie) bezeichnet [37,41,
54].

Screening und Dekolonisierung
S. aureus

Im Unterschied zu orthopadischen und herzchirurgischen
Operationen ist die nasale Kolonisation mit S. aureus fiir
viszeralchirurgische Operationen nicht als unabhangiger
Risikofaktor fiir SSI gesichert.

Patienten vor elektiver Endoprothetik sollten auf S. au-
reus gescreent und bei positivem Nachweis eradiziert
werden [7,36,49]. Dazu werden, vergleichbar wie bei
der Dekolonisation von MRSA, 3-7 Tage benétigt [38,
45]. Im Ergebnis eines systematischen Reviews von 19
Studien zum Screening und zur Dekolonisation von S. au-
reus bei HEP (Hifttotalendoprothese), KEP (Knietotal-
endoprothese), orthopadischen Traumata und Wirbel-
saulenchirurgie war in allen Studien eine signifikante

Eigenstandige OP-Rdume/OP-Abteilungen fiir Eingriffe nach Gr. lI/IV* benétigen
eine Personalschleuse und einen Patienteniibergaberaum.

* In Abhangigkeit vom Kontaminationsgrad der betroffenen Kérperregion werden sie unterteilt in Eingriffe

- in nicht kontaminierter Region (Gr. I)
- in sauberkontaminierter Region (Gr. Il)
- in kontaminierter Region (Gr. Ill)

- in manifest infizierter Region (Gr. IV) sowie Eingriffe bei Patienten, die mit multiresistenten Erregern (z. B. MRSA, VRE [Vancomycin-resistente Entero-

kokken]) besiedelt sind.
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Reduktion von SSI nachweisbar. In 10 Studien erwies sich
das Vorgehen als kosteneffektiv. Meist erfolgte die Deko-
lonisierung intranasal mit Mupirocin und als Ganzkorper-
wasche/-bad mit chlorhexidinbasierter flissiger Seife fir
3-5Tage [7].

TIPP FUR DIE PRAXIS

In Anbetracht der steigenden Resistenzentwicklung
gegen Mupirocin sollte die intranasale Dekontami-
nation mit Octenidin erfolgen, zumal Octenidin in
vitro weitaus wirksamer als Mupirocin ist.

MRSA

Seit den 1970er-Jahren wird eine Zunahme von MRSA be-
obachtet. Die Eradikation ist mit einer signifikanten Sen-
kung von SSI nach orthopddischen OPs verbunden und ist
zugleich kosteneffektiv [31]. Fir die Therapie stehen
stamm- und empfindlichkeitsabhdngig Rifampicin, Cotri-
moxazol, Doxycyclin, Fosfomycin, Fusidinsaure, Glyko-
peptide, Daptomycin, Linezolid, Tigecyclin, Ceftarolin
und die Kombination von Quinupristin mit Dalfopristin
zur Verfligung. Dabei ist zu beachten, dass einige dieser
Antibiotika nicht fiir die Behandlung von Knocheninfek-
tionen zugelassen sind (sogenannter Off-Label-Use).

Multiresistente gramnegative Bakterien (MRGN)

In den letzten Jahren zeichnet sich eine zunehmende Re-
sistenz innerhalb der gramnegativen Stabchenbakterien
ab. Zu den Ursachen gehért auch der stetig zunehmende
Tourismus in Lander mit endemischem Vorkommen, mit
niedrigeren hygienischen Standards und mit unkontrol-
liertem Antibiotikaverbrauch. Neben Kriegsverletzten
und Soldaten haben auch zivile Reisende, die Kontakt
zum ausldandischen Gesundheitssystem solcher Lander
hatten, ein hohes Risiko, sich mit MRGN zu kontaminie-
ren. Bei stationdrer Aufnahme in heimische Krankenhau-
ser kénnen sie zum Auslser von NI werden.

Im Rahmen des seit 2012 von der KRINKO empfohlenen
Screenings wurden 20% der unfallchirurgischen bzw.
traumatologischen Patienten mit unmittelbarem Kontakt
zum Ausland (Urlaub) bzw. auslandischen Gesundheits-
systemen positiv auf multiresistente Erreger (MRE) ge-
screent. Mehr als %5 (81%) davon waren MRGN [29,42].

TIPP FUR DIE PRAXIS

Da SanierungsmaRnahmen fiir MRGN derzeit nicht
sinnvoll erscheinen, ist die praventive Hygiene von
besonderer Bedeutung. Kliniken sollten fiir die Be-
handlung von Infektionen mit MRGN ein Antibiotika-
management erarbeiten [14,29].

@ Thieme

Ein prdoperatives Screening erscheint nur sinnvoll, wenn
mit erhohter Rate von SSI durch resistente Erreger zu
rechnen ist, die durch die Wahl eines noch sensiblen An-
tibiotikums fir die PAP reduziert werden kdnnte. Die Da-
tenlage hierzu ist jedoch inkonsistent.

Prdoperative Rasur

s \erke

Eine Haarentfernung im OP-Gebiet mittels Rasur
sollte man unbedingt vermeiden, da sie das Infek-
tionsrisiko erhéht.

Die Haarentfernung ist nur dann zu empfehlen, wenn sie
operationstechnisch nétig ist. Hierzu wird die Anwen-
dung von elektrischen Haarschneidemaschinen (Clipper)
empfohlen [28]. Da Clippen ohne Einfluss auf die Haut
und ihre Flora ist, kann es zu jedem Zeitpunkt vor der
Operation erfolgen [20].

Prdoperative Antibiotikaprophylaxe (PAP)

Die PAP ist wegen des Resistenzdrucks und moglicher

Nebenwirkungen gemaR den Empfehlungen der Fachge-

sellschaften (PEG, AWMF) vorzunehmen und ist indiziert

bei

= hoher Erregerexposition im OP-Gebiet (Wundklassifi-
kation sauberkontaminiert oder kontaminiert),

= sauberen Eingriffen und Vorliegen eines zusétzlichen
Risikofaktors, z.B. Notfall-OP, Hochrisiko-OP, Einbau
oder Ersatz von GefdRimplantaten, Herzklappen und
anderen alloplastischen Materialien,

= sauberen Eingriffen und Vorliegen patienteneigener
Risiken, z.B. Immunsuppression, schwere Grund-
erkrankung, hoher ASA-Score, Vorbestrahlung oder
Unterkiihlung (> Tab. 4).

s \erke

Zum Zeitpunkt des Hautschnitts sollte fiir die Dauer
der OP ein wirksamer Blut- und Gewebespiegel des
Antibiotikums gewahrleistet sein. Bei starkem Blut-
verlust (> 11, bei Kindern weniger) oder einer OP-
Dauer langer als die doppelte Halbwertzeit des Anti-
biotikums muss eine Folgedosis verabreicht werden.

Fiir Extremitdtenoperationen in Blutleere existiert derzeit
die Empfehlung zur Zweitgabe nach Beendigung der OP.
Fir die Auswahl sind die Wirksamkeit gegen die haufigs-
ten Wundinfektionserreger fiir die jeweilige OP, die Ge-
webegdngigkeit und die lokale Resistenzsituation ent-
scheidend. Bei nachgewiesenen MRE und unzureichender
Moglichkeit der Eradikation sollte das Wirkspektrum der
PAP den nachgewiesenen Erreger einbeziehen. Zu beach-
ten ist die Dosierung gemaR Korpergewicht und bei er-
hohten oder erniedrigten Verteilungsrdumen [4, 8].

Fir den Bereich der Unfallchirurgie und Orthopddie ist die
Effektivitdt der prdoperativen intravendsen Single-Shot-
und Kurzzeit-Antibiotikaprophylaxe (24 h) durch Meta-
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» Tab. 4 Risikofaktoren fiir das Entstehen von SSI.

prdoperativ perioperativ eingriffsspezifisch postoperativ

= ASA-Score >2 = unsachgemaRe OP-Feld- = hoher NNIS-Score = Schmerz

= ldngerer praoperativer Krankenhaus- vorbereitung (NNIS: National Nosocomial = unsachgemaRe
aufenthalt = falsche Handedesinfektion Infection Surveillance) Wundversorgung

= hohes Lebensalter = unwirksame PAP = OP-Dauer = Drainagen

= Vorerkrankungen (z.B. Diabetes melli- = verzogerter OP-Zeitpunkt = Artdes Eingriffs (z. B. Notfall- vs. = verzogerte ente-
tus, Hyperglykdmie, dialysepflichtige = Hypothermie Elektiveingriff, Kontaminations- rale Erndhrung
Niereninsuffizienz, Lebererkrankung, = Hypoxie grad, Rezidiveingriff) = antibiotische Be-
Cholestase, COPD, GefdRerkrankun- = bakterienpermeable = OP-Technik handlung>1d
gen) Schutzkleidung = Blutstillung = postoperative inva-

= Infektion anderer Lokalisation/ = Handschuhperforation = Fremdkérperimplantation sive MaBnahmen,
Infektion/Kolonisation mit MRE = respiratorische Infektion des = Erfahrung des Operateurs die mit Bakteriamie

nasale Kolonisation mit S. aureus/MRSA OP-Teams
Mangelerndhrung

Adipositas
Nikotin-/Alkoholabusus
fortgeschrittene maligne Grund-
erkrankung

Vorbestrahlung

Andmie

Granulozytopenie
Thrombozytose

Koagulopathie

analysen und durch darin nicht beriicksichtigte placebo-
kontrollierte randomisierte Studien belegt [43,44]. Der
Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) hat eine Leitlinie zur
PAP erstellt, die im Internet abrufbar ist [4].

Chirurgische Handedesinfektion

s \erke

Die Nutzung einer Biirste bzw. die Seifenwaschung
der Hande bei optisch sauberen Handen unmittelbar
vor der alkoholischen Handedesinfektion wird nicht
mehr gefordert, da die Aktivitat der alkoholischen
Handedesinfektion dadurch herabgesetzt wird.
Allerdings sollte man die Hande zu Dienstbeginn bzw.
vor Betreten des OP-Trakts waschen und abtrocknen,
um Bakteriensporen, auf die Desinfektionsalkohole
nicht wirken, zu eliminieren. Bis zur alkoholischen
Handedesinfektion bleibt dann zur Abtrocknung der
Restfeuchte geniigend Zeit.

Bei der Handedesinfektion muss man alle Hautareale von
der Fingerspitze bis zum Ellenbogen mit der vorgeschrie-
benen Einwirkzeit benetzen. Das Hauptaugenmerk sollte
dabei auf Fingerkuppen, Nagelfalz und Fingerzwischen-
raumen liegen. Fir die Handedesinfektion sind alkohol-
basierte Formulierungen ohne Zusatz antimikrobiell re-
manent wirksamer Wirkstoffe zu empfehlen (z.B. Chlor-
hexidin, Octenidin), weil durch diese die Wirksamkeit
nicht erhoht wird, aber das Risiko von Nebenwirkungen
ansteigt [21]. Alkoholbasierte Praparate mit Zusatz von
PVP-lod sind wegen der Schilddriisengefdhrdung fiir die
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einhergehen;
Unterkihlung

wiederholte Anwendung ungeeignet (KRINKO 2016). Mi-
krobizide Waschprédparate sind Alkoholen in der Wirk-
samkeit gleichwertig, beanspruchen die Haut ungleich
starker und sind deshalb nicht zu empfehlen. Wegen der
Wirkungsverbesserung, des geringeren lIrritationsrisikos
und der geringeren Perforationsgefahr der Handschuhe
sollte man diese erst anziehen, wenn die Hande luft-
getrocknet sind.

TIPP FUR DIE PRAXIS

Um Hautirritationen zu vermeiden, ist die Anwen-
dung von Hautschutzprdparaten zu Arbeitsbeginn
und nach gréReren Pausen empfehlenswert [15, 26].

Antiseptik des OP-Felds

Die Antiseptik soll die transiente Flora eliminieren und die
residente Flora so weit wie moglich reduzieren. Entschei-
dend fiir die Effektivitét ist das initiale Einreiben des Anti-
septikums fiir 30 s. Die nachfolgende Benetzung soll ab-
hdngig von talgdriisenarmer oder -reicher Haut fiir min-
destens 1,5 min bzw. 3 min erfolgen, wobei ldngere Ein-
wirkungszeiten nicht untersucht wurden. Generell soll
die Haut wéhrend der Einwirkzeit satt benetzt sein. Auf
ein ,Trockenwischen“ vor dem Abkleben des OP-Felds ist
zu verzichten.
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s Merke

Alkoholbasierte Formulierungen sind aufgrund ihrer
raschen und hohen Wirksamkeit Mittel der 1. Wahl
[26,42]. Wassrige PVP-lod-L6sung sollte man auf-
grund ihrer geringeren Wirksamkeit und des Risikos
fir eine Schilddriseniiberfunktion nicht mehr ein-
setzen.

Wahrend fiir eine Injektion oder Punktion keine remanen-
te Wirksamkeit benétigt wird, ist bei prdoperativer Anti-
septik eine remanente Wirkung bis zum Wundverschluss
erforderlich. Durch Zusatz von Chlorhexidin oder Octeni-
din zum Alkohol wird eine remanente Wirkung erreicht
und die residente Hautflora signifikant starker eliminiert
[39]. Die WHO empfiehlt daher zur praoperativen Haut-
antiseptik den Einsatz von Alkoholen mit Zusatz von
Chlorhexidin (,strong recommendation®, ,low to mod-
erate quality of evidence®). Aufgrund der sogar hoheren
Wirksamkeit von Octenidin in vitro kommen alternativ al-
koholbasierte Formulierungen mit Octenidin in Betracht
[26].

Hautinzision

Die Datenlage gestattet keine Aussage, ob nach dem
Hautschnitt das Skalpell getauscht werden muss. Da die
Hautflora insbesondere der tieferen Schichten durch die
Hautantiseptik nur unvollstandig eliminiert wird, kann
das Skalpell bei Durchtrennung der Haut kontaminiert
und anhaftende Erreger kénnen in die Tiefe verschleppt
werden. Allerdings war kein Einfluss auf die SSI-Rate ohne
Wechsel nachweisbar. In Anbetracht der geringen Kosten
des Wechsels ist dieser so lange zu empfehlen, bis die Un-
bedenklichkeit des Verzichts eindeutig nachgewiesen ist.

Bereichs- und Schutzkleidung

Das Tragen von farbig markierter Bereichskleidung soll
die Verschleppung von Infektionserregern aus anderen
Bereichen in die OP-Abteilung und umgekehrt verhin-
dern [3]. Hierzu legen Personen, welche die OP-Abteilung
betreten, ihre gesamte Oberbekleidung inklusive der
Schuhe auf der unreinen Seite ab und ziehen auf der rei-
nen Seite nach hygienischer Handedesinfektion patho-
gen freie Bereichskleidung an.

s |\erke
OP-Bereichskleidung, die sichtbar kontaminiert ist,
muss gewechselt werden.

Die Bakteriendichtigkeit der sterilen Schutzkleidung soll-
te je nach Anwendungsbereich im trockenen oder im
feuchten Zustand gewadhrleistet sein [29]. Die Wund-
infektionsrate beim Vergleich von Einweg- bzw. Baum-
woll-Mehrweg-OP-Ménteln war beim Einsatz von tradi-
tionellem Baumwollmaterial signifikant héher. Kein Un-
terschied bestand im Vergleich von Einweg- und Mehr-
wegmaterialien, wenn letztere aus erregerdichtem Mate-
rial bestanden.

@ Thieme

Der Mund-Nasen-Schutz soll die Verbreitung von Tropf-
chen aus dem Nasen-Rachen-Raum des Tragers verhin-
dern und gleichzeitig den Trager vor Spritzern von Kor-
perfliissigkeit schiitzen. Insbesondere die Ubertragung
von A-Streptokokken und S. aureus vom OP-Personal auf
Patienten konnte nachgewiesen werden. Ein Screening
des Personals ist nur bei einer Hiufung entsprechender
Wundinfektionen indiziert.

s \erke

Nach jeder OP ist der Mund-Nasen-Schutz zu
wechseln. Das Ab- und Wiederaufsetzen eines
Mund-Nasen-Schutzes ist obsolet [3].

OP-Hauben sollen ebenfalls die Kontamination des OP-
Felds durch Mikroorganismen verhindern. Allerdings ist
die Qualitdit von OP-Hauben sehr unterschiedlich und
teilweise unzureichend. Sie miissen in jedem Fall die Haa-
re vollstandig bedecken. Fiir OP-Schuhe konnte keine Re-
duktion der Wundinfektionen gezeigt werden, allerdings
sind maschinell zu reinigende Schuhe praktischer und
schiitzen die Mitarbeiter vor Kontamination mit Blut oder
anderen Flissigkeiten.

OP-Handschuhe

Besonders fiir orthopddisch-unfallchirurgische OPs findet
sich eine von der OP-Dauer abhdngige, im Vergleich zu
anderen chirurgischen Disziplinen erhohte, Mikroper-
forationsrate der Handschuhe, die gehauft am Zeigefin-
ger der nicht dominanten Hand des Operateurs nach-
weisbar ist.

TIPP FUR DIE PRAXIS

Da die Perforationshdufigkeit bei 2 (ibereinander
getragenen Handschuhen signifikant geringer ist als
die bei einzeln getragenen Handschuhen, empfiehlt
die Leitlinie 029-012 der AWMF fiir alle groBen und/
oder lang dauernden Operationen, 2 Paar OP-Hand-
schuhe zu tragen [16], was auch einen verbesserten
Schutz vor Infektionen bei Schnitt- und Stichverlet-
zungen fiir das Personal bedeutet. Ein farbig unter-
schiedlicher Unterziehhandschuh (Indikatorhand-
schuh) ermdglicht das leichtere Erkennen von Per-
forationen des Uberziehhandschuhs.

Verhalten im OP

Bei Mischstromung steigt mit steigender Personenzahl
und -bewegung im OP die mikrobielle Belastung der
Raumluft im Bereich oberhalb des OP-Tischs. Deshalb
empfiehlt die KRINKO eine Beschrankung der im OP an-
wesenden Personen. Auch der Einfluss von Tiiréffnungen
hat bei orthopddischer Endoprothetik einen Einfluss auf
die SSI-Rate. Die Relevanz fiir viszeralchirurgische Eingrif-
fe bleibt bisher aufgrund fehlender Studien offen [27, 28].
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Inzisionsfolie

Bei Verwendung nicht antiseptisch impragnierter Inzisi-
onsfolie steigt das SSI-Risiko signifikant, deshalb ist ihr
Einsatz kontraindiziert. Durch mit lod impréagnierte Folie
wird die Wundkontamination verringert. Allerdings ist
der Einfluss auf die SSI-Rate statistisch nicht signifikant
[48].

Implantatbeschichtung

In-vivo-Studien zeigen fiir mit Antibiotika oder Silber be-
schichtete Implantate eine antimikrobielle Wirkung [35,
43]. Randomisierte kontrollierte Studien fehlen bisher,
sodass ein praventiver Nutzen noch nicht nachgewiesen
ist. Bei mit Silberacetat beschichteten Dacronprothesen
war bei In-situ-Rekonstruktion nach kompletter Explanta-
tion des infizierten Grafts eine im Vergleich glinstige 30-
Tages-Mortalitdt von 6,5% sowie eine akzeptable Re-
infektionsrate von 10 bzw. 8% bei Komplettexplantation
und -ersatz aortaler Rekonstruktionen nachweisbar [57,
58]. Hier sind weitere Entwicklungen zu erwarten.

Lagerung von Sterilgut

Die ungeschitzte Lagerung von Sterilgut im OP auRer-
halb der Sterilverpackung bzw. die nachtrégliche sterile
Abdeckung auf dem Instrumententisch soll so kurz wie
maoglich sein, weil Erreger aus der Umgebung auf den In-
strumententisch aufgewirbelt werden kénnen.

Vermeidung akzidentieller Hypothermie

Intraoperative Hypothermie ist ein unabhangiger Risiko-
faktor fiir SSI. Daher ist perioperativ der Zustand der Nor-
mothermie aufrechtzuerhalten, sofern nicht therapeuti-
sche Griinde eine Hypothermie erfordern [33].

Strenge Indikationsstellung fiir Drainagen

Wunddrainagen sind ein unabhdngiger Risikofaktor fiir
SSI. Umgekehrt war keine Reduktion von SSI durch Drai-
nagen nachweisbar. Daher sollen Wunddrainagen nur
streng indiziert, so kurzzeitig wie mdoglich eingesetzt
und Uber eine separate Inzision ausgeleitet werden. Offe-
ne Drainagen sind wegen des Infektionsrisikos nicht zu
verwenden [28]. Die subkutane passive Drainage hatte
einen glinstigen Einfluss auf die SSI-Rate.

Kontrolle der Blutglukosekonzentration

Eine prdoperativ hohe Blutglukosekonzentration ist ein
Risikofaktor fiir SSI [22,32]. Ein normnaher Blutzucker-
spiegel (<200 mg/dl, <11,1 mmol/L) ist pra- und post-
operativ anzustreben [2,30]. Eine Metaanalyse belegt
den Vorteil der Blutglukoseeinstellung bei chirurgischen
Intensivpatienten [15]. Die WHO (2016) empfiehlt die
Uberwachung des Blutglukosespiegels bei erwachsenen
Patienten sowohl mit als auch ohne Diabetes (,condi-
tional recommendation®, ,low quality of evidence®).

Perioperative Oxygenierung

Bei Erwachsenen sollte bei Allgemeinandsthesie mit en-
dotrachealer Intubation der Sauerstoffgehalt 80% nicht
unterschreiten (WHO 2016; ,strong recommendation®,
»moderate quality of evidence*).

Normovoldmie

Blutverlust ist ein Risikofaktor fir SSI. Deshalb ist wah-
rend der OP eine Hypovoldmie durch zielgerichtete Fliis-
sigkeitstherapie zu vermeiden (WHO 2016, ,,conditional
recommendation®, ,low quality of evidence®).

Mangelerndhrung

Bei untergewichtigen Patienten sollte vor aufschiebbaren
groRBen Eingriffen das Gewicht iber 7-14 Tage préopera-
tiv ausgeglichen werden. Das ist besonders fir die post-
operative Morbiditat alter Menschen relevant.

Antiseptisch imprdgniertes Nahtmaterial

Durch Imprédgnieren mit Triclosan |3sst sich die Biofilmbil-
dung auf dem Nahtmaterial unterbinden. Allerdings be-
steht eine Wirkungsliicke gegen P. aeruginosa. In 4 Meta-
analysen wurde die Herabsetzung der SSI-Rate bei abdo-
minellen Eingriffen bestdtigt [6,47]. Dagegen konnte in
der PROUD-Studie bei elektiver medianer abdominaler
Laparotomie kein signifikanter Einfluss auf SSI nach-
gewiesen werden — nur das Auftreten einer Fasziendehis-
zenz, moglicherweise infolge einer tiefen unentdeckten
Wundinfektion, wurde signifikant reduziert. Bei Zusam-
menfiihrung der Daten der PROUD-Studie mit 4 weiteren
Studien ergab sich eine signifikante Uberlegenheit zu-
gunsten des antiseptischen Nahtmaterials. Tendenziell
positive Ergebnisse wurden in der Brustkrebschirurgie
und bei kardiochirurgischen Eingriffen erzielt. Bei gefaR-
chirurgischen Eingriffen an der unteren Extremitat war
kein Einfluss nachweisbar. Zur Absicherung bedarf es also
weiterfiihrender Studien. Die WHO empfiehlt den Einsatz
unabhdngig von der Art des chirurgischen Eingriffs (soge-
nannte ,conditional recommendation mit ,moderate
quality of evidence®) [1].
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KERNAUSSAGEN

= Alle Gesundheitseinrichtungen sind zum Einhalten
der Infektionshygiene und zur Dokumentation
ihrer Infektionsraten (Surveillance) verpflichtet.
Dabei sind die Einrichtungen fiir das ambulante
Operieren bei der Aufzeichnung und Bewertung
bestimmter SSI den stationdren Einrichtungen
gleichgestellt.

Basishygiene und fachspezifische PraventionsmaR-

nahmen sollten zu einer Multibarrierenstrategie
zusammengefiihrt und umgesetzt werden. Aus-,
Weiter- und regelmdRige Fortbildung sowie Trai-
ning im Alltag sind wichtige Voraussetzungen zum
Erhalt einer hohen Mitarbeitercompliance.

Das Leben und unsere Gesundheit sind zwingend
an die Anwesenheit von Bakterien gebunden, wes-
halb es weder das sterile Krankenhaus noch den

nicht mikrobiell besiedelten Patienten, Arzt oder
Besucher geben wird. Daher existiert ein soge-
nanntes Nullrisiko fiir SSI nicht, sondern nur eine
Nulltoleranz gegeniiber Hygienemangeln. Dabei
kommt es darauf an, die Hygienestandards auf
allen Verantwortungsebenen (nicht medizinisches
Personal, Pflege, Arzte und Patienten) zu etablieren
und stdndig zu tiberarbeiten. Hygiene und Quali-
tatsmanagement sind unternehmenskritisch und
deshalb Chefsache.
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Frage 1

Welche Aussage ist falsch? Perioperative Antibiotikaprophy-

laxe ...

A istindiziert bei hoher Erregerexposition.

B istindiziert bei sauberen Eingriffen mit Vorliegen zusatzlicher
Risikofaktoren (z.B. Notfall-OP, schwere Grunderkrankung
und andere).

C sollte postoperativ fiir 2-3 Tage fortgefiihrt werden.

D sollte bei einer OP-Dauer, die ldnger als das Doppelte der
Halbwertzeit des Antibiotikums betrdgt, wiederholt werden.

E sollte bei starkerem Blutverlust (> 11) wiederholt werden.

Frage 2

Welche Aussage ist falsch? S. aureus ...

A kommt physiologischerweise im Nasenvorhof vor.
B ist ein grampositives Bakterium.

C verursacht eitrige Wund- und Weichteilinfektionen.
D kann Resistenzen entwickeln.

E gehdrt zu den sogenannten Haufenkokken.

Frage 3

Welche Aussage ist richtig? ScreeningmaRnahmen sind ...

A fiir von der KRINKO beschriebene Risikogruppen vor stationa-
rer Aufnahme, zur Uberpriifung einer DekolonisationsmaR-
nahme und fiir Patienten vor elektiver Endoprothetik durch-
zufiihren.

B ohne Genehmigung des Gesundheitsamts nicht durchfiihr-
bar.

C auch gegen den Willen eines Patienten durchfiihrbar (Dul-
dungspflicht).

D aufwendig, unrentabel und daher zur Pravention von nosoko-
mialen Infektionen (NI) ungeeignet.

E nur durch hygienebeauftragte Arzte durchfiihrbar.

Frage 4

Welche Aussage ist korrekt? Die hdufigste nosokomiale Infektion
ist ...

A die Tonsillitis.

B die Sepsis.

C die Cholezystitis.

D die Harnwegsinfektion.

E die postoperative Wundinfektion.

Frage 5

Welche Aussage stimmt?

A Postoperative Wundinfektionen sind nur ein Problem der
Krankenhduser.

B Die Anforderungen an die Hygiene unterscheiden sich zwi-
schen Krankenhaus und Praxis.

C Bei ambulanten Operationen ist die Gabe einer perioperati-
ven Antibiotikaprophylaxe (PAP) obsolet.

D Eine Wunddrainage erhoht das Risiko einer postoperativen
Wundinfektion.

E Eine Infektion des Kniegelenks am 125.Tag nach der OP
(Implantat) kann nicht mehr als ,nosokomial“ bezeichnet
werden.

Frage 6

Welche Aussage trifft nicht zu?

A Zum Vermeiden von postoperativen Wundinfektionen sollten
Basishygiene und fachspezifische MaBnahmen im Sinne einer
Multibarrierenstrategie implementiert werden.

B Ein Screening auf S. aureus vor elektiver Endoprothetik wird
empfohlen.

C S.-aureus-Trager (Kolonisation) sollten vor elektiver Endopro-
thetik dekolonisiert werden.

D Vor jeder OP bedarf es einer chirurgischen Handewaschung
und -desinfektion.

E Im OP sollte die Anzahl der Anwesenden auf ein notwendiges
MaR reduziert sein.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage ist richtig?

A

Eine OP-Einheit (OP-Saal, Waschraum, Einleitung, Ausleitung,
Lager) sollten durch moglichst viele Tiiren getrennt sein.

Ein sogenannter GroBraum-OP ist mdoglich, sofern jeder OP-
Platz einen eigenen Schutzbereich hat.

Fiir die Pravention von postoperativen Wundinfektionen bei
Implantation von Endoprothesen ist eine TAV-Liiftungsdecke
von Vorteil.

Die Anzahl der Personen im OP spielt bei der Entstehung von
postoperativen Wundinfektionen keine Rolle.

Septische Operationen diirfen ausschlieRlich in septischen
OP-Sdlen durchgefiihrt werden

Frage 8

Welche Aussage ist falsch? Nosokomiale Infektionen ...

A

[o~]

140

sind Infektionen, die in einem zeitlichen Zusammenhang mit
einer medizinischen Behandlung stehen.

nehmen seit 10 Jahren kontinuierlich zu.

kénnten durch strikte Umsetzung von hygienischen Biindel-
Strategien weiter reduziert werden.

kénnen endogen oder exogen bedingt sein.

gehen mit einer erhéhten Mortalitdt einher.
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Frage 9

Wie ldsst sich das Infektionsrisiko eines Patienten richtig ein-
schitzen?

A

o

ausschlieRlich durch Berlicksichtigung der sogenannten Kon-
taminationsklasse

Nur Alter und Geschlecht bestimmen das Infektionsrisiko.
Kontaminationsklassen und patienten- sowie operationsspe-
zifische Risiken missen in der Gesamtheit beriicksichtigt
werden.

Das Infektionsrisiko hat auf die Infektionsrate keinen Einfluss.
Die Einschatzung muss durch einen statistisch geschulten
Hygieniker erfolgen.

Frage 10

Welche Kombination der hdufigsten Erreger von Wundinfektio-
nen und Operationsbereichen sind nicht korrekt?

A
B
C

Abdominalchirurgie: Enterococcus spp. und E. coli

Urologie: S. aureus und E. coli

Herzchirurgie: koagulasenegative Staphylokokken und Pseu-
domonas

Orthopddie und Traumatologie: S. aureus und koagulase-
negative Staphylokokken

GefdRchirurgie: Salmonella typhi und Yersinia enterocolitica

Kostenlosen Ordner bestellen:

www.thieme.de/mein-up2date-ordner
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