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Kontamination der Operationswunde:
Die Bedeutung von Abdeckmaterialien

und Bereichskleidung™

=] A. Hambraeus, J. Hoborn

Zusammenfassung

Die essentiellen Eigenschaften von
Abdeckmaterialien im Operationsbe-
reich zur Vermeidung einer Einschlep-
pung von Mikroorganismen in die
Operationswunde werden bespro-
chen. Diese Eigenschaften werden der-
zeit in Europa gemafll den Anweisun-
gen der europdischen Standardisie-
rungsbehérde CEN genormt. CEN/
TC205/WG14 wurde beauftragt, eine
Serie von Normvorschriften auszuar-
beiten, welche folgende Einzelheiten
umfassen: allgemeine Informationen,
Priiffmethoden, speziell erforderliche

Der Kampf gegen postoperative Wundin-
fektionen hdlt nun schon seit mehr als
hundert Jahren an. Um zu verhindern,
dass Bakterien in die Operationswunde
gelangen, werden routinemdf3ig ver-
schiedene, theoretisch wissenschaftlich
fundierte Malnahmen durchgefiihrt,
die man unter dem Begriff , Asepsis* zu-
sammenfasst.

Zur Asepsis gehoren die Verwendung ste-
riler Instrumente und anderer relevanter
Produkte, sorgfdltiges Handewaschen
und sorgfdltige Hindedesinfektion aller
Mitglieder des OP-Teams, die Desinfek-
tion der Haut des Patienten im Opera-
tionsfeld sowie eine wirksame Filterung
und ein wirksamer Austausch der Luft
im Operationssaal. Alle diese Maf$nah-
men zielen darauf ab, die Anzahl der vor-
handenen Bakterien zu verringern. Eine

* Die Erstfassung dieser Arbeit erschien
in Hyg Med 1998; 23 (5): 152-156
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Eigenschaften fiir Abdeckmaterialien
fiir Chirurgiepatienten und Gerdte, Be-
reichskleidung, Bekleidung in steriler
Luft, Gesichtsmasken, Kopfbedeckun-
gen. Diese Normen gelten gleicherma-
Ben fiir wiederverwendbare und Ein-
malware und stellen eine Hilfe fiir das
Operationsteam dar, dessen Bediirf-
nisse klar formulieren, sowie fiir die
Hersteller dieser Artikel, ihre Erzeug-
nisse genau zu spezifizieren in Uber-
einstimmung mit den jetzt geltenden
normierten europdischen Bestimmun-
gen fiir medizinische Gerate und Hilfs-
mittel.

zweite, mindestens ebenso wichtige
Gruppe von Malgnahmen soll verhindern,
dass dennoch vorhandene Mikroorganis-
men in die Operationswunde gelangen.
Diese MaRnahmen werden oft zusam-
menfassend als Barrieretechniken be-
zeichnet. Beispiele sind die sterile Ver-
packung diverser Medizinprodukte, Rein-
luftkleidung, OP-Mdntel und -Handschu-
he sowie Abdecktiicher fiir Patienten und
Gerdte bzw. Instrumente.

Eine dritte MaBnahmengruppe konzen-
triert sich auf das Verhalten des Personals
im Operationsfeld. Es soll durch sorgfalti-
ges Arbeiten verhindert werden, dass ver-
sehentlich Mikroorganismen in die Ope-
rationswunde gelangen. Dazu gehéren
unter anderem das beriihrungsfreie Ar-
beiten (No-touch-Technik), die Sterilitdt
von Gerdten, Closed-glove-Techniken
fiir das Anlegen von Handschuhen und
geeignete Operationstechniken.

Obwohl alle diese MaBnahmen angewen-
det werden, treten jedoch immer wieder
Infektionen der Operationswunde auf.
Kiirzlich veroffentlichte Berichte zu einer
Untersuchung tiber die Haufigkeit von In-
fektionen in 157 Krankenhdusern in
GroRbritannien und der Republik Irland

(1980 und 1994), bieten einen hervorra-
genden Uberblick {iber die Situation in
zwei europdischen Lindern [1]. Wenn In-
fektionen von Operationswunden syste-
matisch erfasst werden, verringert sich
hierdurch die Infektionsrate. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass die mangelhafte
Durchfithrung der festgelegten Malinah-
men eine der Ursachen fiir postoperative
Wundinfektionen ist.

Keimeintrag in die Operationswunde

Die Mehrzahl der postoperativen Wund-
infektionen ldsst sich auf die Operation
selbst zuriickfithren, da zu diesem Zeit-
punkt Mikroorganismen in die offene
Wunde gelangen kénnen. Die Mikroorga-
nismen kénnen exogenen (Personal, In-
strumente und Gerdte, Mitpatienten)
oder endogenen Ursprungs (Patient
selbst) sein. Bei aseptischen Operationen,
d.h. bei Operationen in sterilem Gewebe,
bei denen Hohlrdume nicht eréffnet wer-
den, stammen die Mikroorganismen am
hdufigsten von der Haut des OP-Personals
oder des Patienten. Bei Operationen mit
hohem Infektionsrisiko, z.B. bei orthopa-
dischen oder gefdf3chirurgischen Eingrif-
fen, ist die normale Hautflora meistens
die Ursache von Infektionen im Opera-
tionsbereich.

Es kommen Kontaktinfektionen und
aerogene Infektionen vor. Die Ubertra-
gung von Keimen von Stationen auf3er-
halb des OPs oder von Patient zu Patient
innerhalb des OPs sind meist Kontaktin-
fektionen {iber die Hinde oder die Klei-
dung des Personals.

In heutigen OP-Abteilungen ist die aero-
gene Ubertragung von Mikroorganismen
meist nur innerhalb des Operationssaales
von Bedeutung. Die Keime stammen
hauptsdchlich von menschlichen Haut-
schuppen, die iiber die Luft eingetragen
werden.

Ein gesunder Mensch verliert beim Ge-
hen in jeder Minute Tausende von bakte-
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rientragenden Hautpartikeln. Die Parti-
kelgroRRe betrdgt 5 bis 60 pm, und die
durchschnittliche Anzahl der darauf be-
findlichen aeroben und anaeroben Bakte-
rien wird auf etwa 5 geschitzt. Diese
aerogenen Partikel kontaminieren die
Wunde entweder direkt durch Ablage-
rung in der Wunde oder indirekt durch
Ablagerung auf Instrumenten oder ande-
ren Gegenstanden, die dann ihrerseits in
Kontakt mit der Wunde kommen.

Aseptische MaBnahmen sollen die Konta-
mination der Operationswunde auf ein
Minimum beschranken, um letztendlich
eine Wundinfektion zu vermeiden. Ob
eine Infektion auftritt oder nicht, hangt
von der Zahl und Art der Bakterien, der
Art der Operation sowie dem Allgemein-
zustand des Patienten ab. Aus diesem
Grund ldsst sich nur schwer festlegen,
wie viele koloniebildende Einheiten
(KBE) oder Zellen benétigt werden, um
eine Infektion zu verursachen, und wie
viele Bakterien iibertragen werden. Die
Wirksamkeit verschiedener aseptischer
Malfinahmen ldsst sich am besten an ih-
ren Auswirkungen auf die Infektionshdu-
figkeit erkennen. Eine multizentrische
klinische Untersuchung orthopddischer
Implantationen zeigte sowohl eine di-
rekte Korrelation zwischen Infektionen
der Operationswunde und der Anzahl
aerogener Bakterien [2] als auch klinische
Auswirkungen von Reinluft [3]. Um je-
doch klinische Informationen {iiber die
Auswirkungen verschiedener hygieni-
scher MaRnahmen bei den wichtigsten
Eingriffstypen zu erhalten, miissten ver-
gleichbare  multizentrische  Studien
durchgefiihrt werden, wofiir wahrschein-
lich die erforderlichen Mittel fehlen. Da-
her konnte ein Vergleich des Ausmaf3es
der Wundkontamination bei unter-
schiedlichen aseptischen Kautelen ein
wichtiger erster Schritt zur Wirksam-
keitsbewertung hygienischer MafRnah-
men sein.

Wenn sich fiir eine MaBnahme nicht
nachweisen ldsst, dass sie zu einer gerin-
geren Wundkontamination fiihrt als eine
Referenzmalinahme, so ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass sie zu einer Abnahme
der Wundinfektionsrate fiihrt, gering.
Kann hingegen gezeigt werden, dass die
MaRnahme nicht nur zu einer geringeren
Wundkontamination fiihrt, sondern dass
sich auch das Ubertragungsmuster im
Vergleich zu einer anderen MafRnahme
verdandert, steigt die Wahrscheinlichkeit
fiir eine geringere Infektionsrate.

Fiir Untersuchungen zur Wundkontami-
nation werden effektive und validierte
Probennahmeverfahren benétigt.

Es gibt mehrere gut konzipierte Studien
zur Kontamination der Operationswun-
de, die die Infektionswege innerhalb
des Operationssaals ndher beleuchten.
Whyte u. Mitarb. [4,5] untersuchten In-
fektionswege und Infektionsquellen
wdhrend Cholezystektomien. Eines ihrer
wichtigsten Ergebnisse war, dass die
Wundkontamination bei Patienten mit
einer durchschnittlichen Bakterienanzahl
auf der Haut vor der Hautdesinfektion 17-
mal so hoch lag wie bei Patienten, bei de-
nen fast keine Bakterien auf der Haut vor-
handen waren. Aullerdem wurde gezeigt,
dass eine etwa 13fache Verringerung der
Anzahl der aerogenen Bakterien die Hau-
figkeit von Wundkontaminationen um
etwa 50% reduzierte.

Werner u. Mitarb. [6] untersuchten die
Ubertragung von Bakterien im Opera-
tionsfeld und seiner Umgebung wdhrend
Mastektomien. Sie konnten ein Modell
fiir die Bakterieniibertragung von der
Haut des Patienten {iber die Luft bis
zum Operationsfeld, zum Handschuh
des Chirurgen und schlieBlich zur Opera-
tionswunde aufzeigen. In der Untersu-
chung wurde deutlich gezeigt, dass die
Keimiibertragung von der Haut des Pa-
tienten sowohl aerogen als auch durch
Direktkontakt erfolgt. Mehrere Autoren
konnten nachweisen, dass die Keim-
durchldssigkeit von textilem Gewebe er-
hoht ist, wenn dieses Gewebe feucht
oder nass ist [7,8,9].

Die hier zitierten Untersuchungen zeigen,
dass die Haut der Mitarbeiter und des Pa-
tienten eine wichtige Kontaminations-
quelle der Operationswunde ist, dass Mi-
kroorganismen tiber die Luft sowie durch
direkten oder indirekten Kontakt in die
Wunde eingebracht werden konnen
und dass die Ubertragungswahrschein-
lichkeit bei Ndsse hoher ist als bei Tro-
ckenheit.

Die Bedeutung von OP-Kleidung und
OP-Abdecktiichern zur Verhiitung des
Bakterieneintrags

Um den Keimeintrag aus dem iibrigen
Krankenhaus in den Operationssaal zu
verhindern, diirfen zur Patientenpflege
Reinluftkleidung sowie Bereichskleidung
nicht aufBerhalb ihres Bestimmungsbe-
reichs getragen werden.

Aerogener Bakterieneintrag

Fiir Totalendoprothesenoperationen wur-
de eine Korrelation zwischen einer gerin-
gen Infektionsrate von Operationswun-
den und einem hohen Grad von Keimfrei-
heit der Luft wdhrend des Eingriffs nach-
gewiesen [2]. Reinluftbedingungen lieRen
sich entweder durch besondere Beliif-
tungssysteme oder durch die Verwen-
dung von Reinluftkleidung [10, 11] anstel-
le von herkémmlicher Bereichskleidung
erreichen.

Reinluftkleidung wird verwendet, um die
Verbreitung kontaminierter menschli-
cher Hautschuppen {iber die Luft zu ver-
ringern. Die Wirksamkeit von Reinluft-
kleidung bei der Verringerung der Wund-
kontamination wurde fiir Eingriffe am of-
fenen Herzen von Verkala u. Mitarb. [12]
und fiir orthopddische Eingriffe von
Blomgren u. Mitarb. [10] nachgewiesen.

Die Werner-Studie [6] zeigt, dass die Luft
oberhalb des Operationsbereichs bei
einer Mastektomie durch Bakterien von
der Haut des Patienten kontaminiert
wird, wenn die Rdnder der Abdecktiicher
nicht dicht an der Haut befestigt sind.

Kontaktinfektionen

Da kontaminierte Haut eine der Haupt-
quellen fiir Wundkontaminationen ist,
muss besonders darauf geachtet werden,
dass Hautkeime nicht in die Operations-
wunde gelangen. Die Bedeutung einer
griindlichen Hautdesinfektion kann da-
bei nicht genug betont werden. Nicht im-
mer wird jedoch erkannt, dass aus ver-
schiedenen Griinden (wie den von Whyte
und Werner beschriebenen) die Haut-
kontamination vor der Hautdesinfektion
von Patient zu Patient erheblich variiert.
Bei Patienten mit einer durchschnittli-
chen Bakterienkontamination der Haut
lag die Keimzahl in der Wunde 17-mal
so hoch wie bei Patienten, bei denen
nur wenige Bakterien auf der Haut vor-
handen waren. Weiter wurde von Werner
[6] gezeigt, dass selbst bei sorgfaltiger
Hautdesinfektion die Flora der tiefergele-
genen Hautschichten wdhrend des Ein-
griffs an die Hautoberfliche gelangt.
Man weif8 daher bei einem konkreten
Eingriff nie, ob die bakterielle Belastung
der Haut des Patienten oder des sterilen
OP-Personals gering oder hoch ist. Aus
diesem Grund miissen wirksame Maf-
nahmen gegen eine Ubertragung getrof-
fen werden.
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Wenn die OP-Kleidung nicht bakterien-
dicht ist, konnen Keime aus der kontami-
nierten nassen oder feuchten Operations-
wunde auf die OP-Maintel {ibertragen
werden und von dort aus die darunterlie-
gende Kleidung erreichen; anschlieRend
werden sie moglicherweise durch den
ndchsten OP-Mantel auf den ndchsten Pa-
tienten tibertragen. Unter trockenen Be-
dingungen ist die Keimiibertragung
vom Chirurgen zur Operationswunde ge-
ring. Die OP-Kleidung verhindert die Ab-
gabe von Hautpartikeln, sofern sie aus
einem geeigneten Material besteht und
in Kombination mit einem Reinluftsys-
tem verwendet wird.

Gewebe mit einer MaschengrofSe von
mehr als 80um, wie zum Beispiel her-
kémmliche Baumwollgewebe, sind we-
nig geeignet, die Abgabe von Hautschup-
pen zu verhindern.

OP-Abdecktiicher werden verwendet, um
einen keimfreien Arbeitsbereich um die
Wunde zu schaffen. Wenn sie nahe genug
an der Wunde angebracht sind und fest
anliegen, verhindern sie auch das Ein-
dringen von Hautbakterien des Patienten
in die Wunde. Mit Tiichern verhindert
man auch die Ausbreitung potentiell kon-
taminierter Korperfliissigkeiten aus dem
Wundbereich.

Werner u. Mitarb. verglichen die Wirk-
samkeit von durchldssigen und nicht-
durchlassigen OP-Abdecktiichern zum
Schutz von Mastektomie-Wunden vor
Kontamination. Bei Verwendung des
nichtdurchldssigen Materials stellten sie
eine Reduktion der Keimzahlen von
92% fest. Besonders interessant war
auch die Erkenntnis, dass sich die Ein-
tragswege in die Operationswunde bei
Zunahme der Barrierewirkung der Ab-
deckmaterialien deutlich verdnderte.

Schlussfolgerung

Die Pravention von Infektionen durch die
normale Hautflora (des Personals oder
des Patienten) ist von grofSer Bedeutung
bei aseptischen Eingriffen mit hohem In-
fektionsrisiko wie z.B. bei totalen Gelenk-
endoprothesen. Die Pravention der Keim-
iibertragung von Patienten von Stationen
in den Operationssaal oder von Patient zu
Patient innerhalb des Operationssaals ist
von groRer Bedeutung fiir alle chirurgi-
schen Eingriffe, insbesondere hinsichtlich
multiresistenter Bakterien.

Der Keimeintrag in den Operationssaal
und letztlich in die Operationswunde
wird von den Eigenschaften der Textilien
beeinflusst, die im Operationssaal ver-
wendet werden.

Durch Reinluftkleidung verringert man
erheblich die Ubertragung von der Haut-
flora der Mitarbeiter in die Luft und von
dort in die Operationswunde.

Tiicher, die fest an den Wundrandern be-
festigt sind, verhindern die aerogene
Kontamination der Operationswunde
durch die Hautflora des Patienten.

Durch spezifische Bereichskleidung, die
nur im Operationssaal getragen wird, ver-
ringert man das Risiko eines Keimein-
trags von auflen in den Operationssaal.
OP-Mintel mit einer Vorderseite und Ar-
meln aus flissigkeitsundurchldssigem
Material reduzieren das Risiko einer
Keimiibertragung von Patient zu Patient
im Operationssaal {iber die Bereichsklei-
dung.

Undurchldssige Tiicher, die fest an der
Haut des Patienten anliegen und die
Wundregion umschlieSen, verringern
das Risiko einer Kontaktinfektion der
Operationswunde durch Hautkeime des
Patienten.
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