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1 Einfithrung
1.1 Geltungsbereich

Diese Empfehlung erginzt die ,A
rungen der Hygiene bei Operatio
anderen invasiven Eingriffen®
schlieSlich des Anhangs ,, Anforder
der Hygiene beim ambulanten Operiere
in Krankenhaus und Praxis® [2] hinsicht-
lich weiterer Mafinahmen mit dem Ziel
der Prévention postoperativer Infektionen
im Operationsgebiet im Sinne der Defi-
nitionen nosokomialer Infektionen des
CDC, die vom Robert Koch-Institut (RKI)
in Zusammenarbeit mit dem NRZ fiir die
Surveillance nosokomialer Infektionen in
deutscher Sprache herausgegeben werden
[3]. In diesem Sinne sind oberflichliche
und tiefe Wundinfektionen sowie die In-
fektion von Organen und Korperhoéhlen
im Operationsgebiet (z. B. Infektionen im
Zusammenhang mit Implantaten’) einge-
schlossen.

T Unter einem Implantat versteht man hinsicht-
lich einer Wundinfektion einen Fremdkérper,
der einem Patienten wahrend einer Operation
auf Dauer eingesetzt wird (z. B. Hiiftendoprothe-
sen, GefaBprothesen, kiinstliche Herzklappen).
Hinsichtlich solcher Implantate, an denen post-
operativ manipuliert wird, wird auf die Emp-
fehlung,Pravention GefaBBkatheter-assoziierter
Infektionen” verwiesen. Menschliche oder tie-
rische Spenderorgane (Transplantate), wie z. B.
Herz, Lunge, Niere, Leber oder Kornea, zdhlen
nicht dazu.

Pravention postoperativer
Infektionen im Operations-

gebiet

Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention beim Robert Koch-Institut

Bronchialtrakt entstanden sind, hier
ler Betracht. Die speziellen Belang
Eingriffen in der Zahnheilkunde w
in der Empfehlung ,,Infektionspraventi

in der Zahnheilkunde - Anforderungen

an die Hygiene“ behandelt [10].

Hinsichtlich der Problematik der po-
tenziellen Ubertragung von HBV, HCV
oder HIV durch Chirurgen wird auf an-

dere Quellen verwiesen [11-15].

ndelt werden die Privention
Infektionen im Zusam-
sorgung traumatisch

einschlie%Ver—

2 Bei Transplantations-assoziierten Infektionen
handelt es sich um a) mit einem Transplan-

tat Ubertragene Infektionen, sowie b) um eine
im Rahmen der Transplantation aufgrund der
Immunsuppression aktivierte zuvor persistie-
rende (endogene) Infektion. Die Erfassung die-
ser Infektionen erfordert spezifische Definitio-
nen (s. hierzu die speziellen CDC-Definitionen;
www.rki.de; Krankenhaushygiene) und eine
gesonderte Bewertung.
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Die Empfehlung richtet sich primér
an das drztliche und Pflegepersonal so-
wie die Leiter von Einrichtungen, in de-
nen Operationen bzw. invasive Eingriffe
durchgefiihrt werden, unabhingig davon,
ob es sich z. B. um Krankenhéduser oder
Einrichtungen fiir das ambulante Ope-
rieren handelt. Entscheidend fiir die zu
den infektionspraventiven Mafi-
men ist die Art der Operation bzw.
es invasiven Eingriffs.

§ arbeitung der Empfehlungen
f bereits yorhandene Leitlinien,
ere di*,Centers for Disease

ntrol and, Prevention“ [16] aus dem

iteratur zum Thema

s in anderen, relevante Teil-

aspekte betreffenden Kommissionsemp-

fehlungen ausgefiihrt wurden. Hierzu

zéhlen insbesondere die:

== Empfehlungen zur Hindehygiene
[19],

== Anforderungen an die Hygiene bei
der Reinigung und Desinfektion von
Flachen [20],
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Tabelle 1
Anteil der bei Wundinfektionen gewonnenen Isolate (%) je nach Fachgebiet
Isolate Aligemein- und Traumatologie/ Herzchirurgie GefaBBchirurgie Geburtshilfe
Thoraxchirurgie Orthopadie (714) (431) (653)
(2527) (1631)
S. aureus 11,4 42,7 39,6 39,0 19,8
Enterokokken 12,9 10,9 8,7 10,7 6,9
E. coli 22,6 4,1 2,7 6,7 4,4
P. aeruginosa 3,8 3,2 3,6 2,6 0,5
Klebsiella spp. 3,7 1,2 0,8 3,0 0,5
Koagulase neg. Staphylokokken 4,2 19,4 21,1 9,3 8,7
Enterobacter spp. 12,9 24 4.3 33 0,3
Streptokokken 4,8 4,8 1,5 53 6,4
Candida 1,4 0,2 0,5 0,2 0,1
Diese Dat -Systems (KISS; Modul OP-KISS) beziehen sich auf den Zeitraum vom Januar 1997 bis zum Juni 2004. Die
Summe muss jon bis zu 4 Isolate erfasst werden kénnen und nur die héufigsten Erregerspezies dargestellt wurden
(http://www.nrz-hygiene.

== Anforderungen an die Hygiene
der Aufbereitung von Medizi
dukten [21],

== Empfehlungen zur Pravention und
Kontrolle von Methicillin-resiste
Staphylococcus aureus-Stimme
(MRSA) in Krankenhédusern un
deren medizinischen Einrichtung
[22],

== Empfehlungen zur Surveillance (Er-
fassung und Bewertung) von nosoko-
mialen Infektionen [23],

== Erlduterungen zur Surveillance noso-
komialer Infektionen sowie zur Erfas-
sung von Erregern mit speziellen Re-
sistenzen und Multiresistenzen [24],

== Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
prévention zur Surveillance von post-
operativen Wundinfektionen in Ein-
richtungen fiir das ambulante Operie-
ren mit Erlduterungen [25],

== ordnungsgeméfle Entsorgung von Ab-
fillen aus Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes (LAGA-Richtlinie) [26],

== Privention GefifSkatheter-assoziierter
Infektionen [27].

Auf diese Empfehlungen wird jeweils an
gegebener Stelle im Text nochmals hinge-
wiesen.

sokomiale Infektionsart in"deutsc
Akutkrankenhdusern darstellen
In den dem Krankenhaus-Infekt
Surveillance-System (KISS) angesch
senen 301 operativen Abteilungen aus
163 Krankenhidusern traten im Zeitraum
Januar 1997 bis Dezember 2004 bei ca.
360.000 Operationen insgesamt mehr als
6800 postoperative Wundinfektionen auf.
Die Infektionsraten sind allerdings in den
jeweiligen operativen Fachgebieten sowie
zwischen den verschiedenen operativen
Prozeduren sehr unterschiedlich [16,
29-34]. Detaillierte und jeweils aktuelle
Auskunft geben auch die KISS-Refe-
renzdaten (http://www.nrz-hygiene.de).
Postoperative Wundinfektionen sind mit
einer Steigerung von Morbiditdt und Le-
talitdt sowie einer Verldngerung der Ver-
weildauer und der Erh6hung von Thera-
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pie- und sozialen Folgekosten verbunden
[35-38].

Eine Durchsicht von Veréffentli-
chungen zu postoperativen Wundinfekti-
onen im Rahmen von Ausbriichen zeigt,
dass mit dem gehauften Auftreten tiber-
wiegend S. aureus, Pseudomonas, Serratia,
Klebsiella, Enterococcus oder Candida spp.

jiert sind.

Erregerspektrum, Infektions-

phylokokken, in erster Li-
nie S. aureus; aber auch Koagulase-negati-
ve Staphylokokken konnen, insbesondere
im Zusammenhang mit Fremdkorpern,
postoperative Infektionen verursachen.
Der MRSA-Anteil an den Gesamtiso-
laten von S. aureus ist lokal sowie auch
innerhalb einer Einrichtung bei den ver-
schiedenen chirurgischen Fachgebieten
unterschiedlich. Abhéngig vom Opera-



tionsgebiet spielen auch Enterobakterien
und Enterokokken eine Rolle als Wund-
infektionserreger. Gram-negative Anaero-
bier, z. B. Bacteroides spp., haben an der
Gesamtzahl der Isolate einen geringeren
Anteil. Damit wird keine Aussage tiber die
pathogenetische Bedeutung im Einzelfall
gemacht.

en und -wege

schluss auf. Eine primir heilen
de ohne Drainage gilt in der Regel nac
24 Stunden als verschlossen undéni
mehr exogen kontaminationsge
[30, 32-34]. Es wird darauf hingev
dass Infektionen im Zusammenhang
Implantaten (Definition s. oben sowie A
der CDC-Definitionen) deutlich spater
manifest werden konnen [3, 43].

Das Haupterregerreservoir fiir Wund-
infektionen stellt die kérpereigene Flora
des Patienten dar [16, 30, 32—34]. Dies
ist nicht zuletzt darin begriindet, dass
sich die physiologische Flora von Haut,
Schleimhduten und Konjunktiven auch
bei sorgfiltiger praoperativer Antiseptik
nicht vollstandig eliminieren ldsst [44-
48]. In einer umfangreichen prospektiven
Studie konnte nachgewiesen werden, dass
die nasale Kolonisierung mit S. aureus ein
Reservoir fiir nachfolgende Infektionen
mit diesem Erreger darstellt. So war der
Stamm, der aus der Blutkultur bzw. vom
Infektionsherd isoliert werden konnte, zu
80 % identisch mit dem zuvor isolierten
Stamm aus dem Nasenvorhof [49]. In ei-
ner nachfolgenden Studie konnten diese
Ergebnisse bestdtigt werden [50]. Auch
wurde ein Zusammenhang zwischen na-
sopharyngealer Besiedlung der Patienten
mit S. aureus und erhéhtem Risiko fiir
postoperative S.-aureus-Infektionen beob-
achtet [51-55].

Dariiber hinaus kénnen die Erreger
postoperativer Infektionen im Operati-
onsgebiet von einer zum Zeitpunkt der
Operation bestehenden Infektion an einer
vom Ort des operativen Eingriffs entfernt
liegenden Korperstelle stammen [56] und
von dort endogen tiber den Blut- oder
Lymphweg in das Operationsgebiet gelan-
gen, wo sie intra- oder postoperativ giins-
tige Bedingungen fiir Absiedlung und
Vermehrung finden. Die fiir eine Wund-
infektion erforderliche Erregermenge
(Infektionsdosis) wird durch Fremdkor-
per (Implantate), Nahtmaterial, Ischdmie
und Gewebsnekrosen signifikant ernied-
rigt [40-42].

Voraussetzung fiir exogene postope-
ative Erregeriibertragungen ist ein Zu-
ngsweg fiir die Erreger. Dieser kann
.B. durch kleine Dehiszenzen einer
ir heilenden Wunde gegeben
nswunden, die bis zu einem

sonst pri

dverschluss offen blei-
zur Ableitung von

ansammlun, z.B.
i rative

Umgebung im
Luft) die groflere B

rationspersonals/-teams (siehe z. B. Tré
ger von S. pyogenes oder S. aureus)
durch die chirurgische Maske redu
aber nicht vollstindig aufgehoben.
Freisetzung von Nasopharyngealflora des
Operationsteams ist wesentlich davon ab-
héngig, wie viel gesprochen wird (Niesen,
Husten, Infektionen des Respirations-
traktes) [58] (s.auch Kapitel Bereichs-
und Schutzkleidung 4.1.10).

Bei nosokomialen Ausbriichen, bei
denen die Hiufung gleichartiger Erreger
(z.B. S. aureus, S. pyogenes, Pseudomonas
spp., Serratia spp., Klebsiella spp., Entero-
coccus, Candida) festgestellt wird, sind
in erster Linie exogene Quellen Ursache,
welche daher erkannt und unter Kontrol-
le gebracht werden miissen. Siehe hierzu
auch entsprechende Datenbanken als In-
formationsquelle sowie die Empfehlung
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der Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspréavention ,, Ausbruchs-
management und strukturiertes Vorgehen
bei gehduftem Auftreten nosokomialer
Infektionen® [59].

Die unbelebte Umgebung im Operati-
onsraum kommt als Erregerreservoir in
Betracht, wenn z. B. Medizinprodukte,
die nicht regelrecht aufbereitet oder -
bei korrekter Aufbereitung - z. B. durch
falsche Lagerung oder Bereitstellung auf
kontaminierter Fliche rekontaminiert
wurden, in direkten oder indirekten Kon-
takt mit dem Operationssitus kommen
[1]. Bei Beachtung der konsequenten
Schaffung und Aufrechterhaltung einer
keimarmen Umgebung im Operations-
raum sowie aseptischer Bedingungen
im Bereich des Instrumententisches
und des OP-Feldes kommt der Luft als
Erregerreservoir eine untergeordnete
Bedeutung zu [60]. In Studien belegt
ist die Bedeutung der Luftqualitat bei
Eingriffen mit hochsten Anforderungen
an die Keimarmut mit Implantation gro-
Ber Fremdkorper (z. B. Endoprothetik)
in infektionsanfélligen Geweben (z. B.
Knochen) [16, 30, 32-34, 61-64] (s. auch
»Anforderungen der Hygiene bei Opera-
i und anderen invasiven Eingriffen®
owie das Kapitel 4.1.14 Beliiftung und
limatisierung).

uftretens einer post-
dinfektion wird von einer
aktoren beeinflusst. Dabei
igene (endogene) und

== Vor-/Begleiterkrankungen (z. B. Dia-
betes mellitus),

== bestehende Infektionen an anderer
Korperstelle,

== (nasale) Besiedlung mit S. aureus,

== Mangelernihrung,

== Adipositas,

== Rauchen,

| 379



Empfehlung

== maligne Grunderkrankung/Tumor-
stadium [65],

== Zytostatikatherapie/Immunsuppressi-
on,

== Andmie (prd- und postoperativ).

Perioperative Risikofaktoren:
== Dauer des prioperativen Kranken-
hausaufenthalts,

== Dauer der Eingriffe,

== Operationstechnik einschlief8
Blutstillung [41],

== Art des Eingriffes (z. B. Notfall-
Elektiveingriff, Kontamination
[69],

== Implantate, Fremdkérper,

Postoperative Risikofaktoren:

== Drainage (Art und Dauer),

== postoperative invasive MafSnahmen,
die mit Bakteridmien einhergehen,

== nicht sachgerechte postoperative
Waundversorgung,

== Art der postoperativen Erndhrung.

3.1 Patienteneigene, nur bedingt
beeinflussbare Risikofaktoren

Von den bekannten Risikofaktoren fiir
das Auftreten postoperativer Wundinfek-
tionen sind nicht alle einer Beeinflussung
im Rahmen des perioperativen Manage-
ments zuganglich. Dies gilt insbesonde-
re fir vorbestehende (Begleit-)Erkran-
kungen des Patienten. Der ASA-Score
erfasst einige dieser Risikofaktoren und
korreliert mit der postoperativen Wund-
infektionsrate.

Im Folgenden werden diejenigen Fak-
toren naher erldutert, fiir die sich prak-
tisch relevante Aussagen im Hinblick auf
ihre perioperative Beeinflussbarkeit in der
Literatur finden.

Diabetes mellitus

Die Studienergebnisse zum Einfluss des
Diabetes mellitus auf die Wundinfekti-
onsrate sind uneinheitlich. Allerdings
ist insbesondere bei Insulin-abhidngigem
Diabetes mellitus und perioperativer Hy-
perglykdamie (>200 mg/dl; >11,1 mmol/I)
eine Beeintrachtigung der Abwehrfunk-
tionen, verbunden mit einem erhohten
Infektionsrisiko, bekannt [70]. Bei Diabe-
tikern soll daher eine addquate Kontrolle
und Einstellung des Blutglukosespiegels
erfolgen.

Adipositas

Eine Adipositas Grad II [Body-Mass-In-
dex (BMI) 35-39,9] und Grad III (BMI
40) ist mit einer Erhchung des Risikos
ir Wundinfektionen verbunden. Bei
chwangeren nimmt mit zunehmendem
ewicht auch die Haufigkeit einer
bindung zu. Die Komplika-
1 einer Sectio (insbeson-
torung, Endometri-

i *atale
ggra-

banded gastroplasty, gastric bypass
biliopancreatic diversion/duodenal s
[74, 75], gehen nicht mit einem exzes
Risiko fiir Wundinfektionen einher
771. Vor elektiven Eingriffen sollte bei adi-
posen Patienten eine Gewichtsreduktion
erwogen werden.

Mangelerndhrung

In der Chirurgie ist die Bedeutung des
Erndhrungsstatus fiir die postoperative
Morbiditit und Letalitdt bei verschie-
denen Krankheitsbildern gezeigt worden
[78]. Relevant ist die Mangelerndahrung.
In einer prospektiven Erhebung an 5031
chirurgischen Patienten (Ausschluss der
Kardiochirurgie) von 1995-2000 wurden
praoperative Risikofaktoren fiir das Ent-
stehen einer Wundinfektion untersucht
[70]. Hierbei erwies sich eine Mangeler-
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néhrung, definiert als signifikanter Ge-
wichtsverlust innerhalb der letzten 6 Mo-
nate vor der Operation, als unabhéngiger
Risikofaktor. Ob mit speziellen Nahrlo-
sungen zur enteralen Immunonutrition
das Risiko einer bakteriellen Transloka-
tion mit nachfolgenden septischen Kom-
plikationen reduziert werden kann, ist
Gegenstand derzeitiger Untersuchungen.
In ersten Metaanalysen von klinischen
Studien zur postoperativen Immunonu-
trition konnten eine Reduktion schwerer
Infektionen und eine Reduktion des Kran-
kenhausaufenthalts nachgewiesen werden
[79, 80].

Rauchen

Rauchen verzogert die primare Wundhei-
lung und kann die Wundinfektionsrate
erhohen [81]. Raucher, die 6-8 Wochen
vor einem elektiven Eingriff und 10 Ta-
ge danach eine Beratung zum Beenden
des Rauchens erhalten hatten und dieses
einstellten bzw. den Tabakkonsum redu-
zierten, wiesen signifikant weniger ,Wun-
den bezogene® Probleme (z. B. Himatome,
Infektionen) auf als Raucher, die die Bera-
tung nicht erhalten hatten [82]. Allerdings
gibt es auch Untersuchungsergebnisse,
h Rauchen kein unabhéngiger Risi-
aktor ist [70]. Patienten sollten min-
estens 30 Tage vor einem elektiven Ein-

i chen einstellen [83-85].

n‘ci!ie ist ein signifikanter

r Wundinfektionen bzw.

opoetische Insuffizienz
u. a.), atienten, die mit immunsup-
primierenden Medikamenten behandelt
werden (Glukokortikoide, Nukleosidana-
loga, TNF- oder CDs2-Antikérper u. a.),
haben ein erhohtes Risiko von Haut- und
Weichteilinfektionen [87, 88]. Dies gilt
sowohl fiir Patienten mit Neutropenie
(Granulozytenzahl <1000/pl) als auch
mit einem Mangel an T-Helferzellen



(CD4-positive T-Lymphozyten < 250/pl)
oder einem Antikérpermangel sowie ins-
besondere fiir die haufig vorkommenden
Kombinationen solcher Formen der
Immunsuppression. Bei immunsuppri-
mierten Patienten ist nicht nur mit einem
erhohten Risiko postoperativer Wundin-
fektionen, sondern auch mit einem ge-
geniiber nicht-immunsupprimierten Pa-
tienten deutlich schiedlichen Spek-

Postoperative Ernahrung
Generell ist postoperativ keine U

aus. Lewis et al. zeigten in einer Meta
lyse aus 11 Studien mit 837 Patienten eine
wenn auch nicht signifikante, Vermin-
derung des Risikos einer Wundinfektion
[89].

Eine nicht ausreichende Nahrungs-
zufuhr fiir mehr als 14 Tage ist mit einer
erhohten Letalitdt assoziiert. Die Indika-
tion zur erganzenden kiinstlichen Ernah-
rung besteht daher auch bei Patienten
ohne Zeichen einer Mangelerndhrung,
die perioperativ voraussichtlich mehr als
7 Tage keine orale Nahrungszufuhr oder
mehr als 14 Tage oral eine nicht bedarfs-
deckende Kost (< 60-80 %) erhalten. Hier
wird ohne Verzogerung der Beginn einer
enteralen Erndhrung empfohlen [90].
In einer Metaanalyse zum Vergleich en-
teraler mit parenteraler Ernahrung, die
sowohl Studien an chirurgischen als auch
internistischen Patienten berticksichtigte,
hat sich eine signifikant niedrigere Infek-
tionsrate bei den enteral erndhrten Pati-
enten gezeigt [91]. Bei kritisch Kranken
ergab sich in 2 Metaanalysen ebenfalls
eine signifikant niedrigere Infektionsrate
(Infektionen einschliefllich Infektionen
im Operationsgebiet) [80, 92-94].

Fiir den Einsatz einer Kombination
immunmodulierender Substrate (Ar-
ginin, Glutamin, Omega-3-Fettsduren,
Ribonukleotide) in der enteralen Er-
nihrung chirurgischer Patienten konn-
te in 2 Metaanalysen eine signifikante
Reduktion des Auftretens infektioser
Komplikationen und der stationdren
Verweildauer gezeigt werden [92, 95]. In
einer Metaanalyse wurde in 5 der 26 Stu-
dien die Inzidenz von Patienten mit
Wundinfektionen angegeben, weitere
10 enthielten Daten zum Auftreten von
Wundinfektionen [79, 95].

Zur erndhrungsmedizinischen Bewer-
tung der Datenlage zum Vergleich ente-
raler mit parenteraler Erndhrung wird
uf Empfehlungen der Amerikanischen
esellschaft fiir Parenterale und Enterale
rnahrung (ASPEN) [96] und der Deut-
esellschaft fiir Erndhrungsmedi-

Eingriffen® [1] g
betrieblich-organis

4.1.1 Praoperative stationdre
Verweildauer

Verldngerte praoperative Verweilda
[65, 66, 97] bzw. verzogerter OP-Zeitpunkt
bei Verletzungen [98] sind haufig mit
einem erhohten Risiko fir Wundinfek-
tionen verbunden. Die Ursachen hierfiir
sind meist multifaktoriell (z. B. Abhingig-
keit der praoperativen Verweildauer von
Erkrankungsschwere und Komorbiditit,
Stress, Kolonisation durch resistente Er-
reger).

® Die prioperative Verweildauer soll so
kurz wie moglich sein (Kategorie II).

4.1.2 Praoperative Darmentleerung
Eine préoperative Darmentleerung kann
zwar aus operationstechnischen Griinden
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erforderlich sein. Fiir eine Senkung der
postoperativen Wundinfektionsrate gibt
es gegenwdrtig keine durch Studien be-
legten Hinweise [99, 100].

® Zur prioperativen Darmentleerung ist
bisher keine Empfehlung moglich (Ka-
tegorie III).

4.1.3 Infektion bzw. Kolonisati-

on des Patienten (praoperative
Sanierung)

Infektionen an anderer Korperstelle so-
wie die Kolonisation mit fakultativ patho-
genen typischen Wundinfektionserregern
(insbesondere S. aureus) (34, 81] konnen
zur Quelle postoperativer Infektionen im
Operationsgebiet werden.

Zahlreiche Studien haben gezeigt,
dass Patienten, die mit S. aureus (z. B.
im Nasenvorhof) kolonisiert sind, ein
hoheres Risiko fiir eine postoperative .-
aureus-Infektion haben [101]. Aufgrund
von Hinweisen, dass Patienten, die pra-
operativ intranasal mit Mupirocin behan-
delt wurden, eine geringere postoperative
Wundinfektionsrate als historische Kon-
trollen haben [102-104], untersuchten 2
randomisierte, doppelblind placebokon-
rte Studien den Einfluss priaope-
ver Mupirocin-Behandlung auf die
ostoperative Wundinfektionsrate [105,
Studie von Perl et al. [106]
ezogen auf das Gesamtkollektiv

kein ikante Differenz in
tiven Wundinfektionsrate
en. Bei einer Subset-Ana-

die'an Patienten mit orthopa-
dischen Eingriffen [105]. Aufgrund einer
geringeren als erwarteten Zahl postope-
rativer Infektionen hatten beide Studien
jedoch nicht die statistische Power zu
zeigen, dass die Mupirocin-Anwendung
ineffektiv war [105, 107]. Uberlegungen
zur Entwicklung von Mupirocin-Resis-
tenzen begriinden das Interesse an einer
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Fokussierung der Strategie auf bekannte
S.-aureus-Trager [108, 109].

Gegenwirtig gibt es im Rahmen von
Studien Anhalt dafiir, dass bei Patienten
mit bevorstehenden herzchirurgischen
Eingriffen eine Reduktion des Risikos
postoperativer sternaler Weichteil- bzw.
Knocheninfektionen durch prophylak-
tische Eradikation von S. aureus durch
Anwendung vo

Wundinfektion und zeigten ein
Letalitét fiir die MRSA-infizierten Pati
enten (s. auch Metaanalyse von [112]). Ei-

wiirde bedeuten, dass eine zunehm
Zahl von Personen von der Standardpro
phylaxe mit Antibiotika nur partiell pro-
fitiert. MRSA-kolonisierte Patienten, die
eine Prophylaxe mit Betalactam-Antibio-
tika erhalten, hitten ggf. ein hoheres Risi-
ko einer MRSA-bedingten postoperativen
Waundinfektion. In der Studie von Per] et
al. [106] erwiesen sich 60 % der S. aureus
postoperativen Wundinfektionen als sol-
che, die nicht identisch waren mit dem
origindren S.-aureus-Stamm in der Nase
der Patienten. Manian et al. [113] fithrten
eine retrospektive Kohortenstudie bei
270 Patienten mit postoperativen Wund-
infektionen durch und identifizierten
die Faktoren, die mit einer postopera-
tiven Wundinfektion assoziiert waren. 77
(28,5%) der postoperativen Wundinfekti-
onen waren durch MRSA verursacht. Die
multivariate Analyse ergab, dass Entlas-
sung in eine Langzeitpflegeeinrichtung
und eine antibiotische Behandlung von
mehr als einem Tag postoperativ unab-
héingig mit der postoperativen MRSA-
Waundinfektion assoziiert waren.

Durch mehrere Studien ist belegt, dass
ein mikrobiologisches MRSA-Screening

zur Reduktion sekundirer MRSA-In-
fektionen beitragt und kosteneffektiv
ist [114, 115]. Die Infektion/Kolonisation
mit MRSA und daraus abgeleitete Maf3-
nahmen der Infektionspravention sollten
selbstverstandlich nicht zu einer medizi-
nisch schlechteren Behandlung des be-
troffenen Patienten fithren [116].
== Wann immer maoglich, sollen vor
elektiven Eingriffen klinisch mani-
feste Infektionen auflerhalb des OP-
Gebiets sowie im OP-Gebiet selbst
identifiziert und addquat behandelt
werden (Kategorie IA).
== Ein Screening auf MRSA sollte bei Ri-
sikopatienten durchgefiihrt werden
(Kategorie IB).

(siehe auch: Mitteilung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspréventi-
on und des RKI: Kommentar zu den ,,Empfeh-
lungen zur Prévention und Kontrolle von Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-

n Krankenhdusern und anderen me-
ichtungen’, Epidemiologisches

Bulletin Nr. 4 November 2004).

Der infektionspr:
ner Sanierung vo
MRSA-Trigern in der K
gie (z. B. mittels Mupiro
ter Gegenstand von Untersuchun
(Kategorie III).
== Bisher keine generelle Empfehlun
zur Anderung der allgemein empfoh-
lenen perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe aufgrund einer MRSA/VRE-
Kolonisation (z. B. hinsichtlich der
Verwendung von Glykopeptiden).
Dies fillt in die drztliche Einzelfallent-
scheidung, bezogen auf den individu-
ellen Patienten (Kategorie III).

4.1.4 Haarentfernung

Verschiedene Studien konnten zeigen,
dass die Rasur am Abend vor der Opera-
tion im Vergleich zur Haarentfernung mit
Enthaarungscremes oder dem Verzicht
auf Haarentfernung mit einem signifi-
kant hoheren Infektionsrisiko verbunden
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ist [117]. Das erhohte Infektionsrisiko
nach Rasuren beruht auf mikroskopisch
kleinen Lisionen der Haut, die spater als
Eintrittspforte bzw. Fokus fiir eine bakte-
rielle Streuung dienen. Rasuren, die linger
als 24 h vor der Operation durchgefiihrt
werden, erhohen die Wundinfektionsrate.
Die Benutzung von Enthaarungscremes
geht mit dem niedrigsten Infektionsrisiko
verglichen mit Rasierern und Haarschnei-
demaschinen einher, allerdings besteht
die Gefahr von Hautirritationen oder
allergischen Hautreaktionen. Unter die-
sem Aspekt erscheint eine Anwendung im
Vorfeld der Operation (z. B. am Vortag)
sinnvoll. Féllt die Entscheidung auf die
mechanische Entfernung, muss sie unmit-
telbar vor der Operation erfolgen.

® Prioperative Haarentfernung nur bei
operationstechnischer Notwendigkeit,
bevorzugt mittels Kiirzen der Haare
bzw. chemischer Enthaarung (Katego-
rie TA).

4.1.5 Korperreinigung

Zu einer tiber die tibliche Korperhygiene
hinausgehenden préaoperativen Ganzkor-
perreinigung (Waschen oder Duschen/
ptische Waschung) als Mafinahme
erminderung einer Freisetzung von
ikroorganismen wihrend der Operation
ur Verminderung der Wund-

en gibt es bisher Studien mit wi-
i bnissen (Pro:[118];

tzungen der intakten Haut
eal vor der Hautanti-

und anaerober Mikroorganis-
men zwischen 10 und 10® pro cm? Mit
dem Ziel, die Erreger bei der operativen
Durchtrennung des Integuments nicht in
die Tiefe zu verschleppen, wird vor der
OP-Feldabdeckung die antiseptische Be-
handlung des OP-Feldes durchgefiihrt.
Die erforderliche Einwirkungszeit
fiir die verschiedenen Lokalisationen



der prdoperativen Antiseptik ist weder
experimentell noch epidemiologisch ge-
sichert. In weitgehender Analogie zur
chirurgischen Héndedesinfektion setzt
eine rationale Anwendung von Antisep-
tika grundsitzlich die Einhaltung einer
definierten, produktspezifisch gepriiften
und arzneilich zugelassenen Mindestein-
wirkzeit voraus. Fiir die Bevorzugung
einzelner Préapar en gibt es keine epi-

Punktion
in der Regel

arm und Kniegelenk unterschie
antiseptische Wirksamkeit im Vergleic
Wischen und Sprithen nicht [121])
mente fiir das eine und gegen das
Verfahren kommen ggf. aus dem B
des Arbeitsschutzes.

Fir die praoperative Antiseptik a
Schleimhéuten und am Auge wird auf-
grund der erforderlichen Zeitdauer von
30 s fiir eine mikrobizide Wirkung in vitro
[122] und der antiseptischen Wirksamkeit
am Anwendungsort eine Einwirkungszeit
von mindestens 1 min fiir erforderlich
gehalten. Als Prdparate kommen nur
zur Schleimhautantiseptik bzw. fiir die
Applikation am Auge zugelassene Arz-
neimittel in Betracht. Zur priaoperativen
Endophthalmitisprophylaxe kommt in
der Regel PVP-Iod zur Anwendung [123,
124]. Bei Kontraindikationen fiir eine
Iodanwendung kommt Polihexanid als
Alternative in Betracht [125].

Vor elektiven kieferchirurgischen Ein-
griffen stellen die Durchfithrung einer
professionellen Zahnreinigung sowie die
Sanierung kariéser Lasionen, von Gin-
givitis und periodontalen Taschen mog-
liche Mafinahmen zur Reduktion der fa-
kultativ pathogenen Flora dar [126]. Eine
professionelle Zahnreinigung mit Zahn-
steinentfernung sollte allerdings nicht
unmittelbar vor kieferchirurgischen Ein-
griffen durchgefithrt werden, damit mog-

liche Schleimhautldsionen noch abheilen
konnen. In einer vergleichenden Unter-
suchung zu Antiseptik der Mundhohle
haben sich Octenidin-basierte Schleim-
hautantiseptika als am wirksamsten
erwiesen [127]. Ist die Schleimhaut ge-
schédigt (z. B. bei Granulozytopenie im
Rahmen einer Chemotherapie), sollte
ein besonders vertragliches Antisepti-
kum angewendet werden (z. B. auf Basis
von Polihexanid, dtherischen Olen oder
Aminfluorid [128-130]). Fiir chirurgische
Eingriffe in der Mundhahle, z. B. vor bi-
lateral gingival flap surgery und Tumor-
resektion, wurde eine Verminderung von
Wundheilungsstérungen bei Anwendung
von dtherischen Olen [131] bzw. PVP-Iod
achgewiesen [132]. Entsprechende Da-
n zu anderen Antiseptika liegen derzeit
icht vor.

Auf der Genitalschleimhaut sind PVP-
g enidin beziiglich antisep-
eit gleichwertig [133].
h6hle kommen wegen

i k* das
id 0,1% oder

rie IB). Die

Hierbei muss darauf geachtet werd
dass der Patient nicht in Fliissig
ansammlungen des Antiseptiku
liegen kommt, da dies zu Hautscha
gung (Nekrosen) oder Komplikationen
durch Kriechstrome beim Kauterisie-
ren fithren kann. Nach erfolgter Anti-
septik wird die Umgebung des Opera-
tionsgebietes steril abgedeckt.

4.1.7 Perioperative Antibiotikapro-
phylaxe

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
ist in der Lage, das Risiko von postope-
rativen Infektionen im Wundgebiet zu
reduzieren (136, 137]. Hinsichtlich ihrer
Durchfithrung wird z. B. auf die aktuellen
Empfehlungen der Paul Ehrlich-Gesell-
schaft verwiesen [138] (http://www.p-e-

g.org).
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Entscheidend fiir Beginn und Dau-
er der Antibiotikagabe ist, dass ab dem
Zeitpunkt des Hautschnitts fiir die Dauer
der Operation ein wirksamer Blut- und
Gewebespiegel gewidhrleistet ist. Damit
ergibt sich die Notwendigkeit der Ver-
abreichung in einem Zeitintervall von
2 h bis spitestens 30 min vor OP-Beginn
[136, 139]. Uberschreitet die OP-Dauer
3—-4 h, empfiehlt sich eine erneute Appli-
kation. (Hierbei sind auch die Halbwerts-
zeiten der eingesetzten Antibiotika zu
beachten.) Eine lingere Anwendung von
Antibiotika erbringt in der Regel keine
besseren Ergebnisse im Sinne der Pro-
phylaxe. Auch unter dem Gesichtspunkt
der Selektion und Resistenzentwicklung
sowie moglicher Nebenwirkungen ist die
Prophylaxe auf die Dauer der Operation
zu begrenzen.

@ Perioperative Antibiotikaprophyla-
xe nur bei gesicherter Indikation. Die
Auswahl des Antibiotikums richtet
sich nach der Wirksambkeit gegen die
haufigsten Wundinfektionserreger
fiir die jeweilige Operationsart (Kate-
gorie TA) (siehe hierzu die jeweils ak-

uellen Empfehlungen der Paul Ehr-

-Gesellschaft (s. http:// www.p-e-

.org).

D1e initiale Dosis des Antibiotikums

avenos zu einem Zeitpunkt

eicht, dass ausreichende Gewe-
fk?ntrationen bei der
d wihrend der gesamten

rreicht werden (Katego-

-Feldabdeckung soll der Er-
regereintrag aus der OP-Feldumgebung
in das OP-Gebiet (z. B. Flora der umge-
benden Haut des Patienten oder der Klei-
dung des nicht vollstindig entkleideten
Patienten bei kleineren Eingriffen) unter-
bunden werden. Es gibt nur wenige Un-
tersuchungen zur infektionspriaventiven
Bedeutung und zu Unterschieden von



Empfehlung

OP-Abdeckmaterialien. Nachgewiesen
sind der infektionsbegiinstigende Einfluss
von Baumwollpartikeln [140] sowie die
signifikante Herabsetzung der Bakterien-
zahl in der Wunde und im umgebenden
OP-Feld bei erregerdichter impermeabler
Abdeckung [141, 142].
OP-Abdeckmaterialien sind gemaf3
Europdischer Richtlinie fiir Medizinpro-

ie Forderungen des
ormentwurfs [143] er-

von Kriechwegen fii
sigkeiten [147].

In Abhingigkeit vom Umfa
Eingriffes ist es nicht erforderli
Patienten vollstdndig zu entkleiden. Al-
lerdings sind nicht entkleidete Patiente
ggf. keimarm (nicht steril, z. B. Sc
tel, griines Tuch) zu bedecken, u
Erregereintrag in den OP-Bereich
schranken und definierte (standard
te) OP-Bedingungen zu schaffen (z. B. be
Kataraktoperationen).

® Nach prioperativer Antiseptik wird das
OP-Feld unter aseptischen Bedingungen
steril abgedeckt (Kategorie IB).

4.1.9 Chirurgische Handedesinfek-
tion

Die chirurgische Hiandedesinfektion hat
das Ziel, die transiente Flora zu eliminie-
ren und die residente Flora so weit wie
moglich zu reduzieren. Durch das An-
legen steriler OP-Handschuhe wird das
Kontaminationsrisiko weiter reduziert.
Die effektive Hindedesinfektion ist an
bestimmte Voraussetzungen gekniipft.
Die Haut muss intakt (frei von infizierten
Lasionen) und regelmiflig gepflegt sein
[19]. Das Tragen kiinstlicher Négel konn-
te als Quelle von Ausbriichen nosoko-
mialer Infektionen identifiziert werden
[148-157]. Eine Studie belegt die erhohte
Perforationshédufigkeit von OP-Hand-
schuhen beim Tragen von Ringen [158].
Im Ubrigen behindern Schmuckstiicke
die sachgerechte Hygiene.

Es gibt weder experimentelle noch
epidemiologische Daten zum Nutzen
der Waschphase mit und ohne Biirsten-
anwendung fiir das Gesamtergebnis der
chirurgischen Hédndedesinfektion [159].
Durch Benutzung einer Biirste [160] so-
wie durch alleinige Seifenwaschung kann
die Erregerzahl auf den Handen sogar
erhoht werden [161, 162]. Die Aktivitat
der alkoholischen Héndedesinfektion
wird durch die unmittelbar vorausge-
hende Seifenwaschung tendenziell redu-
ziert [163]. Aus diesen Griinden wird die
Waschphase bei optisch sauberen Hédnden
als Bestandteil der chirurgischen Hande-
desinfektion nicht mehr generell als erfor-
derlich angesehen [159, 163]. Da die Hand
sbesondere zu Dienstbeginn, allerdings
it Bakteriensporen kontaminiert sein
ann [163], Alkohole aber nicht sporozid
64], sollten die Hande zu Dienst-

einwirkzeit benetzt werden.
tischen Gesichtspunkten
zunichst Unterarme und Hl
alkoholischen Praparat benetzt. I
sich anschlieflenden Hédndedesin
onsphase hat sich das Einreibeverfah
nach EN 12791 bewihrt, das bei korrekter
Umsetzung Benetzungsliicken verhindert
[165]. Das Hauptaugenmerk beim Einrei-
ben soll auf die Fingerkuppen, Nagelfalze
und Fingerzwischenrdume gelegt werden.
Die Anforderung an die Wirksamkeit der
chirurgischen Handewaschung mit mi-
krobiziden Waschpréparaten unterschei-
det sich nicht von der mit alkoholischen
Einreibepriparaten [165]. Ebenso gibt es
keine epidemiologischen Daten, die das
eine oder andere Verfahren als wirksamer
beschreiben [159]. Durch Waschpripa-
rate ist allerdings im Vergleich zu alko-
holischen Einreibepréparaten die Bean-
spruchung der Haut grofSer [166]. Hinzu
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kommt das Kontaminationsrisiko durch
den Waschvorgang. Die Hinde sollen aus
folgenden Griinden luftgetrocknet sein,
bevor die OP-Handschuhe angelegt wer-
den: verringerte Perforationsgefahr der
Handschuhe [167], geringeres Irritations-
risiko und signifikante Wirkungsverbes-
serung der alkoholischen Handedesinfek-
tion bei 1 min Lufttrocknung [168].

Nach Ablegen der OP-Handschuhe
erfolgt wie iiblich zum Selbst- und zum
Fremdschutz eine hygienische Hédnde-
desinfektion und danach in der Regel ei-
ne Handewaschung zur Entfernung von
Schweif und Handschuhriickstinden. Ei-
ne unversehrte Haut ist Voraussetzung fiir
ein gutes Desinfektionsergebnis [169]. Die
Hautpflege dient gleichzeitig der Praventi-
on toxisch-irritativer Hautveranderungen
[166, 170] sowie der Verhinderung einer
Kolonisation mit potenziell pathogenen
Bakterien [171, 172]. Ausbildung und Trai-
ning in der Praxis der chirurgischen Hin-
dedesinfektion sind von entscheidender
Bedeutung.

® Hinde und Fingernigel der Mitarbei-

ter sollen bei Betreten des OP-Trakts
auber sein (Kategorie IB).

Mitglieder des OP-Teams miissen
urze und rund geschnittene Finger-
négel haben und diirfen keine kiinst-
ic ingernégel tragen (Katego-

[173], Kategorie 1A).
itgli dés OP-Teams mit di-
ontakt zum Operations-

sterilem Instrumentari-
aterial (z. B. Medizinpro-
or Beginn ihrer Ta-

egt das Op-Team im Op-
Raum einen sterilen Operationskittel
und anschlieend sterile Handschuhe
an (Kategorie IB).

4.1.10 Bereichs- und Schutz-
kleidung/Schutzausriistung
Das Tragen von (farbiger, d. h. als solcher
erkennbarer) Bereichskleidung (Kleidung,



die ausschliefSlich in einem definierten
Bereich einer Einrichtung getragen wird)
soll die Verschleppung von nosokomialen
Infektionserregern aus anderen Bereichen
einer Einrichtung in die OP-Abteilung
verhindern. Dazu legen alle Personen,
die die OP-Abteilung betreten, im Per-
sonalumkleideraum (unreine Seite) ihre
gesamte Oberbekleidung einschliefllich
der Schuhe ab u gen auf der reinen
Seite nach scher Héndedesin-
fektion kei

e Bereichskleidung an.

vor einer definierte
Sicherheit und Ges

auch dem Personalschutz. Die Bakteri-
endichtigkeit steriler Schutzkleidung sol
je nach Anwendungsbereich entweder i
trockenen oder im feuchten Zust

Baumwolle erfiillt diese Anforderu
nicht; als Folge war bei 90% von a
diesem Material bestehenden OP-Mén-
teln nach abdominalen, thorakalen und
orthopidischen Operationen ein kom-
pletter Blutdurchtritt nachweisbar [176].
In einer Metaanalyse zu Wundinfekti-
onsraten bei Einsatz von Einweg- bzw.
Baumwoll-Mehrweg-OP-Minteln und
-Abdeckungen in 3 prospektiven Crosso-
ver-Studien bzw. einer prospektiven suk-
zessiven Studie war die Wundinfektions-
rate sowohl bei aseptischen als auch bei
bedingt aseptischen Studien bei Einsatz
von traditionellem Baumwollmaterial
signifikant hoher. Dagegen gab es kei-
nen Unterschied zwischen Einweg- und
Mehrwegmaterialien, wenn Letztere aus
erregerdichtem Material (Baumwolle-Po-
lyester impragniert bzw. Laminat) bestan-
den [177, 178].

Der Mund-Nasen-Schutz (MNS) soll
primér die Verbreitung von Tropfchen
aus dem Nasen-Rachen-Raum des Tri-
gers verhindern, selbst nur wenige Parti-
kel abgeben und gleichzeitig den Triger
vor Spritzern mit Korperflissigkeit des
Patienten schiitzen. Nur eine mehrlagige

Gesichtsmaske kann die entsprechende
Funktion tiber mehrere Stunden gewahr-
leisten [179]. Anforderungen sind in der
EN 14683 (Chirurgische Masken — Anfor-
derungen und Priifverfahren) formuliert.
Das Tragen von MNS wihrend der Ope-
ration hat eine lange chirurgische Traditi-
on, obwohl Studien immer wieder die Be-
deutung solcher Masken in Frage stellten,
wenn das Schutzziel auf anderem Wege,
z. B. Beschrinkung des Sprechens, ange-
strebt wurde. Ausbriiche von Infektionen
mit A-Streptokokken sind allerdings auch
als Hinweis auf den Nasen-Rachen-Raum
als Infektionsquelle zu werten [180-183].
In der Fachliteratur sind Fille beschrie-
ben, in denen Staphylococcus aureus
nd A-Streptokokken von kolonisiertem
irurgischem Personal — insbesondere
ntraoperativ — auf Patienten tbertra-
gen wurden [180-190]. Medizinisches
n ohne Krankheitszeichen

chungen nicht kosteneffekti
unter Umstdnden zu unnétiger Be
lung, zu unnoétigen Tétigkeitsau
oder sogar zu Tétigkeitsverboten. Si
voller ist die aktive Erfassung postope-
rativer Wundinfektionen und die kon-
sequente Reaktion auf auffillige Infekti-
onsereignisse [184, 193]. Im Ubrigen ist zu
beachten, dass sowohl S.-aureus- als auch
A-Streptokokken-Besiedlungen transient
oder persistent auftreten kénnen [189, 194,
195] und dass zurzeit keine generell nach-
haltig wirksamen Eradikationsprotokolle
existieren. Aus Grinden des Arbeits-
schutzes kann es erforderlich sein (z. B.
bei Operation von Patienten mit florider
Tuberkulose), eine angemessene Atem-
schutzmaske zu tragen.

In der Vergangenheit sind auch Aus-
briiche beschrieben worden, bei denen
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der Erreger aus den Haaren oder der
Kopthaut des Personals stammte, obwohl
OP-Hauben getragen wurden [182]. Da
OP-Hauben jedoch die Wahrscheinlich-
keit einer Kontamination des OP-Feldes
durch Mikroorganismen, die von den
Haaren oder der Kopthaut des OP-Teams
stammen, reduzieren, miissen sie im OP-
Saal getragen werden. Allerdings ist die
Qualitit von OP-Hauben unterschiedlich
und ggf. unzureichend (s. Normvorhaben
der CEN Working Group 14). In jedem
Falle miissen sie, um ihren Zweck zu er-
fillen, die Haare vollstindig bedecken
und eine ausreichende Barrierewirkung
besitzen.

Eine Reduktion der Wundinfektions-
rate durch die Benutzung von Bereichs-
schuhen (oder wie in Deutschland tiblich
spezieller OP-Schuhe) konnte bisher nicht
gezeigt werden. Thre Verwendung ergibt
sich im Wesentlichen aus Uberlegungen
zum Personalschutz. Maschinell zu reini-
gende Bereichsschuhe/OP-Schuhe schiit-
zen das OP-Team vor Kontamination mit
Blut oder anderen Fliissigkeiten.

Neben der Barrierefunktion [196]
miissen OP-Handschuhe Anforderungen
an Sterilitdt [197] Reiffestigkeit [198] und
chreiten eines definierten Endoto-
ehaltes [197, 199] erfiillen. Aus Griin-
en des_Arbeitsschutzes sollen Hand-
r hautvertréglich, ungepudert
genarm sein [200].
rfora‘héufigkeit zweier,
etragener OP-Handschuhe
iedriger als die einzeln ge-

rie IB)"Ermuss ausreichend grof3 sein,
Mund und Nase bedecken und eng am
Gesicht anliegen (Kategorie IB). Bart-
haare miissen (ggf. in Kombination mit
der OP-Haube) vollstindig abgedeckt

sein (Kategorie IB).

® Vor Betreten des Operationsraumes

muss ein Haarschutz getragen werden,
der das Haupthaar (sowie ggf. in Kom-
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bination mit dem Mund-Nasen-Schutz
auch das Barthaar) vollstindig bedeckt
(Kategorie IB).

® Das OP-Team muss einen sterilen OP-
Mantel mit definierter Barrierefunkti-
on und sterile OP-Handschuhe tragen
(Kategorie IB). Letztere werden nach
dem Anlegen der sterilen Kleidung an-
gezogen (Kategorie IB).

digung erfolgt ein
(Kategorie IB).

getragen werden, dass die Bere
kleidung nicht mit Krankheitserrege
kontaminiert wird (Kategorie IB).

® Untersuchungen des an Operationen
beteiligten Personals auf S. aureus oder
A-Streptokokken sind indiziert, wenn
eine Hiaufung entsprechender Wund-
infektionen (Ausbruch) verzeichnet
wird und der begriindete Verdacht ei-
ner Ubertragung durch das Personal
besteht (Kategorie IB; s. auch Surveil-
lance).

4.1.11 Asepsis und OP-Technik
Das strikte Einhalten der Asepsis durch
das OP-Team und aller Personen in di-
rekter Nahe zum OP-Feld, sterilem In-
strumentarium sowie bei der Zubereitung
und Verabreichung von Arzneimitteln ist
die Basis der Priventionsmafinahmen
zum Schutz vor exogener Wundinfektion.
Elementarer Bestandteil der Asepsis ist
die Verwendung steriler, ordnungsgemaf3
aufbereiteter Medizinprodukte (s. hierzu
die Empfehlung ,,Anforderungen an die
Hygiene bei der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten®) [21].

Der Gebrauch von einem Skalpell fiir

die Hautinzision und einem weiteren Mes-
ser fiir das tiefer liegende Gewebe ist mit
bakteriologischen Untersuchungen nicht
zu begriinden. Dariiber hinaus haben die
chirurgische Technik und die Fithrung der
Andsthesie (z. B. Homoostase, Oxygenie-
rung, Kontrolle der Kérpertemperatur)
Einfluss auf das Risiko einer postopera-
tiven Wundinfektion. Die OP-Dauer ist mit
der postoperativen Wundinfektionsrate
assoziiert [208, 209]. Griinde sind z. B.
das hohere Expositionsrisiko und die po-
tenziell stirkere Gewebetraumatisierung.
Fremdkorper einschlieflich Nahtmaterial
und Prothesen [40, 210] sowie devitali-
siertes Gewebe (z. B. verkohltes Gewebe,
im Rahmen der Blutstillung; nekrotisches
ewebe) konnen eine Entziindung im
P-Gebiet fordern und das Risiko einer
ostoperativen Infektion im Wundge-
biet erhohen. Bei Auswertung der z. T.

Drainagen kam eine Ar-
hlussfolgerung, dass

der Wahl des OP-Verfahre

® Generell Einhaltung aseptische
beitsmethoden/-techniken bei
Eingriffen/Operationen (Kategorie
sowie der Zubereitung und Verabrei-
chung von Parenteralia und beim Um-
gang mit sterilen Medizinprodukten
(Kategorie IV [212, 213]).

4.1.12 Oxygenierung/Lungen-
funktion

Aufgrund der Bedeutung oxidativer Pro-
zesse fiir die antimikrobielle Abwehr und
die Wundheilung liegen Uberlegungen
zur Verbesserung der Oxygenierung mit
dem Ziel einer Beeinflussung der post-
operativen Wundinfektionsrate nahe. Im
Tierversuch nahm bei steigender Sauer-
stoffkonzentration in der Atemluft das
Ausmaf’ der Gewebszerstérung nach
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t ziigiges, atral—

experimenteller Infektion ab [214]. Ana-
log fiihrte bei Patienten mit kolorektalen
Operationen die Gabe von 8o % Sauerstoff
in der Atemluft zu geringeren postopera-
tiven Wundinfektionen [68]. Allerdings
kam es in einer anderen daraufhin durch-
gefiihrten Studie bei grof8en intraabdomi-
nellen Eingriffen zu einem gegenteiligen
Ergebnis [215].

@ Aufgrund unklarer Studienlage gegen-
wirtig keine Empfehlung von beson-
deren Mafinahmen, die die ,,Oxyge-
nierung® der Wunde verbessern sollen
(Kategorie III).

4.1.13 Hypothermie

Bisher wurde die Rolle der perioperativen
Hypothermie fiir das Risiko von post-
operativen Wundinfektionen kontrovers
diskutiert. In aktuellen Studien konnte
jedoch nachgewiesen werden, dass eine
perioperative milde Hypothermie ein un-
abhingiger Risikofaktor fiir Wundinfekti-
onen ist [216]. Die Ursachen sind vermut-
lich multifaktoriell (z. B. herabgesetzte
Phagozytoseleistung, Beeinflussung von
Entziindungsprozessen und Gerinnungs-
storung [216-223]). Als die wirksamste
ahme zum Schutz vor Hypothermie
die (aktive) praoperative Erwdrmung
eingeschitzt [219], selbstverstdndlich in
Verbi mit intraoperativer Hauter-

hutz t?ﬁenten vor Auskiih-
g eignen sich temperierte OP-Tischauf-

2 in einem OP-Saal enthilt
mikrobiell beladene Partikel (z. B. Haut-
schuppen) und durch HF-Chirurgie oder
Laseranwendung freigesetzten Rauch
[224-226]. Das National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH)
und Occupational Safety and Health Ad-
ministration (OSHA) empfehlen im Er-
gebnis der Risikoanalyse der toxischen



Gefihrdung durch chirurgischen Rauch
bei HE-Chirurgie bzw. Laseranwendung
eine OP-Feld-nahe effiziente Rauchab-
saugung. Durch Atmung und Transpira-
tion sowie Wiarmeabgabe kann ferner ein
unphysiologisches Raumklima entstehen.
Als Quelle postoperativer Wundinfekti-
onen hat die Luft jedoch eine untergeord-
nete Rolle (s. hierzu auch Punkt 2.2 Infek-
tionsquelle und - ). Die wesentlichen

Ausfiithrung und Betrieb v
Anlagen (RLT-Anlagen) in Krankenhiuser
Med. 2002; 27: 106-113. VDI-Richtlinie 21
nische Gebdudeausriistung von Kran
Heizungs- und Raumlufttechnik. 2004.
Raumlufttechnik - Teil 4: Raumlufttechnische Anla-
gen in Krankenhdusern. Entwurf.)

In jedem Falle darf vom Betriebfei
raumlufttechnischen Anlage kein
tionsgefahr ausgehen. Dies ist du
sachgerechten Betrieb und regelma3
Wartung sicherzustellen.

4.1.15 Drainagen

Drainagen stellen als Fremdkorper einen
Risikofaktor fiir postoperative Wundin-
fektionen dar. Dabei haben die Indikati-
on zur Anlage, die Qualitét des Drainage-
systems, die Lage der Durchtrittsstelle
und die Liegedauer einen Einfluss auf
die Entwicklung postoperativer Wund-
infektionen. Mikroorganismen konnen
bereits beim Legen des Drains sowie von
auflen iiber die Drainage selbst oder iiber
das Ableitungssystem von der Hautflora
des Patienten oder aus der Umgebung
in das Gewebe gelangen und dort zu ei-
ner Infektion fithren. Je nach Lage des
Drains kann es zu einer lokal begrenzten
Infektion, Abszess oder Sepsis kommen.
Abhingig von der Liegedauer steigt das
Risiko einer bakteriellen Kontamination
des primir sterilen Drains an. Zahlreiche
Publikationen dokumentieren die Gefahr
einer Wundinfektion bei offener Wund-
drainage [227]. Uber das Infektionsrisiko
bei geschlossenen Drainagen liegen wi-
derspriichliche Ergebnisse vor.

® Wunddrainagen sollen nicht routine-

Intraoperativ gelegte Drainagen wer-

den in 3 Typen eingeteilt:

== Offene Drainage: die Drainage lei-
tet das Wundsekret in einen Verband
(z. B. Kompresse) ab,

== bedingt geschlossene Drainage: die
Drainage leitet Sekret in ein aseptisch
aufgebrachtes Drainagebehiltnis, das
regelmiflig gewechselt wird, ab.

Folgende Drainagesysteme sind als be-
dingt geschlossen anzusehen:

== Schwerkraft-Drainagen, bei denen
das Sekret ohne Sog abgeleitet wird;
Nachteile: Ableitung nicht gesichert,
Gefahr des Sekretriickflusses mit In-
fektions- und Reinfektionsgefahr, bei
jeder Entleerung offen,
Unterdruck-Drainagen mit Hochva-
kuum (Redon-Drainage); Nachteile:
Diskonnektion bei jedem Flaschen-

mogens (>11) nicht zwischenzeitlic
entleert, sondern zusammen mit
Drainage entfernt.

méflig, sondern nur bei klarer Indika-
tion und so kurzzeitig wie moglich ein-
gesetzt werden (Kategorie IB).

@ Offene Drainagen sollen aus infekti-

onspréventiven Griinden vermieden
werden (Kategorie IB).

® Drainagen sollen nicht iiber die OP-

Wunde, sondern iiber eine separate
Inzision gelegt werden (Kategorie IB).
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4.2 Postoperative MaBnahmen

4.2.1 Postoperative Wundversor-
gung (Verbandwechsel)

Die meisten operativ bzw. im Rahmen
von invasiven Eingriffen gesetzten In-
zisionen werden intraoperativ bzw. am
Ende des Eingriffs primér verschlossen
und mit einer geeigneten sterilen Wund-
auflage geschiitzt. Die Wundauflage und
der ggf. zusitzlich erforderliche Wund-
verband (z. B. als Schutz-, Stiitz- oder
Druckverband) soll die Wunde vor me-
chanischen Belastungen schiitzen, sie fi-
xieren, Verunreinigungen und Mikroor-
ganismen abhalten, Sekret aufsaugen und
die Blutstillung unterstiitzen. Wundauf-
lagen sind Medizinprodukte. Sie miissen
steril, gut vertrdglich und in der Reini-
gungsphase der Wundheilung saugfihig
sein [228]. Der erste Verbandwechsel
einer primar verschlossenen Inzision ist
aus hygienischer Sicht frithestens nach
24-48 h sinnvoll. Kiirzere Zeitspannen
erhohen das Risiko der Verletzung des
Fibrinnetzes. Durchgeblutete oder feucht
gewordene Wundabdeckungen werden
sofort gewechselt. Ob bei primar hei-
lenden Wunden ein Verband tiber 48 h
P hinaus notwendig ist, hangt von
angestrebten mechanischen Schutz
orax- und Abdominaloperati-

eptische Behandlung ist nur
nden indiziert. Sie er-

vermeiden. Das Infekti-
von der Anzahl der Manipu-
lationen und der Dauer des Liegens von
Drainagen abhingig [230].
Verbandwechsel oder die Entfernung
von Nahtmaterial bzw. von Drainagen
kénnen mit Verbandwagen oder mit Ta-
blettsystem durchgefiithrt werden. Die Be-
nutzung unterschiedlicher Verbandwagen
fiir aseptische und infizierte Wunden ist

onsrisiko'is



Empfehlung

nicht erforderlich - entscheidend fiir die
Infektionsprophylaxe ist, den Wagen vor
Kontamination zu schiitzen und ggf. des-
infizierend zu reinigen. Ob fiir den Ver-
bandwechsel 2 Personen (durchfithrende
und assistierende Person) erforderlich
sind, wird in Abhdngigkeit von der Art
und Ausdehnung der Wunde entschie-
den.

em Entlassungszeit-
isiko fiir eine Wund-

tungen erfolgen. Aus
lititsmanagements si

lauf zu dokumentieren.

Sezernierende Wunden bedij
speziellen Versorgung, die nicht'Gegen-
stand der vorliegenden Empfehlung ist
Hierzu wird auf die diesbeziiglic
ratur verwiesen [z.B. 234]. Aspe
sachgerechten Fldchendesinfektio
der Entsorgung von kontaminierte
bandmaterial (Abfall aus Einrichtunge
des Gesundheitswesens) finden sich auch
in den entsprechenden Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne 20, 26].

® Die primir verschlossene, nicht se-
zernierende OP-Wunde wird am En-
de der Operation bzw. des Eingriffs mit
einer geeigneten sterilen Wundaufla-
ge fiir 24-48 h (ggf. insbesondere zur
Vermeidung mechanischer Belastung
auch linger, z. B. in der plastischen
Chirurgie) einmalig abgedeckt, so-
fern nicht Hinweise auf eine Kompli-
kation bzw. eine diesbeziigliche not-
wendige Kontrolle/Uberwachung zu
einem fritheren Verbandwechsel zwin-
gen (Kategorie IB).

® Ist der duflere Wundverschluss ab-
geschlossen, kann aus hygienischen
Griinden bei sachkundiger Beobach-
tung und Beurteilung des Wundhei-
lungsverlaufs durch den behandelnden
Arzt auf eine erneute sterile Wundab-
deckung verzichtet werden (Katego-
rie II).

@ Bei Auftreten klinischer Zeichen einer
Infektion, bei Durchfeuchtung, Ver-
schmutzung oder bei Lageverschie-
bung des Verbands sowie jeder ande-
ren Komplikation muss dieser sofort
gewechselt werden (Kategorie IB).

® Die Entfernung des Verbandes, des
Nahtmaterials sowie von Drainagen
bzw. jeder ggf. erforderliche Verband-
wechsel erfolgen unter aseptischen Be-
dingungen (unter Anwendung asep-
tischer Arbeitstechniken) (Katego-
rie IB).

Drainagen sollen in ihrer Eigenschaft

als Fremdkorper so frith wie méglich

entfernt werden (Kategorie IB).

Kein routinemaf3iger Wechsel der Auf-

fangbehilter, da bei hiufiger Manipu-

lation die Kontaminationsgefahr steigt

(Kategorie IB).
e_Manipulation an der Draina-

wnis_
€rso-

4.3. Surveillance

Die Surveillance postoperativer Wu
infektionen einschliefSlich der
kopplung der Daten in geeigneter
an das beteiligte Personal, spielt ei
entscheidende Rolle beim internen Qua-
litaitsmanagement und ist geeignet, die
Wundinfektionsrate zu senken [235]. Ur-
spriinglich fiir die USA von den CDC als
NNIS- (National Nosocomial Infection
Surveillance-)System [236] entwickelt,
existiert auch fiir Deutschland eine ent-
sprechende Surveillancemethode fiir
postoperative Wundinfektionen. Diese
Methode wird im Krankenhaus-Infek-
tions-Surveillance-System (KISS) [237]
(http://www.nrz-hygiene.de) verwendet
und von der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
fiir die Erfassung und Bewertung von
postoperativen Infektionen im Operati-
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onsgebiet empfohlen [23-25]. Die Bedeu-
tung einer Surveillance nach Entlassung
ist von der Art des Eingriffes abhingig
und Gegenstand aktueller Untersu-
chungen [238]. Fiir die Diagnostik post-
operativer Wundinfektionen wurden
Qualitatsstandards von der Fachgruppe
»Diagnostische Verfahren in der Mikro-
biologie“ der DGHM erarbeitet [239].
Die Erfassung erfolgt zweckdienlich auf
der Basis der CDC-Empfehlungen, die in
deutscher Ubersetzung vorliegen [3].

® Zur praktischen Durchfithrung der
Surveillance postoperativer Wundin-
fektionen und deren Verankerung in
§ 23 Infektionsschutzgesetz siehe die
entsprechenden Verlautbarungen des
RKI sowie der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspraven-
tion [23-25] (Kategorie IV [240]; IA).

Die Empfehlungen wurden ehrenamtlich
und ohne Einflussnahme kommerzieller
Interessengruppen im Auftrag der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention erarbeitet von:

K. Oldhafer, Celle (Leiter der Arbeits-
gruppe); U. Jirs, Hamburg; A. Kramer,
wald; J. Martius, Hausham; K. Weist,

U aushygiene und Infek-
2 Anforderungen der

erationen und anderen invasiven
sgesundheitsblatt 43:644-648

:421-454, xi—xii

6. Krieglstein C, Rijcken E (2004) Chirurgische Thera-
pieprinzipien des fistulierenden Morbus Crohn. In:
Hoffmann, Kroesen, Klump (Hrsg) Georg Thieme,
Stuttgart New York

. Kroesen A (2004) Anorektale Fisteln bei Morbus
Crohn. In: Hoffmann, Kroesen, Klump (Hrsg) Chi-
rurgische Therapieprinzipien des fistulierenden
Morbus Crohn. Georg Thieme, Stuttgart New York

8. Lichtenstein GR (2000) Treatment of fistulizing

Crohn’s disease. Gastroenterology 119:1132-1147
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