50

Pravention nosokomialer Infektionen
von der Schleuse zum Aufwachraum
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Zusammenfassung

Nosokomiale, d.h. Resultat einer me-
dizinischen MaRnahme, Infektionen
konnen eine primdr erfolgreiche
Behandlung gefihrden und im
schlimmsten Fall fatale Folgen fiir den
Patienten haben. In operativen Fa-
chern spielen postoperative Wund-
infektionen die groRte Rolle unter den
nosokomialen Infektionen. Die Situa-
tion wird durch das zunehmende Vor-
kommen von multiresistenten Erre-
gern weiter verschdrft. Dieser Beitrag
gibt einen Uberblick iiber die Kkriti-
schen Punkte, die aus infektionspra-
ventiver Sicht im Vorfeld einer Opera-
tion bedacht werden sollten, und be-
schreibt wichtige Punkte von der Ein-
schleusung an {iber die Standard-
hygiene, die im Rahmen einer Opera-
tion eingehalten werden sollte, bis zur
Ausschleusung. Dariiber hinaus wer-
den Besonderheiten im Umgang mit
Infektionen im OP-Gebiet (,,septische*
Operationen) sowie mit Patienten, die
mit multiresistenten oder hochpatho-
genen Erregern kolonisiert oder infi-
ziert sind, exemplarisch vorgestellt.

Einleitung

Nosokomiale, d.h. Resultat einer medi-
zinischen MaRRnahme, Infektionen kén-
nen eine primdr erfolgreiche Behand-
lung gefdhrden und im schlimmsten Fall
fatale Folgen fiir den Patienten haben.
Aus diesem Grund ist die Prdvention no-
sokomialer Infektionen das wichtigste
Ziel krankenhaushygienischer Mafnah-
men. In operativen Fachern spielen post-
operative Wundinfektionen die grofte
Rolle unter den nosokomialen Infektio-
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Prevention of Nosocomial Infections
from the Intake Area to the
Anaesthetic Recovery Room

Nosocomial infections, i.e., infections
resulting from any medical interven-
tion, can compromise a primarily suc-
cessful surgery and may even be lethal
for the patient. In surgery, surgical site
infections play a major role among
nosocomial infections. Due to the in-
creasing prevalence of multiresistant
pathogens, the situation is getting
worse. This article reviews critical
points from an infection prevention
standpoint that should be taken into
account during the preparation of any
surgical intervention and describes
crucial points starting from the intake
area up to and including the anaes-
thetic recovery room and routine hy-
giene measures for every surgical in-
tervention. In addition, characteristic
procedures for surgical interventions
in infected areas of the body (“septic”
surgery) as well as for patients who
are either colonized or infected with
multiresistant or highly-pathogenic
pathogens, are exemplarily addressed.

nen. Dariiber hinaus stellt das zuneh-
mende Vorkommen von multiresisten-
ten Erregern (MRE), wie bspw. Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) oder multiresistenten gramne-
gativen (MRGN) Erregern wie Acineto-
bacter baumannii oder Klebsiella pneu-
moniae eine zusdtzliche Herausforde-
rung im Umgang mit diesen Patienten
dar. Neben den eingeschrankten thera-
peutischen Optionen dieser Erreger ste-
hen komplizierte Verldufe, eine Verlan-
gerung der Liegedauer und ein deutli-
cher Mehraufwand von Personal und
Ressourcen im Vordergrund und er-
schweren eine erfolgreiche Behandlung
[1,2].

Dieser Artikel gibt einen Uberblick {iber
die kritischen Punkte, die aus infektions-
praventiver Sicht im Vorfeld einer Ope-
ration bedacht werden sollten, und be-
schreibt wichtige Aspekte von der Ein-
schleusung iiber die Standardhygiene,
die im Rahmen einer Operation einge-
halten werden sollte, bis zur Ausschleu-
sung. Dariiber hinaus werden Besonder-
heiten im Umgang mit Infektionen im
OP-Gebiet (,,septische* Operationen) so-
wie mit Patienten, die mit multiresisten-
ten oder hochpathogenen Erregern kolo-
nisiert oder infiziert sind, thematisiert.

Prdoperative MafSnahmen zur Reduk-
tion von nosokomialen Infektionen

- Die Pravention nosokomialer Infektio-
nen beginnt bereits bei der Aufnahme
bzw. der Operationsplanung im Vorfeld
einer operativen MalBnahme mit der
Eigen- oder Fremdanamnese des Patien-
ten. Wahrend offensichtlich putride
Wunden oder der klinische Verdacht
einer floriden Infektion die infektiosen
Patienten leicht erfassen Idsst, gilt es je-
doch auch Patienten mit nicht offen-
sichtlicher Infektion oder Kolonisation
zu erfassen, um eine Eigen- oder Fremd-
gefahrdung auszuschlieRen.

Hier spielt insbesondere die Anamnese
hinsichtlich einer aktuellen oder sanier-
ten MRE-Besiedlung eine Rolle. Zudem
bergen auch gewisse Berufsgruppen
(medizinisches Personal, Landwirte etc.)
oder Lebensumstdnde (Familienmitglied
in langer stationdrer Behandlung, Senio-
renheimbewohner etc.) die Gefahr einer
nicht bekannten MRE-Kolonisation. Da-
neben sind Patienten, die nach einem
Aufenthalt in einem Krankenhaus aus
dem Ausland zuverlegt werden, eben-
falls tiberdurchschnittlich hdufig mit
MRE besiedelt. Insbesondere Patienten
aus dem siidlichen Europa bieten eine
erschreckend hohe Prdvalenz von MRE-
Besiedlung (s. hierzu die EARS-net-Da-
tenbank des European Centre for Disease
Prevention and Control [ECDC] http://
www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/
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antimicrobial_resistance/database/Pages/
database.aspx). Diese Patienten stellen
die Notwendigkeit einer prophylakti-
schen Isolation auf Station und im Ope-
rationssaal dar, da insbesondere bei
dringlicher ~ Operationsnotwendigkeit
die Ergebnisse mikrobiologischer Unter-
suchungen nicht abgewartet werden
koénnen. Bei Risikopatienten ohne klaren
Status ist es empfehlenswert, entspre-
chende IsolationsmaRnahmen in Ambu-
lanz, auf Station und im Operationssaal
vorzunehmen. Sofern keine dringliche
OP-Indikation besteht, ist es ratsam, ent-
weder die mikrobiologische Diagnostik
abzuwarten oder zumindest die Opera-
tion am Ende des Elektivprogramms
durchzufiihren (s.u.).

Unabhdngig von Kolonisations- oder In-
fektionsstatus gilt es, patientenspezi-
fische Faktoren, die eine postoperative
Infektion begiinstigen konnen, zu identi-
fizieren und ggfs. zu korrigieren. Als
prdoperative Risikofaktoren gelten ein
schlecht eingestellter Diabetes mellitus,
Mangelerndhrung, Adipositas, Nikotin-
konsum und immunsupprimierende Be-
gleitmedikation [3]. Sofern mdéglich kann
durch Modifikation dieser Faktoren das
Risiko einer postoperativen Infektion ge-
senkt werden. Intraoperativ wurden
Andmie, Hypoxie sowie Absinken der
physiologischen Korpertemperatur als
Risikofaktoren identifiziert [4,5]. Als
Grundmaf3nahme ist eine allgemeine
korperliche Reinlichkeit des Patienten
prd- und postoperativ wiinschenswert.
Im Rahmen von elektiven Operationen
kann dies als OP-Voraussetzung angese-
hen werden. Dies erschwert sich im Rah-
men eines Notfalls wie z.B. der Polytrau-
maversorgung. Uber eine {iber die nor-
male Koérperhygiene hinausgehende Rei-
nigung mit Antiseptika gibt es aktuell
keine einheitliche Datenlage [6,7]. Pa-
tienten sind angehalten, das Verwenden
von Korperlotionen im Operationsgebiet
zu unterlassen, da sich hierdurch u. U. die
Wirksamkeit der Antiseptika, die zur
prdoperativen  Desinfektion genutzt
werden, reduziert. Weiterhin sollten aus
hygienischen, aber auch operations-
sicherheitstechnischen Griinden sdmt-
liche Piercings auch an nicht offensicht-
lichen Stellen entfernt werden, sowie
Nagellack im Bereich der zu operieren-
den Extremitdt. Falls eine Rasur des Ope-
rationsgebiets notwendig erscheint, soll-
te diese nach Moglichkeit kurz vor dem
geplantem Eingriff im Operationssaal
mechanisch stattfinden. Eine Rasur, die
langer als 24 Stunden vor dem Eingriff
durchgefiihrt wurde, ist mit einer erh6h-

ten Infektionsrate vergesellschaftet [8].
Die niedrigste Infektionsrate birgt die
Verwendung von Enthaarungscremes
am Vortag der Operation, jedoch kénnen
sich mogliche Hautirritationen ebenfalls
negativ auswirken.

Zur OP-Vorbereitung eines Nichtrisiko-
patienten auf Station oder in der Ambu-
lanz vor Einschleusen in den OP gehort
die Entfernung samtlicher Bekleidungs-
stiicke und das Anlegen keimarmer OP-
Bekleidung sowie einer Haube. Auf der
OP-Schleuse erhdlt der nicht intubierte
Patient einen Mundschutz vor Umlage-
rung auf den vorbereiteten OP-Tisch.
Das Bett des Patienten wird je nach Sau-
berkeitsgrad in einem Raum nahe der
Schleuse bereitgestellt oder zum Bezie-
hen auf Station verbracht.

Standardhygiene im Rahmen
einer Operation

Fiir alle Operationen gelten Standard-
hygienemaRnahmen, die in erster Linie
postoperative Wundinfektionen verhin-
dern sollen.

. Fur die meisten Wundinfektionen ist die
Flora des Patienten das Haupterreger-
reservoir. Wahrend der Operation selbst
ist flir exogen Ubertragene Infektionen
in erster Linie die korpereigene Flora
des Operationspersonals und nicht die
unbelebte Umwelt verantwortlich. Hier
kommt es u.a. darauf an, dass wahrend
einer OP moglichst wenig gesprochen
wird, so wenig Mitarbeiter wie mdglich
anwesend sind, Schutzkleidung richtig
eingesetzt wird und eine effektive Han-
dedesinfektion durchgefiihrt wird. Da
bereits kleine Verletzungen und Mikro-
traumen eine sichere Desinfektion be-
einflussen, hat die Hautpflege positiven
Einfluss auf die Handehygiene [9].

Einen weiteren Einfluss auf das Risiko
einer postoperativen Wundinfektion
spielen die chirurgische Technik, die
Fiihrung der Andsthesie und die Dauer
der OP. Wichtig ist auBerdem ein restrik-
tiver Einsatz von Fremdkoérpern. Das In-
fektionsrisiko steigt mit dem Einsatz
von Fremdkorpern, einer schlechten
Durchblutung des Gewebes, der Dauer
des Eingriffs, sowie der GréRe des
Wundfelds [3].

Baulich-funktionelle Anforderungen
fiir Eingriffe und Operationen

Grundlage fiir die Bewertung und die
Festlegung der baulichen und tech-
nischen Rahmenbedingungen fiir Opera-

tionen aus krankenhaushygienischer
Sicht sind die Mitteilungen der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprdavention am Robert Koch-Insti-
tut: , Anforderungen der Hygiene beim
ambulanten Operieren in Krankenhaus
und Praxis, Anhang zur Anlage 5.1 und
4.3.3 der Richtlinie fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention® [10],
die ,Empfehlungen fiir die Anforderun-
gen der Hygiene bei Operationen und
anderen invasiven Eingriffen* [11], so-
wie die ,Empfehlung Prdvention post-
operativer Infektionen im Operations-
gebiet* [3]. Entscheidend fiir die Anfor-
derungen ist demnach die Klassifikation
in ,Eingriffe* und ,Operationen”“. Die
meisten Prozeduren, die den Fachberei-
chen Chirurgie/Orthopddie zugeordnet
sind, werden entweder als Operationen
oder als operative Eingriffe, bei denen
sowohl eine Einteilung als Operation als
auch als Eingriff denkbar ist und deshalb
die Anforderungen fiir Operationen er-
fiillen miissen, eingeteilt. Ausnahmen
bilden u.a. perianale Eingriffe oder die
meisten Eingriffe im Bereich des Kiefers,
die als Eingriffe gelten [10]. Es ist zu be-
achten, dass diese Zuordnungen, die als
Grundlage vorgegeben sind, aus dem
Jahr 1997 stammen und seither nicht ak-
tualisiert wurden. Viele Operationsver-
fahren haben sich allerdings zugunsten
deutlich weniger traumatischer Eingriffe
gewandelt, bei denen das Infektionsrisiko
als geringer eingeschatzt werden kann.

Nach dieser Unterscheidung zwischen
Eingriffen und Operationen richten sich
die baulich-funktionellen Anforderungen
an die Operations- bzw. Eingriffsrdume.

Operationsabteilungen erfordern ein
entsprechendes Nebenraumprogramm
mit Personalschleuse, Mitarbeiter-Auf-
enthaltsraum, unreiner/reiner Arbeits-
raum, Entsorgungs-Ubergabe-Raum,
einen Raum fiir Putzmittel und einen
Patienteniibergaberaum oder -fldche.
Grundsatzlich ist zu beachten, dass alle
Decken, Wandflichen und FuBbdden
glatt, fugendicht, abwaschbar und des-
infektionsmittelbestindig ~ ausgefiihrt
werden. Die FufSbdden miissen zusdtz-
lich fliissigkeitsdicht sein. Die Oberfld-
chen der betrieblichen Einbauten (z.B.
Tiiren, Regalsysteme, Lampen usw.) so-
wie der Gerdte sollen so beschaffen sein,
dass es zu moglichst wenigen Beschmut-
zungen kommt und sie problemlos ge-
reinigt und desinfiziert werden kénnen.
Samtliche Einbauten sollen deckenbiin-
dig ausgefiihrt werden und miissen um-
laufend versiegelt werden. Es diirfen kei-
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ne unkontrollierbaren Hohlrdume oder
schwer zugdnglichen Flichen entstehen.
Die Decken sind fugendicht zu den Riu-
men auszufiihren, um einer Sedimen-
tation von Partikeln oder Keimen vor-
zubeugen [11].

Fiir als Eingriffe klassifizierte Behand-
lungen gelten weniger Vorgaben. Erfor-
derlich sind hierbei ein Eingriffsraum,
ein Personalumkleideraum, eine Fldche,
die fiir die Lagerung, Entsorgung und
Aufbereitung von Gerdten und Ver-
brauchsmaterialien genutzt wird, sowie
ggf. Umkleide- und Ruherdume fiir Pa-
tienten. Eine raumlufttechnische Anlage
ist nicht grundsatzlich gefordert [11].

Bei der Durchfiihrung von fraglich als
Operation oder Eingriff klassifizierten
Prozeduren ist neben der Art des Ein-
griffs auch das individuelle Risiko des Pa-
tienten zu beachten, um abzuschdtzen,
ob eine Durchfithrung in einem Ein-
griffsraum moglich oder in einem Ope-
rationsraum erforderlich ist. Fiir Patien-
ten, die ein erhohtes Risiko fiir Kompli-
kationen haben, wie bspw. Patienten
mit einem schlecht eingestellten Dia-
betes mellitus, mit einem schlecht einge-
stellten Hypertonus, mit einer relevan-
ten Lungenfunktionsstérung, mit einer
Gerinnungsstérung oder mit einer fort-
geschrittenen Herzinsuffizienz, mit einer
PAVK oder bei Vorliegen einer Immun-
suppression, sollte eine Behandlung in
einer Operationsabteilung erfolgen. Die
strenge Indikationsstellung bei Vorliegen
individueller Risikofaktoren ist sinnvoll
und erforderlich und sollte in dem ge-
schilderten Rahmen durchgefiihrt und
fiir jeden Eingriff dokumentiert werden.
Zudem ist eine kontinuierliche Uberwa-
chung des Vorkommens postoperativer
Komplikationen angeraten, um friihzei-
tig Probleme zu erkennen und dann die
Indikationsstellung zu iiberdenken.

. Neben der Einteilung in Eingriffe und
Operationen werden Operationen in der
RKI-Empfehlung zu Anforderungen der
Hygiene bei Operationen und anderen
invasiven Eingriffen zudem noch nach
dem Kontaminationsgrad unterschie-
den.

Die Einteilung differenziert hier zwi-

schen:

- Operationen in nicht kontaminierter
Region (Gr. I): z.B. Gelenk- und Kno-
chenoperationen, arthroskopischen
Eingriffe, Weichteiloperationen an
Rumpf und Extremitdten ohne Kon-
takt zu besiedelten Organen und Ge-

weben, Herz- und GefdBoperationen,
neurochirurgische Operationen,

- sauberkontaminierte Operationen (Gr.
I): z.B. Eingriffe am oberen Gastro-
intestinaltrakt, am Respirationstrakt,
am Urogenitaltrakt, gyndkologische
Eingriffe, Eingriffe am Oropharynx

- Operationen in kontaminierter Region
(Gr. III): z.B. offene Frakturen, kon-
taminierte Haut- und Weichteildefek-
te, Eingriffe am unteren Gastrointesti-
naltrakt, und

- Operationen in manifest infizierter
Region (Gr. IV): z.B. operative Mal3-
nahmen bei Abszessen, Phlegmonen,
Fisteln, Osteomyelitiden, massiv kon-
taminierte Wunden oder alle Opera-
tionen bei Patienten, die mit multi-
resistenten Keimen (MRE) besiedelt
oder infiziert sind [11].

. Eine Unterscheidung zwischen sog.
»septischen“ und ,aseptischen“ Opera-
tionen ist hierdurch nicht gegeben und
aus hygienischen Gesichtspunkten nicht
erforderlich.

Empfohlen wird auch nicht, diese raum-
lich voneinander zu trennen oder hin-
sichtlich des Personalaufwands anzupas-
sen: ,Die hygienischen Anforderungen
an die baulich-funktionelle Gestaltung
von Operationsabteilungen richten sich
nach der jeweiligen Aufgabenstellung.
Durch eine addquate Raumplanung wird
eine sinnvolle Ablauforganisation er-
leichtert und sichergestellt, dass bei al-
len Operationen (unabhdngig von ihrer
fachlichen Zuordnung und ihrem Kon-
taminationsgrad) hygienisch einwand-
freies Arbeiten und Beriicksichtigung
der jeweiligen medizintechnischen Aus-
ristung und des Personalaufwands
moglich ist. Alle Riume miissen ihren
Funktionen entsprechen. Einzelne OP-
Einheiten bzw. OP-Abteilungen fiir be-
stimmte operative Disziplinen bzw. fiir
Operationen bestimmten Kontamina-
tionsgrads vorzuhalten, kann unter hy-
gienischen, unter ausstattungstechni-
schen oder unter organisatorischen As-
pekten zweckmadfig sein (Kat. IB) [11].“

. Somit ist eine Trennung nur dann sinn-
voll, wenn ein organisatorischer Nutzen
zu erwarten ist. Im Allgemeinen kénnen
Operationen verschiedener Kontamina-
tionsgrade und Fachrichtungen im sel-
ben Raum und unter denselben Hygie-
nemaRnahmen durchgefiihrt werden.

Auch eine Ruhezeit muss nach septi-
schen oder kontaminierten Eingriffen
nicht eingehalten werden.

Besondere HygienemafSnahmen bei
MRE-Patienten oder Patienten mit
besonderen Infektionserkrankungen

Auch wenn im Allgemeinen Operatio-
nen verschiedener Kontaminationsgrade
oder Operationen in infizierten Berei-
chen unter denselben Hygienemaf$nah-
men durchgefiihrt werden kénnen, sind
in vielen Hausern zusdtzliche MaRnah-
men im Umgang mit Patienten, die mit
MRE kolonisiert oder infiziert sind, im-
plementiert. Diese sind im Sinne einer
zusdtzlichen Barriere im Multibarrieren-
system der Hygiene zu sehen, um sicher-
zustellen, dass die MRE oder bspw. My-
cobacterium tuberculosis als spezifischer
Infektionserreger nicht ibertragen wer-
den.

. In Abhdngigkeit von den lokalen Ge-
gebenheiten (s.0.) sind zusatzliche Des-
infektionsmaBnahmen oder der Einsatz
eines AuRenspringers ebenso zu emp-
fehlen wie Anderungen im Organisa-
tionsablauf, z. B. die Verlegung von Ope-
rationen in besonders ausgestattete
OP-Sdle oder ans Ende des Tagespro-
gramms.

Dariiber hinaus kdnnen bei bestimmten
hochpathogenen Infektionserregern,
wie bspw. M. tuberculosis als Erreger der
Tuberkulose, auch zusdtzliche Mafnah-
men fiir den Personalschutz erforderlich
werden. Als Beispiel fiir ein derartiges
Vorgehen sind im Folgenden die Hygie-
nemafnahmen bei Operationen von
MRE-Patienten und Patienten mit einem
knochernen tuberkulésen Prozess, wie
wir sie an unserem Universitdtsklinikum
festgelegt haben, beschrieben. Fiir MRE-
Patienten ist das oberste Ziel, diese Pa-
tienten moglichst im Vorfeld der Ope-
ration, wenn moglich sogar schon pra-
stationdr, zu identifizieren. Die exakte
Kenntnis {iber den MRE-Status ermdog-
licht es dann, das Vorgehen im Rahmen
der stationdren Behandlung im Allge-
meinen und im Rahmen der Operation
im Besonderen bereits im Vorfeld planen
zu konnen. Hierzu werden bspw. Scree-
ning-Untersuchungen auf MRSA/MRE
durchgefiihrt und in der Anamnese nach
moglichen Risikofaktoren fiir eine Be-
siedlung mit anderen MRE, wie z.B. ein
stationdrer Aufenthalt in einem anderen
Krankenhaus, gefragt. Sollten bereits mi-
krobiologische Befunde vorliegen, sind
diese mit hinzuzuziehen. Grundsitzlich
empfehlen wir, Patienten mit MRE in
einem bestimmten dafiir vorgesehenen
OP zu behandeln. In Einzelfédllen kann
von diesem Vorgehen abgewichen wer-
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den; dies gilt, wenn eine akute lebens-
bedrohliche Situation vorliegt, die den
Transport des Patienten in diesen OP un-
moglich macht, oder wenn die fiir die
Operation notwendigen Gerdte nicht in
diesem OP vorhanden sind und nicht
dorthin verbracht werden konnen. Die
Ein- und Ausschleusung der Patienten
erfolgt nicht {iber die zentrale Betten-
schleuse, sondern direkt vom Bett auf
den OP-Tisch, um Kontaminationen in
diesem, fiir jede OP-Abteilung zentralen
Bereich, zu verhindern. Gegenstdnde,
die sich in dem Bereich, wo die Umlage-
rung stattfindet, befinden, werden mog-
lichst vorher entfernt oder abgedeckt
(Abb. 1). Die andsthesiologische Einlei-
tung erfolgt bei diesen Patienten ebenso
wie die Ausleitung im OP-Saal selbst;
durch die direkte Verlegung der Patienten
nach der Operation zuriick auf die Sta-
tion sollen Ubertragungen im Aufwach-
raum verhindert werden. Andsthesio-
logische Regionalverfahren werden bei
Patienten mit unklarem oder nachgewie-
senem Kolonisationsstatus des entspre-
chenden Gebiets vermieden. Dariiber hi-
naus gibt es, um zu gewdhrleisten, dass
das Personal wdhrend der Operation
den OP-Saal nicht verlassen muss, bei
Operationen von MRE-Patienten einen
AuRenspringer, der alle angeforderten
nicht vorhersehbaren Ver- und Ge-
brauchsgiiter besorgt. Zusdtzlich werden
im Vorfeld der Operation simtliche be-
wegliche Gegenstdnde aus dem OP-Saal
entfernt (Abb.2) und der OP-Saal mit
Hinweisschildern versehen (Abb. 3), um
zu gewdhrleisten, dass nur die notwen-
digen Mitarbeiter Zutritt erhalten. Ein
Betreten weiterer Mitarbeiter ist nicht
gestattet; muss ein Mitglied des OP-
Teams wdhrend der Operation den Saal
verlassen, gilt ebenso wie fiir alle nach
Beendigung der Operation, dass vor Ver-
lassen des OP-Saals die Schutzkleidung
(Kittel, Handschuhe, OP-Schuhe, Haube
und Mundschutz) abgelegt wird und
mit entsprechender Einmalschutzklei-
dung die Personalumkleide aufgesucht
werden muss (Abb.4). Die abschlie-
RBende Desinfektion erfolgt durch spe-
ziell geschultes Reinigungspersonal, das
eine griindliche Desinfektion aller pa-
tientennahen Flichen (z.B. OP-Tisch,
OP-Lampe), alle sichtbar kontaminierten
Flichen und Gerdte auBerhalb des pa-
tientennahen Umfelds sowie des kom-
pletten FuRbodens durchfiihrt. Diese be-
ginnt in der Ausleitung, danach werden
zundchst der Vorraum und die Einlei-
tung sowie am Ende der OP-Saal desinfi-
ziert. Nach Abtrocknen des Desinfek-
tionsmittels kann der OP wieder began-

gen werden; nur bei massiven Kontami-
nationen oder bei amtlich angeordneten
Desinfektionen (nach §§ 17/18 IfSG)
muss eine Einwirkzeit in Abhdngigkeit
vom verwendeten Desinfektionsmittel
und der eingesetzten Desinfektionsmit-
telkonzentration eingehalten werden.

- Derartige einrichtungsspezifische MaR-
nahmen sollten entsprechend im Hygie-
neplan der Einrichtung eingebettet sein
und gerade, wenn es innerhalb einer
Einrichtung mehrere unterschiedliche
Operationsabteilungen gibt, gut mit
dem zustdndigen Krankenhaushygieni-
ker und den Nutzern, d.h. den Opera-
teuren und der Anasthesie, abgestimmt
sein, um einen reibungslosen Ablauf zu
ermoglichen.

So kann es bspw. je nach lokaler MRSA-
Prdvalenz durchaus sinnvoll sein, nicht
nur bekannte bzw. bestdtigte MRSA-Pa-
tienten, sondern auch Patienten mit
einem hochgradigen Verdacht auf eine
MRSA-Besiedelung/Infektion  entspre-
chend wie MRSA-positive Patienten zu
behandeln [12]. Gleiches gilt auch fiir an-
dere MRE; hier ist es allerdings aufgrund
der bisher nur liickenhaft vorhandenen
Datenlage zu diesen Erregern sehr
schwierig, generelle Empfehlungen zu
geben. Das RKI hat hierzu bereits um-
fangreiche Empfehlungen veroffentlicht,
jedoch ist es jeder Einrichtung tiberlas-
sen, eine Risikokategorisierung fiir die
verschiedenen Bereiche vorzunehmen,
in deren Abhdngigkeit dann die Hygiene-
mafdnahmen fiir MRE umzusetzen sind
[2].

Die Tuberkulose zdhlt zwar in Mittel-
europa eher zu den seltenen Infektions-
erkrankungen, aber gerade in groReren
Einrichtungen werden immer wieder
Patienten behandelt, die eine akute In-
fektion mit M. tuberculosis haben. In or-
thopddisch-unfallchirurgisch ausgerich-
teten Abteilungen fallen diese Patienten
mit destruktiven kndchernen Prozessen
auf, die haufig erst differenzialdiagnos-
tisch von nicht infektiosen Geschehen
abgegrenzt werden miissen. Nicht selten
wird erst intraoperativ die Verdachts-
diagnose eines tuberkulésen Prozesses
gestellt; in diesem Fall steht das Operati-
onsteam vor der akuten Herausforde-
rung, eine Verschleppung der Erreger
und die Ubertragung auf das Personal zu
verhindern [13,14]. Wdhrend in der
Situation der Operation hiufig die Uber-
tragung per Schmierinfektion verhindert
werden muss und moglichst ohne starke
Aerosolbildung die Operation beendet
werden sollte, um das Ubertragungsri-

siko auf das Personal zu minimieren, ste-
hen postoperativ weitere Fragen zur Kla-
rung an. So sollte umgehend abgeklart
werden, ob auch eine pulmonale Betei-
ligung vorliegt, die eine Streuung auch
auBerhalb des Operationssitus leicht
moglich macht. Hier ist die mikrobiolo-
gische Untersuchung von an 3 unter-
schiedlichen Tagen gewonnenen Sputa
mittels Mikroskopie und anschlieRender
Kultivierung ein essenzieller Schritt, um
im negativen Falle (mikroskopisch kein
Nachweis von sdurefesten Stdbchen in
der Ziehl-Neelsen-Farbung) davon aus-
gehen zu konnen, dass es sich nicht um
eine offene Lungentuberkulose, sondern
um eine geschlossene Lungentuberkulo-
se (oder gar keinen Befall der Lunge)
handelt [15]. Damit ist im Normalfall
nur von einer sehr geringen bis gar nicht
vorhandenen Ansteckungsfdhigkeit aus-
zugehen und, aufZer bei invasiven Mal3-
nahmen (hierzu zdhlen v.a. Manipulatio-
nen an den Atemwegen), die Einhaltung
der Standardhygienemafnahmen aus-
reichend. In diesem Fall kann lediglich
von dem eigentlichen OP-Bereich (Wun-
de, Wundsekret z.B. aus Drainagen) eine
Schmierinfektion ausgehen, sodass post-
operativ hier besondere Schutzmafnah-
men einzuhalten sind, bis die Wunde si-
cher abgeheilt ist. Dariiber hinaus ist
eine umfangreiche Desinfektion des OPs
empfehlenswert, um die Reservoirbil-
dung dieser hochpathogenen und sehr
umweltresistenten Erreger zu verhin-
dern. Je nach Situation und Kontamina-
tionsgrad ist in Abstimmung mit dem
zustdndigen Krankenhaushygieniker eine
Flichendesinfektion gemdfs §§ 17/18
IfSG einzuleiten. Ist bereits im Vorfeld
einer geplanten Operation von einer Tu-
berkuloseinfektion auszugehen, sollte,
um die Kontamination der Umgebung
und den anschlieBenden Desinfektions-
aufwand zu reduzieren, alle nicht erfor-
derlichen Gegenstdnde/Gerdte aus dem
OP entfernt werden und bspw. Schrdnke,
die wihrend der Operation nicht geoff-
net werden miissen, unbedingt ge-
schlossen gehalten werden, da eine Des-
infektion von auflen dann als ausrei-
chend angesehen wird und keine an-
sonsten moglicherweise kontaminierten
Schrankinhalte, die aufgrund ihrer Ver-
packung nicht desinfizierbar sind, ent-
sorgt werden miissten.

Abschlussarbeiten nach OP-Ende

. Grundsétzlich sollte nach jeder Operation
eine Desinfektion der patientennahen
Flachen sowie aller sichtbar kontaminier-
ten Flachen und FuBb&den erfolgen.
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Abb.1 Vorbereiteter Schleusenraum vor Einschleusung eines Patien-
ten mit einer MRE-Kolonisation oder -Infektion, alle nicht benétigten

Oberflachen sind abgedeckt, OP-Tisch zur direkten Umlagerung von Pa-
tientenbett auf OP-Tisch steht bereit, die Schleuse wird nicht genutzt.

Abb. 3 Hinweisschilder bei Operationen mit einer MRE-Kolonisation
oder -Infektion.

Um den Desinfektionsaufwand zu redu-
zieren, sollte vor jeder Operation kritisch
hinterfragt werden, welche Instrumen-
tarien/Wagen/mobile  Schrdnke etc.
wirklich erforderlich sind. Nur diese soll-
ten im OP-Saal verbleiben, alle anderen
sollten vor der Operation entfernt wer-
den, um sie vor moglichen Kontamina-
tionen und damit zusdtzlichem Des-
infektionsaufwand zu schiitzen. Dieses
Vorgehen macht sich insbesondere be-
zahlt, wenn sich bspw. postoperativ he-
rausstellt, dass der Patient mit einem
MRE besiedelt war oder eine Tuberkulo-
se hatte, wo ggf. umfangreiche weitere
DesinfektionsmaBnahmen erforderlich
sein konnen. Im Regelfall kann der OP-
Saal wieder benutzt werden, sobald das

Abb.2 Operationssaal mit Entfernung aller nicht notwendigen Ge-
genstande, Dokumentationscomputer ist ebenfalls entfernt worden.

Abb.4 Vorbereitete Einmalkleidung zur Bekleidung bei Verlassen des

OP-Saals nach Operation mit einer MRE-Kolonisation oder -Infektion.

Desinfektionsmittel abgetrocknet ist.
Eine Zwischenreinigung muss zudem
fiir die Armaturen der Waschzonen, so-
wie in den Nebenrdumen bei sichtbarer
Verschmutzung erfolgen. Nach Betriebs-
ende erfolgt eine desinfizierende Rei-
nigung der gesamten OP-Abteilung [11].
Sollte es wdhrend der OP zur Durch-
feuchtung der OP-Bereichskleidung ge-
kommen sein, ist es angeraten, im OP-
Saal einen frischen Kittel {iberzuziehen
und dann in der Umkleide neue Be-
reichskleidung anzulegen.

Schlussfolgerungen

Bereits bei der OP-Indikationsstellung
und Anamnese kdnnen die Weichen fiir
angepasste HygienemaRnahmen zur
Pravention nosokomialer Infektionen ge-
stellt werden.

. Das friihzeitige Erkennen von Infektions-
risiken anhand spezieller Risikofaktoren
und die Identifizierung von Trdgern be-
sonders pathogener oder multiresisten-
ter Erreger ermdglichen eine reibungs-
lose Integration von Operationen an die-
sen Patienten in den OP-Alltag, da be-
reits im Vorfeld organisatorische und
therapeutische Entscheidungen (iber
spezielle HygienemaRnahmen getroffen
werden kénnen.
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Von der Einschleusung bis zum Auf-
wachraum stehen die Verschleppung
von Keimen im OP-Trakt sowie der Per-
sonalschutz im Vordergrund. Wichtige
Eckdaten der hygienischen MaBnahmen
sollten im Hygieneplan eingebettet und,
durch regelmdRige Schulungen des Per-
sonals unterstiitzt, gelebt werden.
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