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® Kurzfassung

Die letzte Fassung der ONORM H
6020 ,Liiftungstechnische Anlagen
fiir medizinisch genutzte R&ume*“ von
2019 hatte noch normiert, dass Opera-
tionsriume grundsétzlich mit einer
liiftungstechnischen Operationsschutz-
zone ausgestattet sein miissen. Diese
Zone wird mit grofen Mengen hoch-
gradig partikelarmer Luft versorgt, die
durch ein grofflachiges, feinmaschiges
Gewebe vollig gleichméllig und damit
fast turbulenzfrei abgegeben wird,
womit die — iblicherweise darunter-
liegende — Schutzzone vor luftgetra-
genen Mikroorganismen und Partikeln
aus der Umgebung freigehalten werden
soll (turbulenzarme Verdrangungsstro-
mung, TAV).
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Neuere Erkenntnisse zu den Ursachen
fiir die Entstehung von Infektionen
nach chirurgischen Eingriffen machten
eine Neubewertung der Liiftungs-
technik in chirurgischen Einrichtungen
noétig. Dies hat auch Konsequenzen fiir
die ONORM H 6020. In ihrer Neufas-
sung werden auch wieder Operations-
rdume mit turbulenter Verdiinnungs-
stromung (TVS) beschrieben.

Dieses Dokument belegt die Hinter-
griinde fiir die Neubewertung und
beschreibt fiir die Planer, Betreiber und
Anwender von chirurgischen Einheiten,
wie die in der ONORM H 6020 beschrie-
benen technischen Liiftungsvarianten
medizinisch, hygienisch und organisa-
torisch eingestuft sowie sinnvoll in der
Praxis realisiert und beniitzt werden
sollen.



Anlass

Anlass fiir dieses Positionspapier ist
eine Neufassung der ONORM H 6020
[1], die auf Grund einer Neubewertung
der Liiftungstechnik im Kontext mit
den Mafinahmen zur Vermeidung von
Infektionen vor allem bei chirurgischen
Eingriffen (Pravention postoperativer
Infektionen) notig geworden ist.

Dieses Positionspapier stellt keine
umfassende Beschreibung aller zur
Vermeidung postoperativer Infektionen
(engl.: surgical site infections, SSI) und
anderer Gesundheitsschiden nétigen
Mafinahmen dar. Es betrachtet aber
die liiftungstechnischen Vorkehrungen
in Gesundheitseinrichtungen und im
Speziellen im Operationsbetrieb im
Kontext mit den anderen Malnahmen,
die nach heutigem Wissen der Vermei-
dung von SSI und von anderen OP-be-
zogenen Gesundheitsschidden dienen.

Ziel der hier dargelegten Ausfiih-
rungen ist es, den Betreibern und
Nutzern von chirurgischen Organisati-
onseinheiten in medizinischen Einrich-
tungen eine Orientierung zur sinn-
vollen und richtigen Anwendung der
in der ONORM H 6020 beschriebenen
technischen Liiftungseinrichtungen
fir den chirurgischen/medizinischen
Alltag zu vermitteln. Ein weiteres Ziel
ist es, Mitarbeitende in der Kranken-
haushygiene iiber Hintergriinde und
Zugédnge zum Thema Raumlufttechnik
zu informieren.

An die fiir Planung und Beauf-
tragung vor Ort Verantwortlichen
gerichtet: Bei der Planung und Realisie-
rung von Liiftungstechnischen Anlagen
wird die Befassung des Hygieneteams
der betroffenen Einrichtung in jedem
Fall fiir notig gehalten, insbesondere
auch, um mittels der vorhandenen
hygienischen Sach- und Ortskenntnis
zu lberpriifen, ob die Norm tatséchlich
und sinngeméf3 beachtet wurde und ob
im konkreten Fall angemessene, iiber-
zogene oder unzureichende Liiftungs-
technik angedacht wurde.

1 Einleitung
Grundsitzlichistder Ausgangspunkt der
Uberlegungen, die vor Jahrzehnten zur
Implementierung der ONORM H6020
gefiihrt haben, dass liiftungstechnische
Anlagen in Gesundheitseinrichtungen
auch Gesundheitsrisiken bergen und
daher einer besonderen Zuwendung
bediirfen. So darf es nicht sein, dass
bereits kranke Menschen durch unsach-
geméfle Gegebenheiten im Rahmen

der Anwendung einer liiftungstechni-
schen Anlage noch kranker werden,
z.B. durch Infektionserreger, die {iber
Luftleitungssysteme verteilt werden.
Besonderes Augenmerk wurde in allen
Versionen der ONORM H6020 auf
die Operationsséle gelegt, weil hier —
speziell in der Implantatchirurgie, der
Orthopédie oder der Unfallchirurgie —
Mikroorganismen aus der Umgebung
eine besondere Bedrohung fiir die Pati-
enten darstellen konnen. Diese Fakten
wurden, sobald sie erkannt waren, von
hygienischer und medizinischer Seite
an die Technik herangetragen.

Adressaten dieser Norm waren
zunéchst und vor allem Angehérige der
Liiftungsplanung und Liiftungstechnik,
da sie die medizinisch-infektiologischen
Zusammenhédnge moglicherweise nicht
in vollem Umfang erkennen konnen,
so wie dies vice versa bei medizinisch
Tétigen in Bezug auf die technischen
Zusammenhénge gilt. Inzwischen ist
klar, dass immer auch Mediziner/innen
in organisatorischer oder gesundheits-
dienstlicher Funktion und somit alle an
Planung und Ausfithrung Beteiligten
angesprochen sind.

So wurde also eine ONORM H6020
implementiert, die den Planungs-
und Technik-Teams erlaubt, auf Basis
gemeinsam definierter Umfeldbedin-
gungen liiftungstechnische Anlagen
so zu planen, zu errichten und letzt-
lich durch die Einrichtung betreiben
zu lassen, dass das Risiko einer Infekti-
onsgefahr {iber die liiftungstechnische
Anlagen verringert werden kann.

Zu diesem Zwecke wurden medi-
zinisch genutzte Ridume in ,Raum-
klassen“ gruppiert: H1 fiir sehr sensible
Bereiche wie Operationsrdume bis zu
H4 fiir Rdume, bei denen keine beson-
deren Anforderungen an die Raumluft
definiert sind.

Uber die Jahre hatten sich einige
Adaptierungen ergeben: So wurde die
Norm, die zunichst aus zwei Teilen
bestanden hatte, zusammengelegt und
spéater um moderne Aspekte der Raum-
lufttechnik erweitert. Dann kam die
sogenannte turbulenzarme Verdrdn-
gungsstromung (TAV) in den Fokus, die
zwischenzeitlich bis zur Version 2019
der ONORM H 6020 fiir die Raumklasse
H1 als verbindlich definiert wurde:
TAV-Zuluftdurchldsse  sollen  durch
langsamen und gerichteten Volumen-
strom Partikel und Mikroorganismen
aus dem besonders zu schiitzenden
Areal (= der ,Operationsschutzzone)
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wirksam entfernen, um so Infektionen
zu vermeiden. Dieser Vorgabe entspre-
chend wurden OP-Raume fast nur noch
mit TAV-Zuluftdurchldssen gebaut, fiir
OP-Manager ein Segen, da die wert-
vollen OP-Minuten aller OP-Rdume
an Ficher wie z.B. Orthopédie oder
Unfallchirurgie vergeben und so unge-
nutzte OP-Kapazitdten sinnvoll genutzt
werden konnten. Fiir Betreiber aller-
dings ein Kostenpunkt, denn OP sind
mit TAV-Zuluftdurchlassen deutlich
teurer als ohne TAV-Zuluftdurchlass,
was vor allem in kleinen Einrichtungen
ohne Implantatchirurgie zum Problem
wurde.

In der Version 2019 der ONORM
H 6020 wurde dann diesem Umstand
insofern Rechnung getragen, als man
in der Raumklasse H2c (Eingriffs-
rdume) auch Operationen ohne TAV-Zu-
luftdurchlass zulieB, allerdings hatte
diese Einstufung bedeutet, dass man in
Eingriffsriumen aullerhalb der nétigen
OP-Infrastruktur z.B. auch Bauch-
Chirurgie betreiben hétte konnen, was
aus medizinischen und hygienischen
Griinden nicht zul&ssig ist.

Auf Initiative einiger OGHMP-Mit-
glieder mit speziellem Interesse an
Liiftungstechnischen =~ Anlagen und
aufgrund des Umstandes, dass in
wissenschaftlichen Publikationen der
letzten Jahre zunehmend widerspriich-
liche Ergebnisse zum infektionspraven-
tiven Nutzen von TAV-Zuluftdurchldssen
beschrieben sind, wurde eine Abdnde-
rung dieser Zuordnung beim Austrian
Standards Institute (ASI) erreicht: In
die neue Fassung der ONORM H 6020
[1] wurde eine Operations-Raum-
klasse Hlc aufgenommen: OP-Raum
ohne definierte Schutzzone, konventi-
onell beliiftet mittels TVS (turbulenter
Verdiinnungsstromung) und integriert
in eine Operationsabteilung.

Dieser Umstand bereinigt nunmehr
storende frithere Abweichungen und
schafft bei der gebotenen Diversitit
mehr Klarheit fiir die Planung der
OP-Liiftungstechnik.

Im Folgenden wollen wir nun Details
zu diesem Aspekt der neuen Norm erkla-
rend bewerten und die medizinisch-
hygienische Kompetenz dieses Themas
im Umfeld der OGHMP belassen. Spezi-
elles Augenmerk wird auf Verédnde-
rungen gerichtet, die durch die neue
Ausrichtung der hygienischen Ansétze
der ONORM H 6020 im OP-Bereich
bedingt sind.
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2 Problemstellung

OP-Betrieb und Infektionsschutz als
multidimensionales Geschehen:
Die Vermeidung von postoperativen
Infektionen ruht auf vielen Siulen [2]:
Pré-/perioperative organisatorische
Mafnahmen
Pra-/perioperative medizinische
MafBnahmen
Bauliche Bedingungen inkl.
Liiftungstechnik
Postoperative Betreuung
Einbeziehung des Patienten in die
Infektionspravention
Surveillance
Mitarbeiterschulung
Etablierung einer geeigneten
Biindelstrategie

In der taglichen Praxis ist zu
entscheiden, welche Komponenten aus
dem Biindel wie zu gewichten sind,
um den Qualitdtserfordernissen und
der medizinischen Verantwortung im
taglichen Betrieb und im Einzelfall zu
geniigen. Die ONORM H 6020 kann
als technische Norm nur technische
Aspekte der Raumbeliiftung und damit
nur eines der flir den Infektionsschutz
benannten Elemente behandeln.

3 Raumklassenhistorie
Seit mehreren Jahrzehnten sind fiir
bestimmte Arten von Operationen
spezielle Formen der Beliiftung fiir
den Operationsbereich im Einsatz, die
aus der Reinraumtechnik fiir die Ferti-
gung von Mikroelektronik und von
sterilen medizinischen Produkten abge-
leitet wurden: Partikelfreie und damit
keimfrei“ filtrierte Luft wird in turbu-
lenzarmer Stromung iiber das Arbeits-
feld geleitet, ,spiilt“ das Arbeitsfeld/
OP-Feld somit frei von luftgetragenen
Mikroorganismen und hélt Mikroor-
ganismen aus der Umgebung fern. Die
Einbringen der Zuluft geschieht {iiber
eine grof3flachige Gewebebespannung.
Man bezeichnet dies als Zuluftdurch-
lass mit turbulenzarmer Verdrangungs-
stromung (TAV). In der ONORM H
6020 [1] wird der damit geschaffene
Reinluftbereich als Operationsschutz-
zone bezeichnet.

Die ONORM H 6020 hatte in den
Fassungen von 2015 und 2019 Opera-
tionsschutzzonen  mit  TAV-Zuluft-
durchlidssen generell und ohne Riick-
sichtnahme auf Art und Umsténde von
Operationen verlangt; sie unterschied
lediglich zwischen Operationsschutz-
zonen unterschiedlicher GroRe.

Hygiene & Medizin | Volume 49 | 1-2/2024

MITTEILUNGEN DER KOOPERIERENDEN GESELLSCHAFTEN | MP

Diese Festlegung stiitzte sich auf
Fakten, die aus liftungstechnischer
und aerobiologischer Sicht logisch und
auch experimentell gut bestatigt sind:
TAV-Systeme konnen den Eintrag von
luftgetragenen Partikeln und Mikroben
in schiitzenswerte Zonen wie z.B.
Operationswunden viel rascher und
effizienter verhindern als konventio-
nelle Beliiftung mit turbulenter Verdiin-
nungsstromung [3].

Dass dieser lufthygienische Effekt
der TAV auch einen wirksamen Schutz
vor  postoperativen  Wundinfekti-
onen bewirken kann, war vor allem
von Lidwell et al. in einer Serie von
gut kontrollierten klinischen Studien
der 1980er-Jahre [Zitate s.u.] gezeigt
worden.

Darauf fulfend war die TAV-Technik
in nationale wund internationale
Liftungsnormen fiir Operationsrdume
aufgenommen worden, und in Konse-
quenz wurden - zumindest im deut-
schen Sprachraum - neue OP sehr
hdufig mit TAV-Zuluftdurchldssen
ausgestattet sowie bestehende OP
entsprechend umgeriistet.

Diese flaichendeckende Einfiihrung
von TAV-Zuluftdurchldssen machte es
in der Folge moglich, epidemiologische
Daten zu postoperativen Infektionen
von zehntausenden Operationen unter
TAV-Beliiftung zu sammeln (Zitate
bei [4]). Deren Ergebnisse waren teil-
weise iiberraschend und erniichternd:
Gegentiber konventioneller TVS (turbu-
lenter Verdiinnungsstrémung) reichten
die unter TAV erzielten Resultate von
,weniger Infektionen“ {ber ,indiffe-
rent“ bis zu ,,mehr Infektionen“. Gerade
letztere machen hellhorig, weil sie ein
unerwartetes Gefédhrdungspotential
vermuten lassen und den durchge-
henden Einsatz von TAV im OP in Frage
stellen. Nachpriifungen ergaben, dass
zumindest die frither erhobenen Resul-
tate teilweise ihre Ursachen in unter-
dimensionierten TAV-Decken sowie in
Verhaltens- und Benutzungsfehlern
durch die Operationsteams gehabt
haben kénnen.

Hinzu kommt, dass von medizi-
nischen und hygienischen Experten
Operationsrdume mit TAV-Schutz-
zonen von Beginn an ohnehin nur fiir
Operationen mit besonderen aero-
genen Infektionsrisiken als sinn-
voll/niitzlich erkldrt worden waren;
von vielen anderen Operationsarten
(insbesondere der Abdominalchirurgie
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bei Immungesunden) ist seit langem
bekannt, dass die Umgebungsluft im
Vergleich zum Darm-Mikrobiom und
anderen Kontakt-Infektionsquellen eine
vernachléssigbare Rolle spielt.

Diese Befunde 16sten einen umfang-
reichen, bisher unentschiedenen Disput
dariiber aus, ob TAV-Zuluftdurch-
lasse iiberhaupt fiir die OP-Beliiftung
empfohlen werden sollen [5, 6, 7, 8,
9, 10 als Beispiele]. Ein wesentliches
Resultat ist jedenfalls, dass TAV-Zu-
luftdurchlédsse fiir die OP-Beliiftung
nicht ziigellos empfohlen werden
konnen, wenngleich sich durchsetzen
diirfte, dass flir bestimmte chirurgi-
sche FEingriffsarten eine TAV-Beliif-
tung als Verfahren der ersten Wahl
empfohlen wird. Hinzu kommt, dass
in der heutigen Zeit mit OP-Minuten
gerechnet wird und die Zuteilung der
OP-Rdume zu bestimmten Féchern
obsolet ist. Folge wire, dass es fiir ein
OP-Management mitunter einfacher ist,
die Féachervielfalt gerade in der Implan-
tatchirurgie effizienter zu versorgen,
wenn alle OP-Raume gleich ausgestattet
sind. Allerdings handelt es sich dabei
nicht um Hygienethemen, sondern um
Organisationsfragen.

In der jiingeren Vergangen-
heit wurde sehr fundiertes Wissen
gewonnen {iber das Gewicht einzelner
Einflussfaktoren zur Vermeidung von
postoperativen Infektionen: pra-, intra-
und postoperative MaSnahmen am und
um den Patienten, insbesondere aber
der leitlinienkonforme perioperative
Einsatz von Antibiotika. Die OP-Be-
liftungstechnik bekommt in diesem
Kontext im Hinblick auf die Vermeidung
postoperativer Infektionen gegeniiber
fritheren Einschidtzungen eine neue
und deutlich differenzierte Gewich-
tung. Fiir viele Eingriffe reicht konven-
tionelle turbulente Mischliiftung (TVS)
im Biindel mit anderen geeigneten
MaBnahmen zur SSI-Prévention aus.

Diese Vorgeschichte ist der Anlass
zu diesem Positionspapier.

4 Grundsatzliche Feststellungen
4.1. Position einer Norm
Nationale und internationale Normen
dienen als Qualitatsstandards, und fiir
ihre Anwendung gilt folgende Verein-
barung: Wer sich an den Letztstand
gliltiger Normen hélt, kann und muss
davon ausgehen, dass ein normge-
recht gestaltetes Projekt dem Stand des
Wissens und in diesem Fall der Technik
entspricht, ohne dass zur Bestitigung



eine separate Fachexpertise eingeholt
werden muss.

Normen und Standards miissen
also den aktuellen Stand des Wissens
abbilden, sonst verlieren sie ihren Status
und fithren bei Planern und Kosten-
trdgern zu Verunsicherung. Zudem
werden Normen in Zusammenhang
mit Gesundheitsfragen in Bescheid-
auflagen der Behorden eingebunden,
was somit zur verpflichtenden Umset-
zung der Norminhalte fiihrt. Auf diese
Weise wird die Norm, die den techni-
schen Stand der Dinge abbildet, zur
Verpflichtung.

Im vorliegenden Fall geht es darum,
dass die infektionspraventive Bedeu-
tung von TAV-Systemen im OP in den
fritheren Fassungen der ONORM H
6020 gegeniiber konventioneller Opera-
tionsraum-Beliiftung  wahrscheinlich
iiberbewertet und generalisiert wurde,
was durch neuere epidemiologische
Studien sowie durch neue wissenschaft-
liche Erkenntnisse zur Genese postope-
rativer Infektionen nur beschrankt
gestiitzt wird. Deshalb kann auch eine
durchgingige Ausriistung von OP mit
TAV-Zuluftdurchldssen nicht mehr als
generelles Ziel vertreten werden.

4.2 Technische Evidenz

Unbestritten ist, dass TAV-Zuluftdurch-

lasse, insofern sie

a. nach heutigem Kenntnisstand gefer-
tigt sind (ausreichend grof3e und
unterbrechungsfreie Abstromfliche,
HEPA-Filter, ggf. Stromungsleit-
hilfen) sowie

b. richtig betrieben werden (Qualitét,
Menge, Geschwindigkeit und Tem-
peratur der Zuluft, Vorlaufzeit,
Wartung),

hochgradig partikelarme und damit
keimarme Luft liefern und das Arbeits-
feld sehr wirkungsvoll von luftgetra-
genen Verunreinigungen (Partikel,
Aerosole, Gase) freispiilen. Aus tech-
nischer Sicht sind nach den derzeit
geltenden technischen Normen gefer-
tigte und Dbetriebene TAV-Decken
ausreichender Grofe in Ordnung und
zweckentsprechend.

Sekunddreffekt der TAV-Anlagen auf
den Partikelgehalt der Raumluft:
TAV-Zuluftdurchldsse mit hohem Volu-
menstrom fithren im OP-Raum zu einer
raschen und hochgradigen Ausdiinnung
von irgendwo im Raum freigesetzten
Partikeln und tragen damit insgesamt

zur Partikelarmut im Raum auch aul3er-
halb des turbulenzarmen Zuluftstroms
bei. Bei entsprechenden Zu- und/oder
Umluftmengen kann die allgemeine
Partikelreduktion fiir die auRerhalb
der Operationsschutzzone gelegenen
Bereiche des Raumes deutlich stédrker
sein als bei turbulenter Verdiinnungs-
stromung [11]. Wenn sich allerdings
im Raum eine Streuquelle fiir infek-
tiose luftgetragene Partikel befindet
(z.B. eine Person, die potentielle Infek-
tionserreger streut), dann kénnen diese
Partikel durch grof3e und rasch bewegte,
turbulente Luftmengen im Raum auf3er-
halb der turbulenzarmen Zone sehr
effizient verteilt werden. Sie sedimen-
tieren in Turbulenzzonen auf Oberfla-
chen (z.B. bereitgehaltene chirurgische
Instrumente) und kénnen tiberdies, falls
Stromungsbriicken in die Operations-
schutzzone bestehen, in den zu schiit-
zenden Bereich eindringen [12].
TAV-Systeme bewegen sehr grol3e
Luftvolumina und werden zur Energie-
und Kostenersparnis haufig im Umluft-

verfahren mit einem begrenzten
Auflenluftanteil betrieben. In die
Raumluft freigesetzte Nanopartikel

oder Gase werden dadurch riickverteilt
und nur im Verhaltnis des AuRenluftan-
teils ausgediinnt [3].

4.3 Medizinische Evidenz

4.3.1 E€ffektvon TAV-Anlagen auf die
Haufigkeit postoperativer Wundinfekti-
onen

Schon lange ist bekannt und wird von
medizinischen Expert/innen vertreten,
dass Mikroorganismen aus der Umge-
bungsluft nur fiir bestimmte Opera-
tions-Klassen (ausgedehnte Knochen-,
Weichteil- und Neurochirurgie sowie
Implantation von  Fremdmaterial;
andere OP-Klassen nur bei ausge-
pragter allgemeiner Immunschwiche)
ein erhohtes Wundinfektions-Risiko

bedeuten.
Fiir viele andere OP-Klassen (insbe-
sondere  Abdominalchirurgie  bei

Immungesunden) spielen Mikroorga-
nismen aus der Umgebungsluft keine
relevante Rolle fiir die Wundinfek-
tions-Entstehung. Fiir diese OP-Klassen
sind daher aus Sicht der Wundinfek-
tions-Prévention schon seit Anbeginn
keine TAV-Zuluftdurchldsse verlangt
worden. Dies wird durch rezente, gut
kontrolliert gewonnene Befunde [13]
neuerlich gestiitzt.
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Zum Effekt von TAV-Zuluftdurch-
lassen auf die Haufigkeit postoperativer
Wundinfektionen gibt es nur wenige
prospektive randomisierte Studien mit
ausreichenden StichprobengréBen. In
jlingeren Arbeiten werden solche Unter-
fangen wegen des notigen Umfanges als
nicht machbar bezeichnet. Lidwell et al.
[14, 15; weitere Zitate bei 3] hingegen
unterzogen sich dieser Miihe schon in
den ausgehenden 1970er Jahren. Sie
organisierten eine entsprechend grof3
angelegte multizentrische Studie in
britischen und norwegischen Kranken-
héusern. Sie konnten Reduktionen der
Haufigkeit tiefer postoperativer Infek-
tionen beim Einsatz von TAV-Anlagen
und Ganzkorper-OP-Kleidung gegen-

tiber konventioneller ~OP-Beliiftung
nachweisen.
Allerdings sahen diese Autoren

schon damals in ihren Ergebnissen,
dass der Einsatz von Antibiotika
wahrend der Operation die postopera-
tive Wundinfektionsquote in dhnlichem
Ausmafd senkte wie der Einsatz von
TAV-Anlagen und Ganzkdorper-OP-Klei-
dung [16]. Allerdings hatten sie diesen
Effekt bei der Planung der Studie nicht
vorausgesehen und daher den Einsatz
von Antibiotika nicht in das Studiende-
sign aufgenommen und randomisiert.
Dieser Umstand hinderte die Autoren
daran, schon damals aus ihren Ergeb-
nissen entsprechend starke Statements
fiir den Einsatz von Antibiotika abzu-
leiten (Lidwell, pers. Mitteilung).

Spédter erhobene, umfangreiche
Surveillance-Daten, insbesondere
solche aus dem deutschen Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) [Zitate bei 3], konnten keinen
signifikanten Nutzen der TAV-Liiftung
auf die postoperativen Infektionsquoten
zeigen und lielen sogar vermuten,
dass bei bestimmten Operationsbedin-
gungen unter TAV ein erhohtes Wund-
infektions-Risiko besteht. Es handelt
sich dabei allerdings um nicht randomi-
sierte, retrospektive Kohortenstudien,
deren Validitét als geringerer eingestuft
wird als die o.g. prospektiven Studien
von Lidwell et al.

Gegen einzelne Surveillance-Stu-
dien wurde eingewendet, dass sie in
einem nicht genau bekannten Ausmalf3
von Operationen unter zu klein dimen-
sionierten TAV-Anlagen stammten.
Auch Unterkithlung der Patienten/des
Wundgebietes durch den verstirkten
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Luftstrom unter TAV und Verhaltens-
fehler der OP-Teams wurden als infek-
tionsfordernde Elemente ins Spiel
gebracht. Detaillierte Ausfiihrungen
dazu bei [4].

Eine ausfiihrliche Stellungnahme
der DGKH [4] sowie eine im SwissNoso
Bulletin 2018/01 [17] setzen sich sehr
eingehend mit diesen zunichst uner-
warteten Ergebnissen auseinander.
Beide befinden, dass aufgrund der
derzeitigen widerspriichlichen Daten-
lage hinsichtlich des Einflusses von
TAV-Zuluftdurchlassen auf die Vermei-
dung von postoperativen Infektionen
keine zuverlassigen Aussagen getroffen
werden konnen. Wenn TAV-Anlagen
eine Rolle spielen, dann nur eine von
vielen im Spektrum von Mafnahmen,
die vor, widhrend und nach einer OP
ablaufen.

Bemerkenswert die Unterschiede in
beiden Schlussfolgerungen:

Wihrend das Team von SwissNoso
schlussfolgert [17]:

»-.... her in die Umsetzung von Priven-
tionsmafinahmen zu investieren, deren
Wirkung auf die Reduktion der Infektion
gut dokumentiert ist und deren Anwen-
dung noch verbessert werden kann. Die
effektive Umsetzung dieser MafSnahmen
wiirde mit Sicherheit, und wahrscheinlich
sogar vorteilhaft, die ungewisse Wirkung
der turbulenzarmen Verdringungsliiftung

«

ersetzen....... B

kommt der Vorstand der DGKH in
seinem Statement [4] zu folgender
Schlussfolgerung:

»Zusammenfassend kann auf keinen
Fall eine Empfehlung gegen TAV-Decken
im OP gegeben werden. TAV-Decken mit
Schutzbereichenvon 3x 3 msind der turbu-
lenten Beliiftung iiberlegen - sie reduzieren
Pathogene und Partikel effektiver, fiihren
potentiell kanzerogenen Rauch wirksamer
ab und schiitzen damit Patienten, Opera-
teure und ausliegende Instrumente. Daher
sollen, wie in der DIN 1946-4 gefordert,
TAV-Decken in OP-Abteilungen einge-
baut werden, entsprechend dem Risiko der
durchgefiihrten Operationen.”

(Die von uns unterstrichenen letzten Worte
des Zitates verweisen auf die im Text explizit
erhobene Forderung, TAV-Zuluftdurchlasse
fiir OP weiterhin mit einzuplanen. Wir
fiihren dazu aus, dass TAV-Zuluftdurchlisse
fiir Operationen vorgehalten werden sollen,
fiir die ein aerogenes Infektionsrisiko anzu-
nehmen ist, und dass sie aus infektiologi-
scher Sicht unnétig sind fiir Operationen,
bei denen dieses Risiko nicht gegeben ist.)
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Lapidar ist folgende Feststellung im
KRINKO-Dokument von 2018 [2] auf
Seite 463:

»Die Kommission stellt fest: Aus der
Nutzung von LAF/TAV ergibt sich kein
eigener infektionspriventiver Effekt (Kat.
).«

SSlist nicht SSI - oder manchmal ein
.Vergleich von Apfeln mit Birnen:
Wenn mit SSI-Daten argumentiert wird,
bleibt die Schwere der Infektion oft
unbeachtet. Tendenziell besteht hier
ein bedeutender Unschérfefaktor in der
Diskussion um Forschungsliteratur: In
prospektiv randomisierten klinischen
Studien wird die Unterscheidung ober-
flachliche/tiefe/Organraum-Infektion
oft einbezogen, wahrend bei auf natio-
nalen Surveillance- und Register-Daten
beruhenden Studien diese Unter-
scheidung oft wegféllt und unbedeu-
tenden oberflachlichen Entziindungs-
zeichen an der OP-Wunde gleiches
Gewicht gegeben wird wie tiefen und
die Organfunktion betreffenden Infek-
tionen. Erstere konnen kaum durch TAV
beeinflusst werden (sie sind v.a. der chir-
urgischen Technik geschuldet), letztere
hingegen viel eher (grofRflachige, iiber
ldngere Zeit offene Wunden; aerogen
kontaminierte Implantate und/oder
Instrumente); erstere sind eine klinische
Banalitét, letztere verlangen Revisions-
eingriffe mit Explantation und stellen
somit dramatische Komplikationen dar.
SSI ist in solchen Diskussionen oft
kein End-“punkt” sondern eine Gemen-
gelage aus Ergebnissen ganz unter-
schiedlichen Gewichtes.

4.3.2 Arbeitnehmerschutz

Bei der Blutstillung durch Elektro-Koa-
gulation (,,Kauterisieren“) und bei der
Laser-Chirurgie entstehen Rauchgase
(Partikel- und Gasgemische), die -
wenn eingeatmet — gesundheitsschad-
lich sein konnen. Je nach Art, Intensitit
und Dauer des Kauter-Einsatzes reichen
die Rauchgasbelastungen bei Operati-
onen von vernachlédssigbar gering bis
belastend/gesundheitsschadlich  [18].
TAV-Anlagen konnen wirksamer als
konventionelle OP-Liiftung zur Ausdiin-
nung von Rauchpartikeln beitragen.

Aufnahme von chirurgischem Rauch als
Kriterium fiir die Wahl der Liiftungs-
technik?

Wir halten diesen Hinweis in der
ONORM H 6020 fiir richtig und
notwendig.

© mhp Verlag GmbH 2024

Wir weisen jedoch darauf hin, dass
TAV-Zuluftausldsse  bei  Umluftbe-
trieb nano-partikuldre und gasférmige
Produkte des Kauterisierens riickver-
teilen [3] und iiberdies nicht die einzige
technische Moglichkeit sind, um die
Belastung des Personals durch chirurgi-
schen Rauch gering zu halten. Gezielte
Rauchgasabsaugung ist — so wie gezielte
Narkosegas-Absaugung — eine zuléssige
Alternative. Wir halten diesen Hinweis
auch deshalb fiir wichtig, weil chir-
urgische Eingriffe mit Rauchgasent-
wicklung nicht ausschliefllich in mit
TAV-Zuluftausldssen ausgestatteten OP
stattfinden, sondern auch in Eingriffs-
rdumen sowie in OP mit turbulenter
Mischliiftung. Wenn hiufiges Kaute-
risieren antizipierbar ist und/oder
ein Schutz des Personals mit mobiler
Rauchgasabsaugung oder geeigneten
individuellen Atemschutzmalnahmen
(FFP-Masken [19]) nicht zu gewéhr-
leisten sein wird, dann ist definitiv ein
TAV-beliifteter OP fiir solche Eingriffe
anzuraten.

Hier sind indikationsgerechte und
medizinischen Arbeitsschutz beacht-
ende Auswahl und Einsatz der Be- und
Entliiftungstechnik mit den zustin-
digen Arbeitsmedizinern abzuklédren.

4.4 Was ist ein OP-Bereich? Was ist
ein OP-Raum?

Weil einzelne in den fritheren Ausgaben
der ONORM H 6020 ungliicklich
gewihlte Bezeichnungen und Zuord-
nungen von Raumklassen Griinde
fiir die oben beschriebenen Missver-
stindnisse waren, soll hier verdeut-
licht werden, was Operationsbereiche
in medizinischen Einrichtungen von
anderen Bereichen unterscheidet:

Ein Operationsraum ist ein fiir
Operationen eingerichteter Raum, der
baulich und funktionell in einen Opera-
tionsbereich eingegliedert ist. Grund
fiir diese Struktur ist, dass aus medizi-
nischen, hygienischen und organisato-
rischen Griinden fiir Operationen eine
sehr spezifische Organisationsstruktur
notig ist. Wir beziehen uns hier im
Wesentlichen auf die Ausfiihrungen
von KRINKO [2]; (einige Begriffe sind
auch im Glossar erldutert):

Der OP-Bereich ist funktionell abge-
trennt und enthélt:
Einen oder mehrere Operations-
rdume mit je einem Operationstisch
Flache oder Raum fiir Narkoseeinlei-
tung und Patientenvorbereitung



Flache oder Raum fiir Narkoseaus-
leitung und unmittelbare Patienten-
nachsorge

Lagerrdume fiir saubere Gerite, fiir

Sterilgut und andere Vorréte

Mitarbeiteraufenthaltsraum

Raum fiir die Vorbehandlung

unreiner/ benutzter Medizinpro-

dukte (unreiner Arbeitsraum)

Raum zur Lagerung von Reini-

gungsutensilien

Schleusensysteme:

— Personalschleuse,

— Patienteniibergaberaum bzw.
-iibergabefliche mit Bettenab-
stellplatz

— Ubergaberaum fiir reine Giiter

— Ubergaberaum fiir unreine Giiter

Aufwachraum/-bereich

Abstellplatz fiir OP-Tische

Raum fiir Dokumentations- und

Verwaltungsaufgaben

Raum oder Fldache zur Hindewa-

schung

Flache oder Raum fiir Hindedesin-

fektion

ggf. Riistraum fiir Instrumentier-

tische

ggf. Patientenumkleideraum

(Tagesklinik)

4.5 Weitere Gesichtspunkte, die im
OP-Betrieb zur Vermeidung von SSI
durch Mikroorganismen aus der Pati-
entenumgebung wichtig sind
Systemversagen:

Es muss vermutet werden, dass in der
téglichen Praxis viele auch normenge-
recht gebaute und betriebene TAV-An-
lagen nicht den gewdiinschten Beitrag
zur SSI-Prévention leisten, weil/wenn
essentielle Randbedingungen wéhrend
des OP-Betriebs nicht beachtet oder
unterlaufen werden (unbedeckte
Korperteile des OP-Teams, Hinder-
nisse im TAV-Luftstrom oder dessen
Storung durch Liifter von elektrischen
und elektronischen Gerdten im OP,
sowie Defizite bei Hygienemalinahmen
abseits der Lufthygiene, z.B. Méngel bei
Hénde- und Kleidungshygiene). Mehr
dazu bei [4].

Schutz des sterilen Instrumentariums
vor mikrobieller Kontamination:

Chirurgisches Instrumentarium wird in
hochkomplexen, validierten Prozessen
aufbereitet und bereitgestellt, liegt
aber dann im OP - oft fiir lange Zeit
— offen am Instrumententisch, womog-
lich in der turbulenten Randluft der
TAV-Anlage oder {iberhaupt aufder-

halb der Schutzzone. Auch das stellt
einen Systembruch dar: Auflerhalb
der Schutzzone muss — besonders bei
mangelhafter Bekleidungs- und ,,Bewe-
gungshygiene” des Personals — mit sehr
hoher aerogener Partikelbelastung
des frei liegenden Instrumentariums
gerechnet werden [4, 20].

Sekundidrluftgerdte:
LAF-Sekundérluftgerdte werden als
,Laminarluft“-Kontaminationsschutz
fiir spezielle Situationen ausgelobt
und angeboten. Falsch ausgerichtet
konnen sie die Luft-Mikrobiologie im
Operationsgebiet empfindlich storen.
Dies gilt insbesondere fiir TAV-OP, wo
sie als ,Ergdnzung®“ zum TAV-Zuluft-
durchlass kontraproduktiv wiren. Im
konventionell beliifteten OP md&gen
separate, mobile TAV-Anlagen fiir
klein(st)raumige Operationsgebiete
erwigenswert sein [21]. Epidemiologi-
sche Evidenz fiir dieses Konzept fehlt.
Berichte aus der Praxis legen nahe, dass
solche Verfahren einer strengen indi-
viduellen Fachexpertise bediirfen, die
vom Betreiber vor Verwendung und
Nutzung dieser Systeme eingeholt und
vom Anwender fachgerecht und zweck-
bestimmt angewendet werden muss;
Vergewisserung durch epidemiologi-
sche Surveillance!

Gewebeentnahme im OP fiir Diagnostik
und Therapie (Gewebebanken, diag-
nostische Sonikation) sowie dhnliche
Arbeitsfelder mit besonders hohen
Anforderungen an die Luftreinheit:

Das neue Gewebeschutzgesetz verlangt
Reinraumbedingungen fiir Gewebe-
zucht.

Das bedeutet, dass fiir die Gewebe-
gewinnung sowie fiir die Implantation
des unter Sterilbedingungen herge-
stellten Gewebes Operationsrdume mit
TAV-Zuluftdurchlass und auch sonst
optimale hygienische Bedingungen
noétig sind. Die Entnahme von Gewebe
zu diagnostischen oder therapeutischen
Zwecken ist — bei fehlender TAV-Situa-
tion — nicht zulédssig und sogar kontra-
produktiv.

Gewebezucht wird in der Chirurgie
an Bedeutung zunehmen!

Ubergreifendes OP-Management vs.
Fachgebiets-Zuordnung von OP:

Nach heutigem Wissensstand ist ein
gut gefiihrtes, gemeinsames Manage-
ment aller in einer Krankenanstalt
verfiigharen OP-Rdume der traditio-
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nellen Fachgebiets-Zuordnung einzelner
OP-Riume vorzuziehen, weil effizienter
sowohl im Sinn der optimalen Ressour-
cen-Nutzung als auch der Verbesserung
der Ergebnisqualitit. Wenn alle oder
die meisten verfiigbaren OP-Rdume
liftungstechnisch hochwertig ausge-
stattet sind, kommt das einem gemein-
samen und effizienten Management der
OP-Réume sehr entgegen. Unter Beob-
achtung muss weiterhin bleiben, ob und
unter welchen Umstédnden Operieren
unter TAV allenfalls einen ungiins-
tigen Einfluss auf SSI hat. Zentrales
Motiv fiir die Auswahl aus verfiigbaren,
unterschiedlich ausgestatteten OP und
Services soll sein, was den medizini-
schen Bediirfnissen des/der jeweiligen
Patient/in am besten entspricht; Gestal-
tung und Management der verfiigharen
OP-Einrichtungen sollen danach ausge-
richtet sein.

Werden in einem OP-Raum Eingriffe
unterschiedlicher Risikoklassen durch-
gefithrt, dann miissen sich die tech-
nische Ausstattung des OP sowie der
technische Betrieb an der hochsten
dort stattfindenden Risikoklasse orien-
tieren.

4.6 Besonderheiten, die bei der
Nutzung von OP-Rdaumen mit TAV-Ope-
rationsschutzzonen zu beachten sind
Die Ausfiihrungen unter dieser Uber-
schrift betreffen einige technische
Details, die in der ONORM H 6020
ausgefiihrt sind. Diese Details werden
hier angesprochen, weil ihr Zweck
sowie ihre Bedeutung fiir die Lufthy-
giene wichtig sind. Sie sollen daher auch
von nicht technisch versierten Planern
und Anwendern besser verstanden und
diirfen nicht ibersehen werden.

Ausreichende GréBe von TAV-Zuluftaus-
ldssen:

TAV-Zuluftauslisse miissen eine Grofle
haben, die sicherstellt, dass das Opera-
tionsgebiet, die Beistelltische mit den
sterilen _ Operationsinstrumenten _und
das OP-Team innerhalb der Operations-
schutzzone sind und bleiben [22].

Dies ist insbesondere wichtig, wenn
die in der ONORM H 6020 angefiihrte
Raumklasse H1b (TAV-Zuluftdurchlass
<8 m?) angestrebt wird. Dazu enthalt
die Tabelle 1 der ONORM H 6020 [1]
entsprechende Hinweise:

Auszug aus Tabelle 1 der ONORM H 6020:
»Raumklasse H1b: OP-Raum mit defi-
nierter Schutzzone bei welchem ein
Unterschreiten der Mindestgroffe von
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8 m? gemdfS Hla aus folgenden Griinden

akzeptiert werden kann:

a) Adaptieren von Operationsriumen,
die bisher keinen TAV-Zuluftdurchlass
hatten und bei denen die Mindest-
grofle aus baulichen Griinden nicht
erreicht werden kann,

b) Erneuerung von TAV-Durchlissen,
die vor 2004 errichtet wurden.

In beiden Fillen ist Voraussetzung, dass in

Abstimmung mit dem zustindigen Sach-

verstiandigen fiir Hygiene/dem Hygiene-

team die geplante Unterschreitung der

Mindestgroffe  medizinisch  begriindet

werden kann. Fiir Eingriffe in unter-

schiedlichen Korperregionen sind dabei
auch unterschiedliche Positionen des

OP-Tisches notig, was technisch ermog-

licht werden muss.”

Uberdies gilt Funote 1:

@ Die Zuordnung von Operationen und
Eingriffen zu den Raumklassen ist im Zuge
der Planung mit dem Sachverstindigen
fiir Hygiene/mit dem Hygieneteam fest-
zulegen. Insbesondere sind bei der Anwen-
dung dieser Norm die im Dokument der
OGHMP ,Hygiene-Anforderungen an
liiftungstechnische Anlagen fiir Operati-
onsrdume in Gesundheitseinrichtungen®
angesprochenen medizinischen, hygieni-
schen, fachlich-operativen, infrastruk-
turellen und baulichen Anforderungen
sowie organisatorische Anforderungen des
OP-Managements fiir die Zuordnungen
einzubeziehen.”

Zu priifen ist in solchen Fallen, ob
die gesamte zur Verfiigung stehende
Deckenfldche des Raumes als TAV-Zu-
luftauslass gestaltet werden kann.

Weiterhin ist die stromungstech-
nisch richtige Positionierung der Fort-
luftauslédsse zu beachten (symmetrisch
und bodennahe).

Mobile OP-Tische:

Insbesondere dann, wenn unter einem
TAV-Zuluftdurchlass Eingriffe in unter-
schiedlichen Korperregionen durchge-
fithrt werden, muss bedacht werden, dass
die oben ausgefiihrten Anforderungen
an die Grof3e und Form der Operations-
schutzzone nur erfiillt werden, wenn der
OP-Tisch unterschiedlich positioniert
werden kann. Mobile OP-Tische sind
deshalb als Standard unter TAV-Zuluft-
durchléssen zu betrachten

Stromlinienférmige Gestaltung; Vermei-
dung heiBer Oberflichen oder falscher
Luftstrome:

Wenn Einbauten in der Operations-
schutzzone unvermeidlich sind (z.B.
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OP-Leuchten), dann miissen sie strom-
linienférmig gestaltet und kiihl sein,
damit sie moglichst wenig Luftturbu-
lenzen erzeugen. Gerite, die eine Luft-
stromung erzeugen (z.B. Ventilatoren
in Elektronik-Geriten), konnen damit
die Operationsschutzzone storen.

Partikel-streuende Gegenstinde (z.B.
Baumwollitextilien) im OP sind auch
auBerhalb der TAV-Zonen problematisch:
Da wéhrend des OP-Betriebes immer
mit Ereignissen zu rechnen ist, welche
die Luftverhiltnisse in der Operations-
schutzzone stéren konnen [12], sind
Partikel streuende Gegenstdnde im
gesamten OP-Raum so gut wie moglich
zu vermeiden.

Betriebstechnische und Energie-
effizienz-Aspekte:

Von Seiten der Technik werden u.a.
wirtschaftliche Argumente zu Gunsten
moderner TAV-Zuluftdurchlisse betont:

Durch Rezirkulation von aufbe-
reiteter Luft und damit Begrenzung
des AuRenluftanteils konnen solche
Anlagen wirtschaftlicher arbeiten als
Systeme, die 100% AufRenluft zufiihren.

Ein weiterer technischer Bonus von
modernen TAV-Zuluftdurchldssen kann
sein, dass man sie in Betriebspausen
bei sehr geringer Energieaufnahme
im ,Standby-Modus“ laufen lassen
kann, somit den OP-Raum auch in
Stillstandszeiten auf einem ,niedrigen
Partikelpegel“ bereithdlt und die volle
Betriebsbereitschaft sehr rasch wieder
herstellen kann.

Beide Aspekte konnen sowohl in mit
TVS als auch in mit TAV ausgestatteten
OP genutzt werden. Bei letzteren wird
nach Betriebspausen der gewdiinschte
Betriebszustand wegen der hoheren
Luftmengen rascher erreicht.

5 Fazit
Es braucht nicht jeder OP eine TAV-Aus-
stattung, aber fiir bestimmte Arten von
Eingriffen sollen mit TAV-Zuluftdurch-
lass ausgestattete OP zur Verfiigung
stehen.

In welchen Situationen soll ein mit
TAV Operationsschutzzone ausgestat-
teter OP verfiigbar sein? (beispielhafte
Aufzahlung)
Ausgedehnte Knochen- und Weich-
teil-OP (besonders bei Immunsup-
pression)
Gewebeentnahme im OP fiir Dia-
gnostik und Therapie (Gewebe-
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banken, diagnostische Sonikation,
Gewebeschutzgesetz)
Fremdmaterial-Implantate

bei Immunschwéche (z.B. bei trans-
plantierten und onkologischen Pati-
enten)

Erhebliche Entwicklung chirurgi-
scher Rauchgase, die nur mittels
TAV von den Kopfen des OP-Teams
ferngehalten werden konnen

Wenn geeignete perioperative anti-
biotische Prophylaxe nicht mdglich
ist und luftgetragene Mikroor-
ganismen als Risikofaktor einge-
schétzt werden

In welchen Situationen ist TAV im OP
ohne infektiologischen Benefit oder
sogar moglicherweise  nachteilig?
(beispielhafte Aufzihlung)
Bei den meisten Eingriffen an
immunkompetenten Menschen,
insbesondere bei wenig ausge-
dehnten oder minimal invasiven
Eingriffen, Eingriffen ohne Implan-
tation von Fremdmaterial sowie in
Bereichen mit physiologischer poly-
mikrobieller Besiedlung (z.B. Abdo-
minal-, Vaginal- und HNO-Chi-
rurgie).
Wenn perioperative Unterkiihlung
des Patienten nicht ausgeschlossen/
nicht zuverlassig verhindert werden
kann
Wenn anzunehmen/nicht zu
vermeiden ist, dass eine von der
Zweckbestimmung  abweichende
Nutzung des OP mit TAV-Anlage
auftreten wird (z.B. TAV-Schirm zu
klein fiir den Eingriff oder fir die
Menge des notwendigen Instrumen-
tariums).

Wenn ein OP mit TAV-Zuluftdurch-
lass fiir notwendig gehalten und
verwendet wird, dann miissen alle
Regeln der ,,Reinraumtechnik® (techni-
sche Ausstattung und Betrieb, gesicherte
Verortung aller relevanten Elemente
in der Operationsschutzzone sowie
korrektes Verhalten der Nutzer) strikt
eingehalten werden.

6 Wie sind Raume fiir Eingriffe
mit geringem SSI-Risiko zu orga-
nisieren und lufthygienisch zu
bewerten?

Ausfiihrlich wird diese Frage von der
KRINKO [2] behandelt:

»Operationen mit geringem SSI-Ri-
siko konnen unter modifizierten rdumli-



chen Bedingungen durchgefiihrt werden.
Entscheidend fiir die Risikobewertung ist
die Beurteilung des postoperativen Infekti-
onsrisikos (soweit vorhanden anhand von
Surveillancedaten) und der Bedeutung
einer etwaigen SSI. Es wird empfohlen,
dass das Risk Assessment fiir die Zuord-
nung anhand des geplanten OP-Spek-
trums gemeinsam vom chirurgischen
Fachvertreter und dem beratenden Hygi-
eniker durchgefiihrt wird. Ein geringes
Infektionsrisiko ist z.B. gegeben bei
kleinen Eingriffen an der Haut/Subkutis,
am Auge, in der Mund-, Kiefer-, Stirn-
hohle, Endoskopien von Korperhihlen,
Abzesseriffnung sowie fiir die interventio-
nellen radiologischen und kardiologischen
Eingriffe (aufler mit regelhaft erwartetem
Verfahrenswechsel).

- Fiir diese Eingriffe konnen
die auflerhalb des OP-Raums liegenden
Nebenrdume bzw. deren Funktionen
zusammengefasst werden. Bei mobilen
Patienten kann die Umlagerung verein-
facht werden. Auf eine RLTA aus infekti-
onshygienischen Griinden kann verzichtet
werden. Die desinfizierende Zwischen-
reinigung der Flichen kann auf die pati-
entennahen Flichen und alle sichtbaren
Kontaminationen beschrinkt werden.

Noch geringer ist das Infektionsrisiko
bei im Hautniveau liegenden Tumoren
oder Fremdkorpern (aufSer wenn sehr
ausgedehnt) sowie bei Verletzungen der
Haut oder der Subkutis (aufler wenn sehr
ausgedehnt). Diese invasiven MafSnahmen
kénnen auch in einem Raum durchge-
fithrt werden, der nicht in eine OP-Abtei-
lung integriert ist. Der Raum ist ausrei-
chend grofs, seine Oberflichen sind leicht
zu reinigen und zu desinfizieren....

Steriler Schutzkittel, Haarschutz und
MNS sind nicht regelhaft erforderlich, das
AusmafS der Sterilabdeckung und die Art
der Personalbekleidung richten sich nach
der Art der Operation und nach der GrofSe
des Operationsfelds.

Entscheidend fiir die Ausgestaltung
der eine Operation begleitenden organisa-
torischen Mafinahmen und der baulichen
Bedingungen ist das Gesamtrisiko aller
Operationen einer Abteilung/Organisati-
onseinheit. Dies wird gemeinsam mit dem
Krankenhaushygieniker bewertet. Begleit-
erkrankungen sowie besondere risikoer-
hohende Umstinde sind besonders zu
beriicksichtigen.

Die Frage, ob eine Operation ,,ambu-
lant“ oder ,stationdr” durchgefiihrt wird
(d.h. mit oder ohne 24-Stunden-Aufent-
halt ........ ) spielt fiir die Einschitzung des
SSI-Risikos keine Rolle.“

7 Glossar
Operations-(OP-) Abteilung: Eine in
sich selbstdndige Organisationseinheit
zur Durchfiihrung von Operationen

Operationsraum: Raum innerhalb
einer OP-Abteilung, in welchem Opera-
tionen durchgefiihrt werden

OP: Operation/en oder Operations-
raum/Operationsraume

Operationsschutzzone: Durch orga-
nisatorische und liiftungstechnische
Malinahmen besonders geschiitzter
Bereich im OP-Raum

Eingriffsraum: Der Begriff ,Eingriffs-
raum“ wird im allgemeinen Sprachge-
brauch uneinheitlich verwendet. Haufig
(jedoch nicht immer) ist damit ein
Raum gemeint, in dem Operationen mit
geringerem SSI-Risiko durchgefiihrt
werden. Ist der Raum nicht baulich in
eine OP-Abteilung integriert, dient er
héufig zusétzlich zur OP-Vor- und Nach-
bereitung und anderen Zwecken [2].
Zum Stellenwert von Eingriffsrdumen
ohne Einbindung in eine OP-Abteilung
siehe [2] sowie das Kapitel ,Wie sind
OP-Raume fiir Eingriffe mit geringem
SSI-Risiko zu organisieren und lufthy-
gienisch zu bewerten?“

Postoperative Infektion: Infektion, die
als Folge einer Operation auftritt

SSI: Postoperative Infektion = surgical
site infection

TVS: turbulente Verdiinnungsstromung

TAV: turbulenzarme Verdrangungsstro-
mung
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