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  1. Zur Geschichte der Raumluft-
technik (RLT) im Allgemeinen
Bis Ende der 70er Jahre des letzten 
Jahrhunderts wurde der lufthygieni-
schen Wirkung von Lüftungsanlagen 
wenig Beachtung geschenkt. 

Erst systematische Nachforschun-
gen z.B. nach der Herkunft von Legi-
onella pneumophila und den Ursachen 
von krankmachenden Gebäuden (z.B. 
Kröling 1985) [1] brachten relativ schnell 
Fortschritte. So wurden speziell in Nord- 
europa Normen und Richtlinien zur hy-
gienegerechten Planung, Ausführung 
und zum Betrieb von Raumlufttechni-
schen Anlagen erlassen. Seit 1999 ist in 
Deutschland das damit befasste Perso-
nal von zertifizierten Stellen auszubil-
den (VDI 6022) [2]. 

Eine herkömmliche RLT-Anlage, 
z.B. für den Bürobereich, genauso aber 
auch für das Krankenhaus, soll nach 
VDI 6022 gebaut werden. Dies erfordert 
unter anderem einen F7-Filter (nach 
neuer ISO-Norm 16890 Mindest-Filter-
güte ISO ePM2.5 > 65%) am Eingang 
zur Zentrale und einen F9-Filter (nach 
neuer ISO-Norm 16890 Mindest-Filter-
güte ISO ePM1 > 80%) am Zuluftaus-
lass der Zentrale.

  2. Zur Geschichte der Raumluft-
technik im OP-Saal
Die Luft wurde über viele Jahrhunder-
te als Hauptüberträger für Infektions-
krankheiten angesehen.

In den 50er Jahren des letzten Jahr-
hunderts wurden Erregerreservoire 
für Wundinfektionen vor allem im Na-
sen-Rachenraum des OP-Teams und in 
der Luft des OP-Saals gesehen (Kapp-
stein, 2001) [3]. 

In den 60er Jahren wurden erste 
vereinzelte Studien (z.B. Charnley et 
al. 1969) [4] zur hygienischen Wirkung 
von Lüftungskonzepten durchgeführt.

In den 80er Jahren veröffentlich-
ten Lidwell et al. (1982, 1983a, 1983b, 
1984a, 1984b, 1986, 1987, 1988) [5–12] 

diverse Publikationen, in denen we-
niger tiefe Wundinfektionen nach 
TEP-Operationen gezeigt werden konn-
ten, wenn TAV-Decken eingesetzt wur-
den (ca. 2-fache Reduktion) im Ver-
gleich zu konventioneller Belüftung. 
Eine weitere Reduktion der Infektionen 
gelang, wenn zusätzlich „body-exhaust 
suits“ (Schutzanzüge mit Be- und Ent-
lüftung) (ca. 4,5-fache Reduktion) ge-
tragen wurden. Die Reduktion betrug 
das 3–4-fache bei perioperativer Anti-
biotikagabe, wobei nach Lidwell et al. 
die Effekte der Luft bzw. der Antibioti-
ka-Gabe additiv und unabhängig von-
einander waren (Lidwell et al. 1984b, 
1987) [9, 11].

Ebenfalls in den 80er Jahren konn-
ten Rüden et al. zeigen, dass bei septi-
schen OPs keine erhöhten Luftkeimzah-
len auftreten (Kappstein, 2001 [3]).

2001 führte Kappstein in einer Lite-
raturübersicht für die DGKH aus, dass 
Pathogene in der Luft nur als Tröpf-
chen-Kerne aus dem Nasen-Rachen-
raum und auf Hautschuppen von der 
Körperhaut des Personals vorkommen 
können. Beim Einsatz von raumluft-
technischen (RLT) Anlagen mit turbu- 
lenter Mischströmung könnten Bakteri-
en von Personen in der Peripherie des 
OP-Saals in die Wunde gelangen. Daher 
müssten RLT-Anlagen den Bereich von 
OP- und Instrumententisch mit keim- 
armer Luft versorgen. Das Prinzip der 
Luftströmung müsse eine stabile turbu-
lenzarme Verdrängungsströmung sein 
[3].

Raumlufttechnische Anlagen 
(RLT-Anlagen) im OP-Saal haben heute 
vor allem folgende Aufgaben:

 Sie dienen dem Schutz des Patienten 
und sollen daher eine hygienisch ein-
wandfreie Qualität der Luft (Keim- 
armut oder sogar Keimfreiheit) ge-
währleisten.

 Sie sollen für das Personal im OP-Saal 
thermische Behaglichkeit schaffen, 
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 Lasten abführen, z.B. kanzerogene 
chirurgische Rauchgase oder Anäs-
thesie-Gase und darüber hinaus 

 die Anforderungen technischer Pro-
zesse oder Produkte (Funktionalität 
und Sicherheit) gewährleisten.

Heute hat eine RLT-Anlage im OP-Be-
reich drei Filterstufen, wobei die dritte 
in Deutschland üblicherweise endstän-
dig im OP-Saal deckenbündig einge-
baut ist. Diese Filterstufe soll H13- oder 
H14-Qualität (nach DIN EN 1822) ha-
ben. Bei einer turbulenzarmen Ver-
drängungsströmung (TAV) wird heu-
te ein ca. 3,2 × 3,2 m großes Gewebe- 
deckenfeld gefordert, das flächig mit 
den endständigen Filtern ausgestattet 
ist. Die Turbulenzarmut wird durch das 
Gewebe erreicht. Für die einwandfreie 
Funktion der Lüftungsdecke muss die 
einströmende Luft etwas kühler sein 
als die Raumluft, damit sie langsam 
nach physikalischem Prinzip nach un-
ten fällt.

Durch die Nutzung des OP-Raumes 
und den Wärmeeintrag der Geräte und 
Personen ist dieses physikalische Prin-
zip ohne zusätzliche Maßnahmen ge-
währleistet.

Die turbulenzarme Verdrängungs-
strömung galt lange Zeit als Standard 
für OP-Säle. Mit der DIN 1946-4 von 
2008 wurde sie für eine Reihe von 
Operationen gefordert, was teilweise 
schwer nachvollziehbar war und zu er-
heblicher Kritik führte [13]. Die KRIN-
KO hat 2010 hierzu kritisch Stellung 
genommen und ausgeführt, dass auf-
grund der Studienlage eine Differen-
zierung in Raumklasse Ia (TAV-Decke) 
und Raumklasse Ib (Drallauslässe oder 
kleine TAV-Decke) nicht gerechtfertigt 
sei [14].

2018 ist die DIN 1946-4 in verän-
derter Fassung erschienen, wobei in ihr 
weiter ausgeführt wird, dass Raumklas-
se Ia weiter ihre Berechtigung hat und 
dass die Operationsart mit den höchs-
ten Anforderungen die Raumklasse ei-
nes Operationssaales definiert [15]. 
Dies bedeutet aber, dass Raumklasse Ia 
weiterhin dem Stand der Technik ent-
spricht und in der Bauplanung einge-
setzt werden wird. 

  3. Verifizieren der RLT-Anlagen
Konzeptionell sind die in der Pharma- 
und Elektronikindustrie seit langem 
üblichen, gerichteten Verdrängungs-
strömungen zur Erzeugung einer rei-

nen Zone in Operationsräumen seit An-
fang 2000 erheblich verbessert worden. 
Sie sind unter den Namen LAF (Lami-
nar-Air-Flow) und TAV (Turbulenzarme 
Verdrängungsströmung) bekannt.

In den deutschsprachigen, nieder-
ländischen und skandinavischen Nor-
men und Richtlinien befinden sich seit 
Anfang 2000 umfangreiche Prüfver-
fahren zur Feststellung der lufthygieni-
schen Wirkung von Verdrängungs- und 
Mischlüftungskonzepten in OP-Räu-
men. Bei einer TAV-Decke muss z.B. 
der Partikeleintrag (an dem bei Opera-
tionen auch Pathogene haften können) 
mindestens um den Faktor 100 tiefer 
sein als bei einer Mischlüftung. Dazu ist 
der sogenannte Schutzgrad für das OP-
Feld bei eingeschwenkten OP-Leuch-
ten (SG ≥ 2) nach genauen Vorgaben 
zu ermitteln. Bei der Mischlüftung ist 
es demgegenüber sinnvoller, die so-
genannte Erholzeit (< 20 min) von ei-
ner Partikellast im Raum zu ermitteln, 
die nach Abstellen einer Partikelquel-
le durch fortgesetzte Ausdünnung der 
Raumluft mit nachströmender steril- 
filtrierter Zuluft möglich wird. Bei ei-
ner Verdrängungslüftung würde die 
Erholzeit im Schutzbereich wegen der 
dort gerichteten Strömung weniger als 
2 min betragen.

  4. Aktuelle Stellungnahmen ge-
gen TAV-Decken
2016/2017 haben Bischoff, Gastmeier, 
Allegranzi et al. mehrere Publikationen 
herausgebracht, in denen die Installati-
on von TAV-Decken abgelehnt wird. Es 
handelt sich hierbei um Publikationen 
im Lancet (Bischoff et al. 2017a, Alle-
granzi et al. 2016) [16, 17] sowie ein 
Papier der WHO (2016; dies ist Grund-
lage der Lancet-Veröffentlichung 2016) 
[18]. Nachfolgend nehmen wir insbe-
sondere Bezug auf die Veröffentlichung 
von Bischoff et al. (2017a) [16].

Die den Publikationen von Bischoff, 
Gastmeier, Allegranzi et al. zugrunde 
liegenden Studien zeigten uneinheitli-
che Ergebnisse der Infektionsraten für 
Hüft- und Knie-TEP-Operationen sowie 
weitere Operationen in Abhängigkeit 
vom Lüftungskonzept. 

Eine besondere Bedeutung hatte die 
Studie von Brandt et al. (2008) [19] aus 
der Arbeitsgruppe von Prof. Gastmeier 
in der Vergangenheit gespielt, da in ihr 
für diverse Operationen, mit Ausnahme 
der Kolon-Chirurgie, keine Schutzwir-
kung durch TAV-Decken nachgewiesen 

werden konnte beziehungsweise über-
wiegend sogar erhöhte Infektionsrisi-
ken. Bei OPs unter TAV-Decken fan-
den sich erhöhte Wundinfektionsraten 
für Hüft-TEP (sign.), Knie-TEP, Appen-
dektomie, Cholezystektomie und Her-
nien-OP, dagegen weniger Infektionen 
bei Kolon-OPs. In die Studie wurden 
KISS-Daten für die Jahre 2000 bis 2004 
(99.230 OPs mit 1.901 Wundinfektio-
nen entsprechend 1,9%) einbezogen. 
Im August 2004, also nach Erhebung 
der Daten, wurde ein Fragebogen an 
die jeweiligen Hygienefachkräfte ge-
sandt und um Auskunft bezüglich der 
RLT-Anlagen gebeten. Eine kritische 
Diskussion der gefundenen Ergebnisse 
lässt die Arbeit vermissen: Insbesonde-
re finden sich keine Überlegungen, wa-
rum TAV-Decken ausgerechnet bei der 
Darm-Chirurgie bessere Ergebnisse lie-
fern sollen.

Zu der Studie wurde von Assadi-
an et al. (2009) [20] und Kramer et 
al. (2010) [21] kritisch Stellung ge-
nommen. Letztere führten aus, dass 
die RLT-Anlagen zu Erhebungsbeginn 
nicht in ihren technischen Parametern 
und ihrer Konfiguration abgeprüft wur-
den. Ferner dürfte das erforderliche De-
ckenfeld von 3,2 × 3,2 m in den meisten 
Fällen nicht realisiert gewesen sein, da 
die DIN-Norm 1946-4 dieses Lüftungs-
konzept erstmals im Dezember 2008 
beschreibt. Viele potenzielle Confoun-
der seien nicht berücksichtigt worden, 
so die Operateure, die Ausstattung der 
OP-Säle, OP-Textilien, Risikofaktoren 
beim Patienten, perioperative Prophyla-
xe, Haarentfernung oder Nachbeob-
achtung. Außerdem sei die postalische 
Abfrage im Nachhinein kritisch zu se-
hen, da selbst das technische Personal 
oft keine korrekten Antworten zur Be-
lüftungsart geben könne und beispiels-
weise Lochblechdecken als TAV-Decken 
klassifiziere. 

Kritisch muss weiter vermerkt wer-
den, dass gerade bei TEP-Implantatio-
nen der überwiegende Anteil erst nach 
stationärer Entlassung manifest wird, 
in einem Zeitraum also, der üblicher-
weise bei der KISS-Methode unzurei-
chend abgebildet wird. Daten aus der 
Schweiz (Staszewicz et al. 2014, Tro-
illet et al. 2017) [22, 23] zeigen, dass 
bei der Hüft-TEP rund 80% und bei der 
Knie-TEP rund 95% der Wundinfekti-
onen erst nach der Entlassung mani-
fest werden. Dies heißt, dass bei aus-
schließlicher Inhouse-Erfassung der 
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ckengrößen der meisten OP-Säle), so-
dass die Studie für eine Bewertung von 
TAV-Decken der heute üblichen Größe 
von 3,2 × 3,2 m nicht als valide Grund-
lage herangezogen werden kann.

Ein weiteres Problem ist die nicht 
standardisierte Qualifizierung der 
TAV-Decken vor 2008. Die Methoden 
zur OP-Qualifizierung wurden erst 
2008 mit der DIN 1946-4 veröffentlicht 
[13]. Daher kann nicht sicher angenom-
men werden, dass die TAV-Decken vor 
2008 zuverlässig funktionierten.

Es sei darauf hingewiesen, dass 
im deutschsprachigen Raum die größ-
ten Veränderungen für die Ausführung 
von OP-Lüftungssystemen der Raum-
klasse Ia erst ab 2002 bzw. 2008 durch 
die Neufassung der Normen in der 
Schweiz (SWKI 99-3:2002) [27], Ös-
terreich (ÖNORM H 6020:2007) [28] 
und Deutschland (DIN 1946-4:2008) 
[13] erfolgten. Erst seit diesen Veröf-
fentlichungen sind Mindestgrößen von 
TAV-Feldern von 3,2 × 3,2 Meter ge-
fordert, ferner wurden die lufthygieni-
schen Abnahmebedingungen deutlich 
verschärft und realitätsnahen Bedin-
gungen angepasst. Bis dahin konnten 
und wurden noch mehrheitlich viel klei-
nere Deckenfelder (z.B. 1,8 × 2,4 m) 
eingebaut, die einen erheblich geringe-
ren Zuluftstrom aufwiesen.

Zu den von Bischoff et al. (2017a)  
[16] ausgewerteten Studien lassen sich 
diverse kritische Anmerkungen machen 
bzw. sind folgende Punkte zu diskutie-
ren:

 Die Kohortenstudie von Kakwani et 
al. (2007 – UK) [29] ist mit insge-
samt 435 Patienten zwar klein, sie 
konnte jedoch eine signifikante Re-
duktion der Infektionsrate für Hemi-
arthroplastien von 5,8% auf 1,4% bei 
Laminar-Air-Flow zeigen. Besonders 
positiv an der Studie ist, dass die 
Nachverfolgungszeit mindestens ein 
Jahr betrug.

 Die Studie von Hooper et al. (2011 
– Neuseeland) [30] ist eine Auswer-
tung des Neuseeländischen Joint Re-
gisters. Dabei fanden sich höhere In-
fektionsraten bei Laminar-Air-Flow, 
wobei die Deckengrößen nicht be-
richtet werden. Allerdings wurden 
nur „early infections“ berücksich-
tigt, sodass wahrscheinlich (siehe 
oben) eine massive Untererfassung 
vorliegt. So fanden sich bei 51.485 
Hüft-TEPs nur 46 Infektionen und 

grundeliegenden Infektionsraten eine 
Untererfassung vorliegt.

Die Kritik an der Studie von Brandt et 
al. [19] führte dazu, dass eine Nachun-
tersuchung von Breier et al. (2011 – 
Deutschland) [26] vorgelegt wurde. In 
eine retrospektive Kohortenstudie aus 
dem KISS-Daten-Pool wurden 33.463 
Hüft-TEP-OPs und 20.554 Knie-TEP-
OPs aus den Jahren 2004 bis 2009 ein-
bezogen. 2009 wurde dann eine On-
line-Befragung der Häuser durchge-
führt und dabei auch die Größe des 
TAV-Deckenfeldes erfragt. Dabei hatten 
nur 35–40% der OPs eine TAV-Decken-
größe von wenigstens 3,2 × 3,2 m. Er-
neut hatten die OPs unter TAV teilweise 
mehr Infektionen, aber deutlich weni-
ger als in der Studie von Brandt et al. 
(2008). Bei Knie-TEPs zeigte sich sogar 
ein protektiver Effekt der TAV-Decken, 
wenn auch nicht signifikant. Als Limit-
ation wurde ausgeführt, dass – wie in 
der Studie von Brandt et al. – die peri-
operative Antibiotika-Prophylaxe nicht 
erfasst und dass eine poststationäre Er-
fassung in der KISS-Methode nicht „sys-
tematisch“ durchgeführt wurde. Da-
mit lagen die Wundinfektionsraten bei 
weitem niedriger als in der Studie von 
Brandt et al. [19] bzw. es wurde sogar 
ein protektiver Effekt der TAV-Decken 
für Knie-TEPs nachgewiesen. Ansons-
ten fanden sich weiter Einschränkun-
gen der Untersuchungmethode (keine 
ausreichende Nacherfassung, keine Be-
rücksichtigung der PAP, zu kleine De-

Knie-TEP-Infektionsrate davon auszu-
gehen ist, dass die wirkliche Infektions-
rate 20 Mal höher liegt.

Darüber hinaus gibt es Zweifel an 
der Qualität der hauseigenen Erfas-
sung, wie sie im KISS-Modul erfolgt: In 
Schweden wurden an einer Gruppe von 
1.215 Patienten nosokomiale Infektio-
nen sowohl durch das hauseigene Team 
als auch parallel durch externe Exper-
ten ermittelt, dabei wurden Raten von 
9,3% (hauseigen) bzw. 13,1% (exter-
ne Experten) beschrieben [79]. Unter-
schiede der Erfassungsqualität zeigen 
sich auch beim Vergleich der Schwei-
zer Ergebnisse (Swissnoso) [24] mit 
den deutschen Daten (KISS und Exter-
ne Qualitätssicherung). Tabelle 1 zeigt 
hierzu einige Beispiele nosokomialer 
Infektionsraten.

Damit finden sich in der Schweiz 
meistens zwei bis drei Mal mehr 
postoperative Wundinfektionen als in 
Deutschland (KISS), während die Er-
gebnisse der Externen Qualitätssiche-
rung in Deutschland für Sectio, Hüft- 
und Knie-TEP rund 4–5-fach unter den 
KISS-Raten liegen. Da nicht anzuneh-
men ist, dass das Schweizer Gesund-
heitssystem so viel schlechter ist als 
das deutsche, müssen die Unterschie-
de methodisch begründet sein, z.B. un-
terschiedlich lange poststationäre Er-
fassung (in der Schweiz 90% über ein 
Jahr).

Man muss also annehmen, dass bei 
den in der Arbeit von Brandt et al. zu-

Tabelle 1: Vergleich nosokomialer Infektionsraten bei unterschiedlichen 
Erfassungssystemen

OP
Schweiz  

(Swissnoso)
Deutschland 

(KISS)

Deutschland 
(Externe Quali-
tätssicherung)

Hüft-TEP 1,6% 1,1% 0,32%

Knie-TEP 2,0% 0,7% 0,14%

Appendektomie 
laparoskopisch

3,6% 0,64%

Appendektomie 
offen

4,8% 4,46%

Cholezystektomie 3,0% 1,3%

Kolonchirurgie 12,8% 8,8%

Sectio caesarea 1,8% 0,5% 0,11%

Herzchirurgie 5,4% 2,9%

Nach IQTIG 2017 [25], Swissnoso 2013 [24]
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mit 51.485 Patienten mit 10,1%. Diese 
Gewichtungen sind nicht nachvollzieh-
bar.

Die Auswertung führte für Hüft-
TEPs zu einer OR von 1,29 und für 
Knie-TEPs von 1,08 – beides trotz der 
enormen Gruppengrößen nicht signifi-
kant.

In der Metaanalyse für die Nicht-
Knochen-OPs ergibt sich ein OR von 
0,75 (nicht signifikant) zugunsten der 
TAV-Decken. Dazu schreiben die Auto-
ren in der Diskussion: „… it seems that 
laminar airflow does not reduce the risk 
of overall SSIs…“ bei diesen OPs (damit 
sind die Nicht-Knochen-OPs gemeint – 
die Autoren) – das Gegenteil ist der Fall 
auf Basis ihrer Metaanalyse.

Noch interessanter ist der letzte Ab-
satz des Artikels. Dort heißt es: „Very 
low-quality evidence suggests that com-
pared with conventional ventilation, 
laminar airflow ventilation does not 
reduce the risk of deep SSI after total 
hip and knee arthroplasties. Inadequate 
evidence suggests that laminar airflow 
does not reduce the overall SSI when 
compared with conventional ventilati-
on after abdominal and open vascular 
surgery. Conventional operating room 
ventilation systems appear to provide 
air that is clean enough for procedu-
res involving orthopedic implants. Gi-
ven the available evidence shown by 
this systematic review and the previ-
ous cost-effectiveness analyses – which 
found laminar airflow systems to be 
more expensive than conventional ven-
tilation systems – … should not install 
laminar airflow equipment in new ope-
rating rooms.”

Sämtliche Meta-Analysen ergeben 
nicht signifikante Ergebnisse, die die 
Autoren einmal als „very low-quality 
evidence“ (geringfügige Evidenz) be-
werten und einmal als „inadequate evi-
dence“ (unzureichende Evidenz) wer-
ten. 

Bemerkenswert ist weiterhin, dass 
die Autoren ihrer Auswertung selbst 
eine “Evidenz” von niedriger Qualität 
bescheinigen bzw. sogar diese als in-
adäquat klassifizieren und trotzdem zu 
dem Ergebnis kommen, TAV-Decken 
abzulehnen. Grund hierfür sind Kos-
tenargumente, die somit „das Zünglein 
an der Waage“ für die Entscheidung ge-
gen TAV-Decken werden. Die Autoren 
zitieren selbst eine Studie von Kramer, 
die bei TAV-Decken Zusatzkosten von 
3,24 € pro OP ermittelt hat. Wegen 3 € 

Es traten 23 Wundinfektionen auf 
entsprechend 13,5%. Bei Lami-
nar-Air-Flow fanden sich weniger 
Infektionen – 11% gegenüber 33% 
(p=0,034).

 Die ebenfalls einbezogene Studie 
von Jeong et al. (2013 – Korea) [35] 
bezieht sich auf Magen-OPs und war 
eine Kohortenstudie in 10 Kranken-
häusern unter Einbeziehung von 
2.091 Patienten. Die Nachbeobach-
tungszeit betrug ein Monat. Es tra-
ten 71 Wundinfektionen auf ent-
sprechend 3,4% – allerdings lagen 
die Raten der einzelnen Kranken-
häuser zwischen 0 und 15,7%. In 
der Gesamtgruppe traten weniger 
Infektionen bei Laminar-Air-Flow 
auf, 7,2% gegenüber 36,6% (signifi-
kant). Die großen Unterschiede der 
Infektionsraten der einzelnen Kran-
kenhäuser sind sehr auffällig. Fer-
ner wurden Laminar-Air-Flow und 
HEPA-Filter getrennt abgefragt, so-
dass anzunehmen ist, dass ein Lami-
nar-Air-Flow in Korea nicht einem 
solchen in Deutschland entsprechen 
muss.

 Miner et al. (2007 – USA) [36] un-
tersuchten die Rate von tiefen Wund-
infektionen nach 8.288 Knie-TEP-
OPs in 256 Krankenhäusern auf 
Basis der Medicare claims. Für Lami-
nar-Air-Flow fanden sie ein RR von 
1,57 (nicht signifikant).

 Song et al. (2012 – Korea) [37] führ-
ten eine retrospektive Kohorten-
studie in 26 Krankenhäusern von 
2006–2009 durch und erfassten die 
SSIs nach Hüft- und Knie-TEP-OP. 
Bei ihnen wurde zwischen Lami-
nar-Air-Flow-OP, OP mit HEPA-Fil-
ter allein und keiner mechanischen 
Belüftung unterschieden. Der La-
minar-Air-Flow wurde als Referenz 
genommen. Für die beiden anderen 
Lüftungstypen fanden sich überwie-
gend erhöhte Risiken, signifikant für 
Knie-TEPs in OPs mit HEPA-Filter al-
lein mit OR 1,83.

In der Publikation von Bischoff et al. 
(2017a) [16] wird eine Meta-Analy-
se der einbezogenen Studien durchge-
führt. Dabei gingen offensichtlich die 
einzelnen Studien mit unterschiedli-
chem Gewicht ein. Beispielsweise wird 
die Studie von Brandt et al. mit 28.633 
Patienten mit 16% gewertet, die Studie 
von Dale et al. mit 93.958 Patienten mit 
17,1% und die Studie von Hooper et al. 

bei 36.826 Knie-TEPs 50 Infekti-
onen. Dies entspricht 0,09% bzw. 
0,14%. Damit liegt zumindest die 
Rate bei den Hüft-TEPs deutlich un-
ter den Werten der deutschen Exter-
nen Qualitätssicherung mit 0,32% 
(IQTIG 2017) [25], die selbst schon 
wenig valide sind und sicher deutlich 
zu niedrige Infektionsraten abbilden 
(siehe oben). Die Daten des neusee-
ländischen Joint Registers sind somit 
nicht nachvollziehbar und sollten für 
eine Bewertung von TAV-Deckenfel-
dern nicht herangezogen werden.

 Die Studie von Pedersen et al. (2010 
– Dänemark) [31] ist eine Auswer-
tung des Dänischen Hüft-Arthro-
plastie-Registers mit Daten aus den 
Jahren 1995 bis 2008. Die mittlere 
Follow-up-Zeit sind 5 Jahre (Spanne: 
0 bis 14 Jahre). Bei 80.756 OPs kam 
es zu 597 Infektionen entsprechend 
0,7%. Bei Laminar-Air-Flow fanden 
sich weniger Infektionen (Crude RR 
0,81, Adjusted RR 0,90), allerdings 
waren die Unterschiede nicht signi-
fikant.

 Die Studie von Namba et al. (2012 – 
USA) [32] wertete ebenfalls ein Re-
gister aus, das Kaiser Permanente 
Total Joint Replacement Register, bei 
dem die Nachbeobachtungszeit laut 
Veröffentlichung ein Jahr sein soll. 
Unter erfassten 30.491 Hüft-Endo-
prothesen-OPs im Zeitraum 2001 bis 
2009 traten 155 Infektionen auf ent-
sprechend 0,51%. Die Hazard Ratio 
bei Laminar-Air-Flow war 1,08, nicht 
signifikant. Hier gilt das unten aus-
geführte, dass Laminar-Air-Flow in 
den USA nicht mit TAV in Deutsch-
land vergleichbar sein muss.

 Dale et al. (2009 – Norwegen) [33] 
veröffentlichten eine Studie zu Hüf-
tendoprothesen-Infektionen auf Ba-
sis des Norwegischen Arthroplas-
tie-Registers für den Zeitraum 1987 
bis 2007. Unter 97.344 Fällen traten 
614 Infektionen auf entsprechend 
0,6%. Der Follow-up-Zeitraum ging 
bis zum Tod, Wegzug oder Ende 
2007 und umfasste 0 bis 20 Jahre. 
Bei Laminar-Air-Flow war das Risiko 
erhöht mit einem RR von 1,3 (signifi-
kant mit p=0,006).

 Bosanquet et al. (2013 – UK) [34] 
veröffentlichten eine retrospektive 
Auswertung eines „single consul-
tant“ über einen Zeitraum von einem 
Jahr. Untersucht wurden Wundin-
fektionen bei 170 Gefäßpatienten. 
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In einer neueren Untersuchung konn-
te darüber hinaus gezeigt werden, dass 
die Partikellast mit Personalzahl und 
Anzahl der Türöffnungen im OP-Saal 
ansteigt und durch Laminar-Air-Flow 
massiv reduziert werden kann (Re-
zapoor et al. 2018) [49]. 

  7. Infektionen über Luft sind be-
wiesen
Im Allgemeinen ist es schwierig, die 
Verursachung von postoperativen 
Wundinfektionen über die Luft nachzu-
weisen. Dies liegt daran, dass die meis-
ten Erreger von Wundinfektionen „Al-
lerweltskeime“ sind, die über verschie-
dene Wege übertragen werden können. 
Eine Ausnahme stellen extrem seltene 
Pathogene dar, für die andere Über-
tragungswege ausgeschlossen werden 
können. 

Dieser Fall liegt bei Infektionen, die 
durch Mycobacterium chimaera hervor-
gerufen wurden und die nur über die 
vorangehende Operation in den Körper 
gelangt sein können, vor. Falluntersu-
chungen beschreiben hier kontaminier-
te Heater-Cooler-Systeme, die in der 
Herz-Thorax-Chirurgie eingesetzt wer-
den (z.B. Walker et al. 2017, Kuehl et 
al. 2018, Schwandtner et al. 2018, DGT-
HG und DGI) [50, 51, 52, 53]. Gerade 
dieser Fall zeigt, dass Infektionen sehr 
wohl ausschließlich über die Luft her-
vorgerufen werden können. 

Auch für Trichoderma longibrachia-
tum wurde ein Ausbruch von Wundin-
fektionen berichtet, der ausgehend von 
einem defekten Hocker über die Luft er-
folgte (Würstl und Stege 2018) [54].

  8. Kritische Einschränkungen von 
TAV-Decken
Bei TAV-Decken sind zwei Punkte sehr 
wichtig:

 die Größe der TAV-Decke und der re-
sultierende Schutzbereich,

 die Positionierung der Instrumen-
tentische.

Bei vielen OPs kommen heute mehre-
re Instrumententische zum Einsatz, so 
dass nicht alle unter der 3,2 × 3,2 m 
großen TAV-Decke stehen können. Be-
nen et al. (2013) [55] konnten zeigen, 
dass Instrumente außerhalb des Schutz-
bereiches der Ia-Decke und vor allem in 
Ib-OPs nach einer gewissen Standzeit 
höhere Keimzahlen aufweisen als In-
strumente im Schutzbereich. Dies be-

che Mitteilung Candice Friedmann und 
Frank Wille, 2018) oder aber sie fehlt 
vollständig (ASHRAE 170) [41]. Dies 
zeigt offensichtlich, dass mindestens be-
zogen auf Deutschland und die USA un-
terschiedliche Vorstellungen von TAV- 
bzw. LAF-Decken vorliegen – von der 
Größe der Deckenfelder ganz zu schwei-
gen – womit epidemiologische Studien, 
die dies nicht berücksichtigen, aus die-
sen Ländern nicht vergleichbar sind. 

Man darf annehmen, dass auch im 
Bereich anderer Kontinente und Länder 
(Korea, siehe oben) keine einheitlichen 
Vorgaben und Konzepte zu RLT-Anla-
gen bzw. Deckenfeldern existieren, so 
dass ein Vergleich internationaler Stu-
dien nur möglich ist, wenn genau für 
jede Studie ermittelt wird, welches 
Konzept von TAV- bzw. LAF-Decken 
dieser zugrunde liegt. Für die Bewer-
tung wichtige Faktoren wären An-
zahl der Filterstufen, Filterart, Anord-
nung der Filterstufen, Deckengröße, 
Luftmengen, Strömungsstabilisatoren, 
OP-Leuchten, Art und Umfang der Qua-
lifizierung. 

  6. RLT-Anlagen mit TAV reduzie-
ren Pathogene und Partikel
Es gibt eine Fülle von Untersuchungen, 
die zeigen, dass Pathogene und Partikel 
durch TAV-Decken erheblich reduziert 
werden (z.B. Ljungqvist und Reinmül-
ler 2013, Andersson et al. 2014, Whyte 
et al. 1982) [42, 43, 44]. Insbesonde-
re wird auch chirurgischer Rauch, der 
kanzerogene Inhaltsstoffe und Viren 
(Papillomviren) enthalten kann (Chris-
tie et al. 2005, Hensman et al. 1998) 
[45, 46], schnell abgeführt (Hansen et 
al. 2005, Popp und Hansen 2006, An-
dersson et al. 2014) [47, 48, 43]. 

Der § 4 des Arbeitsschutzgesetzes 
(ArbSchG) fordert, dass Maßnahmen 
des Arbeitsschutzes nach dem Stand 
der Technik, der Arbeitsmedizin und 
der Hygiene auszuführen sind. Ferner 
fordert § 4 ArbSchG, dass persönliche 
und organisatorische Schutzmaßnah-
men nachrangig zu technischen Maß-
nahmen sind. Der § 5 des ArbSchG for-
dert Gefährdungsbeurteilungen, die 
auch biologische Einwirkungen be-
rücksichtigen. Da TAV-Decken erwie-
senermaßen zu einer Reduktion der 
Gefährdung von Mitarbeitern – durch 
Pathogene und kanzerogene chirurgi-
sche Rauche – führen, zählen sie zu den 
primär anzuwendenden Arbeitsschutz-
maßnahmen.

Kostenvorteil pro Patient werden also 
TAV-Decken abgelehnt, deren negativer 
Effekt durch die Literaturauswertung 
nicht belegt werden kann. Andere ein-
deutig positive technologische Eigen-
schaften (Personalschutz) werden nicht 
beachtet.

Zu der Publikation von Bischoff et 
al. (2017a) [16] gab es einen Leserbrief 
einer niederländischen Autorengrup-
pe, die die Reliabilität der Antworten 
in dem Fragebogen als fragwürdig er-
achten. Auch sie führten aus, dass das 
medizinische Personal den Typ der Ven-
tilation üblicherweise nicht korrekt an-
geben kann und dass ferner Daten aus  
Arthroplastieregistern, die ebenfalls in 
der Publikation von Bischoff et al. zi-
tiert werden, die Häufigkeit von Wund-
infektionen um bis zu 40% unterschät-
zen. Daher würden in den Niederlanden 
Orthopäden weiterhin an einer La-
minar-Air-Flow-Ventilation festhalten 
(Jutte et al., 2017) [38]. In der Antwort 
der Autoren um Bischoff et al. wird aus-
geführt, dass in der Tat viele experi-
mentelle Studien gezeigt hätten, dass 
Laminar-Air-Flow Pathogene und Parti-
kel in der Luft reduziere. Allerdings sei 
die kausale Beziehung zwischen Luft-
keimzahl und Wundinfektionen bisher 
nicht belegt (Bischoff et al. 2017b) [39] 
– hierzu weiter unten.

Zur WHO-Empfehlung hat eine 
deutsche Autorengruppe (Büttner-Janz 
et al. O.J.) [40] ebenfalls Stellung ge-
nommen und ausgeführt, dass TAV mit 
genügender Deckengröße die Ventilati-
on der Wahl sein sollte, so lange keine 
besseren Ergebnisse vorliegen. Es sei 
erwiesen, dass hierdurch der Schutz 
der Patienten und des Personals gegen-
über Pathogenen und chirurgischem 
Rauch besser sei.

  5. Unterschiede von RLT-Decken-
feldern in Deutschland und USA − 
Nichtvergleichbarkeit
Nach der Publikation von Wagner 
(2014) und den Erfahrungen der Auto-
ren dieses Artikels existiert in den USA 
ein anderes Verständnis von TAV bzw. 
LAF als in Deutschland. Wahrschein-
lich gibt es auch unterschiedliche Vor-
stellungen innerhalb Europas. Wäh-
rend in Deutschland die dritte Filterstu-
fe grundsätzlich endständig, das heißt 
in der OP-Saal-Decke verbaut ist, muss 
dies in den USA nicht der Fall sein. Dort 
kann die dritte Filterstufe auch in der 
Zentrale angeordnet sein (u.a. persönli-
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mann et al. 2012) [65, 66]. Es ist be-
schrieben, dass bereits die Kolonisation 
von Fremdmaterial mit 100 Erregern 
eine Infektion auslösen kann (Seifert et 
al. 2017) [60]. 

Hieraus lässt sich folgern, dass die 
meisten Wundinfektionen während der 
Zeit im OP-Saal entstehen (Bechstein 
2018) [67] und dass ein besonderes Ri-
siko bei Implantaten besteht. Neben der 
Operation selbst ergibt sich ein Risiko 
durch luftkontaminierte Instrumente, 
durch Keimabgabe der Operateure so-
wie eine nicht voll umfängliche präope-
rative Desinfektion, vor allem in Haar-
bälgen. Letztlich hat dies schon Charn-
ley vor 50 Jahren ausgeführt (1969, 
1972) [4, 68].

  11. Der Einfluss mangelhafter Dis-
ziplin im OP
Dass mangelhafte Disziplin des OP-Per-
sonals das Risiko für Wundinfektionen 
erhöht, ist belegt (z.B. Beldi et al. 2009) 
[69].

Die KRINKO schreibt in ihrer Emp-
fehlung zur Prävention postoperativer 
Wundinfektionen schon seit Jahren, 
dass Haarschutz und Mund-Nasen-
Schutz sämtliche Bart- und Kopfhaare 
sowie Mund und Nase vollständig bede-
cken müssen (2007, 2018) [70, 61].

Die Standardforderung in Publikati-
onen ist ebenfalls, dass die Haare voll-
ständig bedeckt sein müssen (Seifert et 
al. 2017) [60].

Tabelle 2 zeigt die Keimabgabe des 
Körpers unter unterschiedlichen Bedin-
gungen:

In Einzelfällen konnten Ausbrü-
che von Wundinfektionen auf einzelne 
Operateure, die Keimträger waren, zu-
rückgeführt werden (Wang et al. 2001) 
[71].

Es konnte gezeigt werden, dass un-
ter den Stellen, die am Kopf während 
der OP (eventuell) unbedeckt sind, die 
Ohren die meisten Bakterien abgeben, 

gen. Ferner reduziert dies den Ein-
trag von Pathogenen in die offene 
Wunde.

 Es verhindert aber auch die Expo-
sition von Mitarbeitern gegenüber 
Kanzerogenen im Nasen-Rachen-Be-
reich. Allein aus Gründen des Ar-
beitsschutzes sind somit TAV-Decken 
positiv zu bewerten (Seifert et al. 
2017) [60].

  10. Wann entstehen postoperati-
ve Wundinfektionen?
Die KRINKO (2018) [61] führt aus, dass 
eine primär heilende Wunde ohne Drai-
nage in der Regel nach 24 Stunden als 
verschlossen und nicht mehr als exogen 
infektionsgefährdet angesehen werden 
kann. Daher kann die Wundauflage 
nach 24 bis 48 Stunden entfernt wer-
den. 

Endogen kann auch bei primär hei-
lender Wunde eine Infektion des OP-Si-
tus durch hämatogene Keimstreuung 
erfolgen. 

Es kann gefolgert werden, dass 
die meisten exogenen postoperativen 
Wundinfektionen ursächlich auf die 
Zeit im Operationssaal zurückzuführen 
sind und weniger auf die Versorgung 
danach, z.B. im Patientenzimmer (z.B. 
auch Salzberger et al. 2004, Widmer 
und Battegay 2010, Uckay et al. 2009) 
[62, 63, 64].

Eine mögliche Ursache kann eine 
ungenügende präoperative Hautdesin-
fektion sein, zumal insbesondere Bak-
terien in Haarfollikeln oft nicht sicher 
abgetötet werden dürften.

Ferner ist bekannt, dass ein beson-
deres Risiko für Wundinfektionen bei 
Implantation von Fremdkörpern be-
steht (Seifert et al. 2017) [60]. Es konn-
te gezeigt werden, dass die minimale 
Infektionsdosis von Staphylococcus au-
reus für Abszesse bei Implantation von 
Fremdkörpern 10.000 – 100.000 Mal 
niedriger ist (Napp et al. 2013, Kellers-

legt ebenfalls, dass TAV-Decken einen 
Beitrag zum Infektionsschutz leisten. 
Wundinfektionen können auch durch 
unsterile Instrumente und Implantate 
entstehen, die außerhalb des Schutz-
bereiches der TAV-Decke lange offen 
gelegen haben bzw. kontaminiert wur-
den (z.B. Bible et al. 2013, Chosky et al. 
1996) [56, 57]. Zur Gewährleistung der 
Freiheit von Mikroorganismen werden 
sie vor der Anwendung mit aufwändi-
gen validierten Prozessen gereinigt, 
desinfiziert und sterilisiert. Daher ist 
wichtig, dass sowohl OP-Feld als auch 
möglichst viele Instrumententische im 
Schutzbereich der TAV-Decke stehen/
liegen. Dem OP-Personal ist dies häufig 
nicht bewusst, sodass hierzu mehr Auf-
klärungsarbeit erfolgen muss.

  9. Ableitungen für die Praxis 
ergeben sich nicht nur aus Ergeb-
nis-Studien
Bischoff et al. (2017 b) [39] führen aus, 
dass ein Mehrwert von TAV-Decken 
in Ergebnis-Studien nicht bewiesen 
sei und folgern daraus, dass TAV-De-
cken nicht eingebaut werden sollen. 
Gleichzeitig attestieren sie, dass durch 
TAV-Decken Pathogene und Partikel re-
duziert werden, lassen dies allerdings 
völlig unberücksichtigt im Hinblick auf 
den Infektions- und Arbeitsschutz.

Dieses Vorgehen ist in dieser Form 
wissenschaftlich nicht nachvollziehbar:

 Ergebnisstudien im Bereich der Hy-
giene (siehe oben) haben – metho-
disch bedingt – im Allgemeinen eine 
geringe Qualität. Physikalische Mes-
sungen und Keimzahlbestimmungen 
(Surrogatstudien) haben beispiels-
weise demgegenüber einen sehr klei-
nen Fehler. 

 Es müssen grundsätzlich epidemio-
logische Studien, hygienisch-mikro- 
biologische oder experimentelle Un-
tersuchungen, gegebenenfalls er-
gänzt um theoretische und logische 
Überlegungen (RKI 2004, KRINKO 
2010) [58, 59] für Bewertungen zu-
grunde gelegt werden. 

 Derartige wissenschaftliche Er-
kenntnisse liegen für TAV-Decken 
vor, nämlich für den Nachweis, dass 
sowohl Pathogene in der Luft als 
auch kanzerogener chirurgischer 
Rauch vermindert wird. Dies verhin-
dert die mikrobielle Kontamination 
von Instrumenten, die offen auf dem 
Instrumententisch längere Zeit lie-

Tabelle 2: Keimfreisetzung bei unterschiedlichen Bekleidungen

Keimabgabe (pro Stunde bei leichter 
Bewegung)

Normale Haut

Unbekleidet 25.000 – 40.000

Mit OP-Kleidung 14.000 – 28.000

Mit Reinraum-Overall und Schaftstiefeln 780 – 2.240

Nach Bauministerkonferenz 2013 [78]
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dischen Gründen nicht für eine Be-
wertung von TAV/LAF-Decken ge-
nutzt werden können. Dies betrifft 
die Studien von Hooper et al. (2011 
– nicht nachvollziehbare Infektions-
raten [30]), Namba et al. (2012 – 
USA: andere Standards von TAV-De-
cken [32]), Miner et al. (2007 – USA, 
andere Standards von TAV-Decken 
[36]) und Jeong et al. (2013 – wahr-
scheinlich andere Standards von 
TAV-Decken in Korea [35]). Auch die 
Studien von Brandt et al. (2008) und 
Breier et al. (2011) [26] aus Deutsch-
land haben erkennbare methodische 
Mängel. Somit bleiben nur weni-
ge Studien übrig, die teilweise eine 
Schutzwirkung von TAV-Decken be-
legen, in der Summe aber nicht für 
eine endgültige Bewertung ausrei-
chend sind.

 Unstrittig ist, dass TAV-Decken Pa-
thogene und Partikel besser redu-
zieren als eine turbulente Misch-
strömung und dass sie ebenfalls 
kanzerogenen chirurgischen Rauch 
wirksamer abführen. Dies dient dem 
Mitarbeiter-Schutz und entspricht 
der in Deutschland geltenden Vor-
stellung vom Vorrang der Primärprä-
vention (technische Schutzmaßnah-
men) am Arbeitsplatz, soweit diese 
– wie hier – möglich ist. 

 Da TAV-Decken Pathogene und Par-
tikel reduzieren, tragen sie zu ei-
nem geringeren Keimeintrag in den 
OP-Situs bei. Dies ist besonders bei 
langen Operationszeiten relevant.

 Dementsprechend sind TAV-Decken 
sinnvoll in OP-Sälen. 

 Auch die DIN 1946-4 (2018) [15] 
enthält weiterhin die Raumklasse Ia 
(TAV-Decke) und somit entsprechen 
TAV-Decken dem Stand der Technik, 
der in Deutschland beim Kranken-
hausbau anzuwenden ist. Daher soll-
te mindestens ein Teil der OP-Säle 
bei Neubauten mit TAV-Decken aus-
gerüstet werden.

 Auf Grund zunehmender Gewebe-
entnahmen und der Anforderungen 
hierbei ist davon auszugehen, dass 
zukünftig zwingend TAV-Decken er-
forderlich sind und die Anforderun-
gen an OP-Säle im Sinne von Rein-
räumen steigen werden.

 Als Ursache von Wundinfektionen 
kommen in Frage:
– Desinfektionslücken bei der präo-

perativen Hautdesinfektion, in-
dem z.B. Bakterien in den Haarfol-

  13. OP-Säle als Reinräume 
Am 1. August 2007 trat das Gesetz über 
Qualität und Sicherheit von menschli-
chen Geweben und Zellen, kurz Gewe-
begesetz, in Kraft (Gesetz über Qualität 
und Sicherheit von menschlichen Ge-
weben und Zellen) [76]. Es setzte die 
aus dem Jahr 2004 stammende Richtli-
nie 2004/23/EG der Europäischen Uni-
on in deutsches Recht um. Seither sind 
Gewebezubereitungen, die Gewebe im 
Sinn von § 1a Nr. 4 des Transplantati-
onsgesetzes sind oder aus solchen her-
gestellt werden, gemäß § 4 Absatz 30 
des Arzneimittelgesetzes als Arzneimit-
tel definiert. 

Zu den Gewebezubereitungen zäh-
len humane Augenhornhäute, humane 
Amnionmembranen, Haut, kardiovas-
kuläre Gewebe wie Herzklappen und 
Gefäße sowie muskuloskelettale Ge-
webe wie Femurköpfe (Hüftkopf) und 
Knochenpräparationen, Weichgewebe 
(Faszien und Sehnen) und Knorpelge-
webe. 

Durch die Richtlinie gelten EU-weit 
einheitliche Qualitäts- und Sicherheits-
standards für die Spende, Beschaffung, 
Testung, Verarbeitung, Konservierung, 
Lagerung und Verteilung von menschli-
chen Geweben und Zellen. Bei der Be- 
oder Verarbeitung der Gewebe in der 
Gewebebank ist eine Luftqualität ein-
zuhalten, die das Risiko einer mikro-
biellen Verunreinigung minimiert. Die 
Umgebung muss mindestens der Rein-
heitsklasse A mit einer Hintergrund-
umgebung der Reinheitsklasse D des 
EG-Leitfadens der Guten Herstellungs-
praxis (EU GMP Leitfaden Teil I) [77] 
entsprechen. Die Gewebebanken wer-
den gemäß § 64 AMG nach Erteilung 
der Erlaubnis in der Regel alle zwei Jah-
re von der zuständigen Landesbehörde 
inspiziert. Zunehmend werden an die 
Entnahme der Gewebe von Landesbe-
hörden gleiche Anforderungen wie an 
deren Verarbeitung gestellt. OP-Säle 
werden damit zu Reinräumen der Klasse 
A, was bedeutet, dass in den OP-Sälen, 
in denen eine Gewebeentnahme statt-
findet, eine TAV-Decke notwendig ist. 

 
  14. Folgerungen

Aus den Ausführungen lässt sich fol-
gern:

 In den Veröffentlichungen von Bi-
schoff, Gastmeier, Allegranzi et al. 
[16, 17] werden verschiedene Stu-
dien herangezogen, die aus metho-

nämlich dreimal mehr als die Stirn oder 
die Augenbrauen (Owers et al. 2004) 
[72]. Ferner ist zu beachten, dass bei 
vielen OPs der Kopf des Operateurs – 
oft lange Zeit – sehr nah am OP-Situs 
ist. Auf die Bedeutung des korrekten 
Tragens von Kopfbedeckungen wurde 
schon früher hingewiesen und gezeigt, 
dass die Keim-Abgabe bei Weglassen 
der Kopfbedeckung massiv zunimmt 
(Friberg et al. 2001) [73].

Wenn die KRINKO fordert, dass 
Haarschutz und Mund-Nasen-Schutz 
sämtliche Bart- und Kopfhaare so-
wie Mund und Nase vollständig bede-
cken müssen, dann ist dies letztlich 
nur durch das Tragen von Astro(Hel-
met)-Hauben zu erreichen, die zusam-
men mit einem korrekt getragenen 
Mund-Nasen-Schutz selbst umfangrei-
che Bärte bedecken.

Dabei muss allerdings auch darauf 
geachtet werden, dass die Qualität der 
OP-Hauben bezüglich Partikelrückhalt 
hoch ist (Markel et al. 2017) [74].

Die Realität derzeit: Oft sind Haa-
re frei, Ohren sind nicht bedeckt und 
selbst beim Personal am Tisch ist der 
Mund-Nasenschutz oft nicht enganlie-
gend (DGKH 2017) [75].

  12. Zusätzliches Risiko Hauter-
krankungen
Die KRINKO hat in ihrer Empfehlung 
zur Händehygiene (2016) erstmals auf 
das Problem chronischer Hauterkran-
kungen hingewiesen und empfohlen, 
dass gegebenenfalls über den Betriebs-
arzt eine Kolonisation mit potenziell 
pathogenen Erregern geprüft und eine 
Eradikation versucht werden sollte. Im-
merhin tritt ein atopisches Ekzem so-
wie eine Psoriasis jeweils bei ca. drei 
Prozent der Erwachsenen auf. Diesem 
Problem muss künftig im OP-Saal mehr 
Rechnung getragen werden:

 Bei Mitarbeitern im OP sollte die Be-
siedlung mit Bakterien geprüft wer-
den und es soll gegebenenfalls eine 
Eradikation hoch pathogener Bakte-
rien (MRSA – für MRGN und VRE 
derzeit nicht möglich, eventuell mit 
Ausnahme von Acinetobacter auf der 
Haut) versucht werden. Die Prüfung 
muss regelmäßig wiederholt wer-
den.

 Es ist eine Gefährdungsbeurteilung 
durchzuführen und gegebenenfalls 
müssen kritische Hautstellen be-
deckt sein.
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