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1 Einführung

1.1 Geltungsbereich

Diese Empfehlung ergänzt die „Anforderungen der Hygie-
ne bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen“ [1]
einschließlich des Anhangs „Anforderungen der Hygiene
beim ambulanten Operieren in Krankenhaus und Praxis“
[2] hinsichtlich weiterer Maßnahmen mit dem Ziel der
Prävention postoperativer Infektionen im Operationsge-
biet im Sinne der Definitionen nosokomialer Infektionen
des CDC, die vom Robert Koch-Institut (RKI) in Zusam-
menarbeitmit demNRZ für die Surveillance nosokomialer
Infektionen in deutscher Sprache herausgegebenwerden
[3]. In diesem Sinne sind oberflächliche und tiefe Wund-
infektionen sowie die Infektion von Organen und Körper-
höhlen im Operationsgebiet (z. B. Infektionen im Zusam-
menhangmit Implantaten) eingeschlossen. (Unter einem
Implantat versteht man hinsichtlich einer Wundinfektion
einen Fremdkörper, der einem Patienten während einer
Operation auf Dauer eingesetzt wird (z. B. Hüftendopro-
thesen, Gefäßprothesen, künstliche Herzklappen). Hin-
sichtlich solcher Implantate, an denen postoperativ ma-

nipuliert wird, wird auf die Empfehlung „Prävention Ge-
fäßkatheter-assoziierter Infektionen“ verwiesen. Mensch-
liche oder tierische Spenderorgane (Transplantate), wie
z. B. Herz, Lunge, Niere, Leber oder Kornea, zählen nicht
dazu.)
Nicht behandelt werden die Prävention und Kontrolle von
Infektionen im Zusammenhang mit der Versorgung trau-
matisch bedingter Wunden einschließlich Verbrennungs-
wunden. Ebenso sind Maßnahmen im Zusammenhang
mit Infektionen chronischer Wunden oder Fisteln (z. B.
bei M. Crohn) ausgeschlossen. Bei transplantationsasso-
ziierten Infektionen sind zusätzliche Aspekte und Maß-
nahmen zu beachten. (Bei Transplantations-assoziierten
Infektionen handelt es sich um a) mit einem Transplantat
übertragene Infektionen, sowie b) um eine im Rahmen
der Transplantation aufgrund der Immunsuppression
aktivierte zuvor persistierende (endogene) Infektion. Die
Erfassung dieser Infektionen erfordert spezifische Defini-
tionen (s. hierzu die speziellen CDC-Definitionen;
www.rki.de; Krankenhaushygiene) und eine gesonderte
Bewertung.) Hierzu wird auf spezifischere Literatur ver-
wiesen [4], [5], [6], [7], [8], [9]. Des Weiteren bleiben
Wunden an der Schleimhaut, die durch endoskopisch-
interventionelle Eingriffe an Magen, Darm, Gallenwegen
oder Bronchialtrakt entstanden sind, hier außer Betracht.
Die speziellen Belange von Eingriffen in der Zahnheilkun-
de werden in der Empfehlung „Infektionsprävention in
der Zahnheilkunde – Anforderungen an die Hygiene“ be-
handelt [10].
Hinsichtlich der Problematik der potenziellen Übertragung
von HBV, HCV oder HIV durch Chirurgen wird auf andere
Quellen verwiesen [11], [12], [13], [14], [15].
Die Empfehlung richtet sich primär an das ärztliche und
Pflegepersonal sowie die Leiter von Einrichtungen, in
denen Operationen bzw. invasive Eingriffe durchgeführt
werden, unabhängig davon, ob es sich z. B. um Kranken-
häuser oder Einrichtungen für das ambulante Operieren
handelt. Entscheidend für die zu treffenden infektionsprä-
ventiven Maßnahmen ist die Art der Operation bzw. des
invasiven Eingriffs.
Für die Erarbeitung der Empfehlungen wurde auf bereits
vorhandene Leitlinien, insbesondere die der „Centers for
Disease Control and Prevention“ [16] aus dem Jahr 1999
und aktuelle Übersichtsarbeiten zurückgegriffen [16],
[17], [18]. Auf dieser Basis wurde die aktuelle Literatur
zum Thema gesichtet und ergänzt, sofern sich daraus
neue Aspekte ergeben.
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Bezug zu anderen Empfehlungen:
Der Anwendungsbereich der vorliegenden Empfehlung
umfasst die Maßnahmen zur prä-, intra- und postoperati-
ven Infektionsprophylaxe einschließlich der postoperati-
venWundversorgung, soweit sie nicht bereits in anderen,
relevante Teilaspekte betreffenden Kommissionsempfeh-
lungen ausgeführt wurden. Hierzu zählen insbesondere
die:

• Empfehlungen zur Händehygiene [19],
• Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flächen [20],

• Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten [21],

• Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle vonMethi-
cillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stämmen
(MRSA) inKrankenhäusern undanderenmedizinischen
Einrichtungen [22],

• Empfehlungen zur Surveillance (Erfassung und Bewer-
tung) von nosokomialen Infektionen [23],

• Erläuterungen zur Surveillance nosokomialer Infektio-
nen sowie zur Erfassung von Erregern mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen [24],

• Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention zur Surveillance von
postoperativen Wundinfektionen in Einrichtungen für
das ambulante Operieren mit Erläuterungen [25],

• ordnungsgemäße Entsorgung von Abfällen aus Einrich-
tungen des Gesundheitsdienstes (LAGA-Richtlinie)
[26],

• PräventionGefäßkatheter-assoziierter Infektionen [27].

Auf diese Empfehlungenwird jeweils an gegebener Stelle
im Text nochmals hingewiesen.

1.2 Epidemiologie der postoperativen
Wundinfektionen

In Deutschland werden jährlich mehr als 5 Millionen
operative Eingriffe an Patienten in Krankenhäusern und
Einrichtungen für das ambulante Operieren durchgeführt
[28]. Eine nationale repräsentative Prävalenzuntersu-
chung zu nosokomialen Infektionen in Deutschland
(NIDEP-1-Studie) zeigte, dass die postoperativenWundin-
fektionen (WI) mit einem Anteil von ca. 16% nach den
nosokomialen Pneumonien und Harnwegsinfektionen die
dritthäufigste nosokomiale Infektionsart in deutschen
Akutkrankenhäusern darstellen [29]. In den dem Kran-
kenhaus-InfektionsSurveillance-System (KISS) angeschlos-
senen 301 operativen Abteilungen aus 163 Krankenhäu-
sern traten im Zeitraum Januar 1997 bis Dezember 2004
bei ca. 360.000 Operationen insgesamt mehr als 6800
postoperative Wundinfektionen auf. Die Infektionsraten
sind allerdings in den jeweiligen operativen Fachgebieten
sowie zwischen den verschiedenen operativen Prozeduren
sehr unterschiedlich [16], [29], [30], [31], [32], [33], [34].
Detaillierte und jeweils aktuelle Auskunft geben auch die
KISS-Referenzdaten (http://www.nrz-hygiene.de). Post-
operativeWundinfektionen sindmit einer Steigerung von
Morbidität und Letalität sowie einer Verlängerung der

Verweildauer und der Erhöhung von Therapie- und sozia-
len Folgekosten verbunden [35], [36], [37], [38].
Eine Durchsicht von Veröffentlichungen zu postoperativen
Wundinfektionen im Rahmen von Ausbrüchen zeigt, dass
mit dem gehäuften Auftreten überwiegend S. aureus,
Pseudomonas, Serratia, Klebsiella, Enterococcus oder
Candida spp. assoziiert sind.

2 Erregerspektrum,
Infektionsquellen und -wege

2.1 Erregerspektrum

In denmeisten Fällen werden sporadische postoperative
Infektionen imOperationsgebiet von bakteriellen Erregern
verursacht, aber auch Pilze, vor allem Candida spp.
kommen als Erreger vor (Tabelle 1) [29]. Jeweils aktuelle
Daten zumErregerspektrum vonWundinfektionen liegen
aus dem Surveillance-System KISS vor (http://www.nrz-
hygiene.de). Insgesamt am häufigsten sind in allen ope-
rativen Fachgebieten Staphylokokken, in erster Linie S.
aureus; aber auch Koagulase-negative Staphylokokken
können, insbesondere im Zusammenhangmit Fremdkör-
pern, postoperative Infektionen verursachen. Der MRSA-
Anteil an denGesamtisolaten von S. aureus ist lokal sowie
auch innerhalb einer Einrichtung bei den verschiedenen
chirurgischen Fachgebieten unterschiedlich. Abhängig
vom Operationsgebiet spielen auch Enterobakterien und
Enterokokken eine Rolle als Wundinfektionserreger.
Gram-negative Anaerobier, z. B. Bacteroides spp., haben
an der Gesamtzahl der Isolate einen geringeren Anteil.
Damit wird keine Aussage über die pathogenetische Be-
deutung im Einzelfall gemacht.

2.2 Infektionsquellen und -wege

Wundinfektionserreger können von außen (exogen) bzw.
von der Haut oder Schleimhautflora des Patienten (endo-
gen) in das Wundgebiet gelangen. Jede Stauung oder
Ansammlung von Transsudat, Exsudat oder devitalem
Gewebe bzw. jeder Fremdkörper oder eine Minderung
der Durchblutung erhöhen das Infektionsrisiko [39], [40],
[41]. Die meisten postoperativen Wundinfektionen im
Operationsgebiet treten zwischen dem 3. und dem
8. postoperativen Tag nach primärem Wundverschluss
auf. Eine primär heilende Wunde ohne Drainage gilt in
der Regel nach 24 Stunden als verschlossen und nicht
mehr exogen kontaminationsgefährdet [30], [32], [33],
[34]. Es wird darauf hingewiesen, dass Infektionen im
Zusammenhangmit Implantaten (Definition s. oben sowie
A3 der CDC-Definitionen) deutlich spätermanifest werden
können [3], [42].
Das Haupterregerreservoir für Wundinfektionen stellt die
körpereigene Flora des Patienten dar [16], [30], [32],
[33], [34]. Dies ist nicht zuletzt darin begründet, dass
sich die physiologische Flora von Haut, Schleimhäuten
und Konjunktiven auch bei sorgfältiger präoperativer
Antiseptik nicht vollständig eliminieren lässt [43], [44],
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Tabelle 1: Anteil der bei Wundinfektionen gewonnenen Isolate (%) je nach Fachgebiet

[45], [46], [47]. In einer umfangreichen prospektiven
Studie konnte nachgewiesen werden, dass die nasale
Kolonisierungmit S. aureus ein Reservoir für nachfolgen-
de Infektionen mit diesem Erreger darstellt. So war der
Stamm, der aus der Blutkultur bzw. vom Infektionsherd
isoliert werden konnte, zu 80% identisch mit dem zuvor
isolierten Stamm aus dem Nasenvorhof [48]. In einer
nachfolgenden Studie konnten diese Ergebnisse bestätigt
werden [49]. Auch wurde ein Zusammenhang zwischen
nasopharyngealer Besiedlung der Patientenmit S. aureus
und erhöhtemRisiko für postoperative S.-aureus-Infektio-
nen beobachtet [50], [51], [52], [53], [54].
Darüber hinaus können die Erreger postoperativer Infek-
tionen im Operationsgebiet von einer zum Zeitpunkt der
Operation bestehenden Infektion an einer vom Ort des
operativen Eingriffs entfernt liegenden Körperstelle
stammen [55] und von dort endogen über den Blut- oder
Lymphweg in das Operationsgebiet gelangen, wo sie intra-
oder postoperativ günstige Bedingungen für Absiedlung
und Vermehrung finden. Die für eineWundinfektion erfor-
derliche Erregermenge (Infektionsdosis) wird durch
Fremdkörper (Implantate), Nahtmaterial, Ischämie und
Gewebsnekrosen signifikant erniedrigt [39], [40], [41].
Voraussetzung für exogene postoperative Erregerübertra-
gungen ist ein Zugangsweg für die Erreger. Dieser kann
z. B. durch kleine Dehiszenzen einer sonst primär heilen-
den Wunde gegeben sein. Operationswunden, die bis zu
einem sekundären Wundverschluss offen bleiben, sowie
Drainagen zur Ableitung von Exsudat oder Gasansamm-
lungen (z. B. Thoraxdrainage) sowie für postoperative
Spülungen des Operationsgebietes sind ebenfalls poten-
zielle Eintrittspforten [16], [30], [32], [33], [34], [56]. In-
nerhalb der intraoperativen exogenen Infektionsquellen
kommt der Körperflora des Operationspersonals/-teams
im Vergleich zur unbelebten Umgebung im Operations-
raum (Flächen, Luft) die größere Bedeutung zu. Die Abga-

be potenziell kontaminierter Tröpfchen aus dem Nasen-
Rachen-Raum des Operationspersonals/-teams (siehe
z. B. Träger von S. pyogenes oder S. aureus) wird durch
die chirurgische Maske reduziert, aber nicht vollständig
aufgehoben. Die Freisetzung von Nasopharyngealflora
des Operationsteams ist wesentlich davon abhängig, wie
viel gesprochen wird (Niesen, Husten, Infektionen des
Respirationstraktes) [57] (s. auch Kapitel Bereichs- und
Schutzkleidung 4.1.10).
Bei nosokomialen Ausbrüchen, bei denen die Häufung
gleichartiger Erreger (z. B. S. aureus, S. pyogenes, Pseu-
domonas spp., Serratia spp., Klebsiella spp., Enterococ-
cus, Candida) festgestellt wird, sind in erster Linie exoge-
ne Quellen Ursache, welche daher erkannt und unter
Kontrolle gebracht werden müssen. Siehe hierzu auch
entsprechendeDatenbanken als Informationsquelle sowie
die Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene
und Infektionsprävention „Ausbruchsmanagement und
strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem Auftreten nosoko-
mialer Infektionen“ [58].
Die unbelebte Umgebung im Operationsraum kommt als
Erregerreservoir in Betracht, wenn z. B. Medizinprodukte,
die nicht regelrecht aufbereitet oder – bei korrekter Auf-
bereitung – z. B. durch falsche Lagerung oder Bereitstel-
lung auf kontaminierter Fläche rekontaminiert wurden,
in direkten oder indirekten Kontakt mit dem Operations-
situs kommen [1]. Bei Beachtung der konsequenten
Schaffung und Aufrechterhaltung einer keimarmen Um-
gebung im Operationsraum sowie aseptischer Bedingun-
gen im Bereich des Instrumententisches und des OP-
Feldes kommt der Luft als Erregerreservoir eine unterge-
ordnete Bedeutung zu [59]. In Studien belegt ist die Be-
deutung der Luftqualität bei Eingriffen mit höchsten An-
forderungen an die Keimarmut mit Implantation großer
Fremdkörper (z. B. Endoprothetik) in infektionsanfälligen
Geweben (z. B. Knochen) [16], [30], [32], [33], [34], [60],
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[61], [62], [63] (s. auch „Anforderungen der Hygiene bei
Operationen und anderen invasiven Eingriffen“ [1] sowie
das Kapitel 4.1.14 Belüftung und Klimatisierung).

3 Risikofaktoren
Das Risiko des Auftretens einer postoperativen Wundin-
fektion wird von einer Reihe von Faktoren beeinflusst.
Dabei können patienteneigene (endogene) und nur be-
dingt beeinflussbare Faktoren von solchen unterschieden
werden, die durch geeignete infektionspräventive Maß-
nahmen im Rahmen der Organisation der perioperativen
Betreuung beeinflussbar sind.

Patienteneigene, nur bedingt beeinflussbare Risikofak-
toren:

• Vor-/Begleiterkrankungen (z. B. Diabetes mellitus),
• bestehende Infektionen an anderer Körperstelle,
• (nasale) Besiedlung mit S. aureus,
• Mangelernährung,
• Adipositas,
• Rauchen,
• maligne Grunderkrankung/Tumorstadium [64],
• Zytostatikatherapie/Immunsuppression,
• Anämie (prä- und postoperativ).

Perioperative Risikofaktoren:

• Dauer des präoperativen Krankenhausaufenthalts,
• nicht sachgerechte präoperative Haarentfernung,
• nicht sachgerechte Hautreinigung/ Hautdesinfektion
(präoperative Antiseptik),

• nicht sachgerechte perioperative Antibiotikaprophylaxe,
• Abweichungen von der physiologischen Körpertempe-
ratur des Patienten [65], [66],

• Hypoxie/Oxygenierung [67].

Operationsspezifische Faktoren:

• Dauer der Eingriffe, F Operationstechnik einschließlich
Blutstillung [40],

• Art des Eingriffes (z. B. Notfall- oder Elektiveingriff,
Kontaminationsgrad) [68],

• Implantate, Fremdkörper.

Postoperative Risikofaktoren:

• Drainage (Art und Dauer),
• postoperative invasiveMaßnahmen, diemit Bakteriämi-
en einhergehen,

• nicht sachgerechte postoperative Wundversorgung,
• Art der postoperativen Ernährung.

3.1 Patienteneigene, nur bedingt
beeinflussbare Risikofaktoren

Von den bekannten Risikofaktoren für das Auftreten
postoperativer Wundinfektionen sind nicht alle einer Be-
einflussung imRahmendes perioperativenManagements
zugänglich. Dies gilt insbesondere für vorbestehende

(Begleit-)Erkrankungen des Patienten. Der ASA-Score er-
fasst einige dieser Risikofaktoren und korreliert mit der
postoperativen Wundinfektionsrate.
Im Folgendenwerden diejenigen Faktoren näher erläutert,
für die sich praktisch relevante Aussagen im Hinblick auf
ihre perioperative Beeinflussbarkeit in der Literatur fin-
den.

Diabetes mellitus

Die Studienergebnisse zumEinfluss des Diabetesmellitus
auf die Wundinfektionsrate sind uneinheitlich. Allerdings
ist insbesondere bei Insulin-abhängigemDiabetesmellitus
und perioperativer Hyperglykämie (>200 mg/dl; >11,1
mmol/l) eine Beeinträchtigung der Abwehrfunktionen,
verbunden mit einem erhöhten Infektionsrisiko, bekannt
[69]. Bei Diabetikern soll daher eine adäquate Kontrolle
und Einstellung des Blutglukosespiegels erfolgen.

Adipositas

Eine Adipositas Grad II [Body-Mass-Index (BMI) 35–39,9]
und Grad III (BMI >40) ist mit einer Erhöhung des Risikos
fürWundinfektionen verbunden. Bei Schwangeren nimmt
mit zunehmendem Körpergewicht auch die Häufigkeit
einer operativen Entbindung zu. Die Komplikationen
aufgrund einer Sectio (insbesondere Wundheilungsstö-
rung, Endometritis, Urogenitalinfekte) und die perinatale
Mortalität sind bei Adipösen geringgradig erhöht [70],
[71], [72]. Wenn die subkutane abdominelle Fettschicht
3 cm übersteigt, erhöhte sich das Wundinfektionsrisiko
signifikant. Allerdings konnte Adipositas als unabhängiger
Risikofaktor für Wundinfektionen nicht in jedem Fall
nachgewiesenwerden. ChirurgischeOptionen zur Behand-
lung der morbiden Adipositas (BMI >40), d. h. laparosko-
pische Operationen wie adjustable gastric band, vertical
banded gastroplasty, gastric bypass and biliopancreatic
diversion/duodenal switch [73], [74], gehen nicht mit
einem exzessiven Risiko fürWundinfektionen einher [75],
[76]. Vor elektiven Eingriffen sollte bei adipösen Patienten
eine Gewichtsreduktion erwogen werden.

Mangelernährung

In der Chirurgie ist die Bedeutung des Ernährungsstatus
für die postoperativeMorbidität und Letalität bei verschie-
denen Krankheitsbildern gezeigt worden [77]. Relevant
ist die Mangelernährung. In einer prospektiven Erhebung
an 5031 chirurgischen Patienten (Ausschluss der Kardio-
chirurgie) von 1995–2000 wurden präoperative Risiko-
faktoren für das Entstehen einer Wundinfektion unter-
sucht [69]. Hierbei erwies sich eine Mangelernährung,
definiert als signifikanter Gewichtsverlust innerhalb der
letzten 6 Monate vor der Operation, als unabhängiger
Risikofaktor. Ob mit speziellen Nährlösungen zur entera-
len Immunonutrition das Risiko einer bakteriellen Trans-
lokation mit nachfolgenden septischen Komplikationen
reduziert werden kann, ist Gegenstand derzeitiger Unter-
suchungen. In erstenMetaanalysen von klinischen Studi-
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en zur postoperativen Immunonutrition konnten eine
Reduktion schwerer Infektionen und eine Reduktion des
Krankenhausaufenthalts nachgewiesen werden [78],
[79].

Rauchen

Rauchen verzögert die primäre Wundheilung und kann
die Wundinfektionsrate erhöhen [80]. Raucher, die 6–8
Wochen vor einem elektiven Eingriff und 10 Tage danach
eine Beratung zum Beenden des Rauchens erhalten
hatten und dieses einstellten bzw. den Tabakkonsum
reduzierten, wiesen signifikant weniger „Wunden bezoge-
ne“ Probleme (z. B. Hämatome, Infektionen) auf als
Raucher, die die Beratung nicht erhalten hatten [81]. Al-
lerdings gibt es auch Untersuchungsergebnisse, wonach
Rauchen kein unabhängiger Risikofaktor ist [69]. Patien-
ten sollten mindestens 30 Tage vor einem elektiven Ein-
griff das Rauchen einstellen [82], [83], [84].

Anämie

Perioperative Anämie ist ein signifikanter Risikofaktor für
Wundinfektionen bzw. postoperative Letalität [69], [85].
Notwendige Blutprodukte zum Ausgleich einer relevanten
Anämie sollten präoperativ nicht vorenthalten werden.

Immunsuppression

Patientenmit Erkrankungen, diemit einer Immunsuppres-
sion einhergehen (HIV-Infektion, malignes Lymphom,
chronische hämatopoetische Insuffizienz u. a.), oder Pa-
tienten, die mit immunsupprimierenden Medikamenten
behandelt werden (Glukokortikoide, Nukleosidanaloga,
TNF- oder CD52-Antikörper u. a.), haben ein erhöhtes Ri-
siko von Haut- und Weichteilinfektionen [86], [87]. Dies
gilt sowohl für Patienten mit Neutropenie (Granulozyten-
zahl <1000/µl) als auch mit einem Mangel an T-Helfer-
zellen (CD4-positive T-Lymphozyten <250/µl) oder einem
Antikörpermangel sowie insbesondere für die häufig
vorkommenden Kombinationen solcher Formen der Im-
munsuppression. Bei immunsupprimierten Patienten ist
nicht nur mit einem erhöhten Risiko postoperativer
Wundinfektionen, sondern auch mit einem gegenüber
nicht-immunsupprimierten Patienten deutlich unterschied-
lichen Spektrum von Infektionserregern zu rechnen. Ein
interdisziplinäres perioperatives Patientenmanagement
ist zu empfehlen, damit sowohl individuelleMöglichkeiten
der präoperativen Reduktion der Immunsuppression er-
mittelt, als auch spezifische Maßnahmen zur Prophylaxe
und ggf. antimikrobiellen Therapie festgelegt werden
können.

Postoperative Ernährung

Generell ist postoperativ keine Unterbrechung der Nah-
rungszufuhr erforderlich. Ein frühzeitiger oraler bzw. en-
teraler Kostaufbau führt gegenüber einer längerfristigen
Nüchternheit zur Verminderung des Risikos einer Infektion

und wirkt sich günstig auf die Krankenhausverweildauer
aus. Lewis et al. zeigten in einer Metaanalyse aus
11 Studien mit 837 Patienten eine, wenn auch nicht si-
gnifikante, Verminderung des Risikos einerWundinfektion
[88].
Eine nicht ausreichende Nahrungszufuhr für mehr als
14 Tage ist mit einer erhöhten Letalität assoziiert. Die
Indikation zur ergänzenden künstlichen Ernährung be-
steht daher auch bei Patienten ohne Zeichen einer
Mangelernährung, die perioperativ voraussichtlich mehr
als 7 Tage keine orale Nahrungszufuhr oder mehr als 14
Tage oral eine nicht bedarfsdeckende Kost (<60–80%)
erhalten. Hier wird ohne Verzögerung der Beginn einer
enteralen Ernährung empfohlen [89]. In einer Metaana-
lyse zum Vergleich enteraler mit parenteraler Ernährung,
die sowohl Studien an chirurgischen als auch internisti-
schen Patienten berücksichtigte, hat sich eine signifikant
niedrigere Infektionsrate bei den enteral ernährten Pati-
enten gezeigt [90]. Bei kritisch Kranken ergab sich in 2
Metaanalysen ebenfalls eine signifikant niedrigere lnfek-
tionsrate (Infektionen einschließlich Infektionen im Ope-
rationsgebiet) [79], [91], [92], [93].
Für den Einsatz einer Kombination immunmodulierender
Substrate (Arginin, Glutamin, Omega-3-Fettsäuren, Ribo-
nukleotide) in der enteralen Ernährung chirurgischer Pa-
tienten konnte in 2 Metaanalysen eine signifikante Re-
duktion des Auftretens infektiöser Komplikationen und
der stationären Verweildauer gezeigt werden [91], [94].
In einer Metaanalyse wurde in 5 der 26 Studien die Inzi-
denz von Patienten mit Wundinfektionen angegeben,
weitere 10 enthielten Daten zum Auftreten von Wundin-
fektionen [78], [94].
Zur ernährungsmedizinischen Bewertung der Datenlage
zum Vergleich enteraler mit parenteraler Ernährung wird
auf Empfehlungen der Amerikanischen Gesellschaft für
Parenterale und Enterale Ernährung (ASPEN) [95] und
der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin
(DGEM) verwiesen (http://www.dgem.de/).

4 Empfehlungen

4.1 Perioperative Risikofaktoren und
daraus abgeleitete
Präventionsmaßnahmen

Die folgenden Empfehlungen ergänzen die in den „Anfor-
derungen der Hygiene bei Operationen und anderen inva-
siven Eingriffen“ [1] gemachten Angaben zu den betrieb-
lich-organisatorischen Anforderungen und sind im Sinne
der einfacheren Verwendung mit diesen abgestimmt.

4.1.1 Präoperative stationäre Verweildauer

Verlängerte präoperative Verweildauer [64], [65], [96]
bzw. verzögerter OP-Zeitpunkt bei Verletzungen [97] sind
häufig mit einem erhöhten Risiko für Wundinfektionen
verbunden. Die Ursachen hierfür sindmeistmultifaktoriell

5/19GMS Krankenhaushygiene Interdisziplinär 2007, Vol. 2(2), ISSN 1863-5245

Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut: Prävention postoperativer Infektionen im
Operationsgebiet...



(z. B. Abhängigkeit der präoperativen Verweildauer von
Erkrankungsschwere und Komorbidität, Stress, Kolonisa-
tion durch resistente Erreger).
•Die präoperative Verweildauer soll so kurz wiemöglich
sein (Kategorie II).

4.1.2 Präoperative Darmentleerung

Eine präoperative Darmentleerung kann zwar aus opera-
tionstechnischen Gründen erforderlich sein. Für eine
Senkung der postoperativen Wundinfektionsrate gibt es
gegenwärtig keine durch Studien belegten Hinweise [98],
[99].
• Zur präoperativen Darmentleerung ist bisher keine
Empfehlung möglich (Kategorie III).

4.1.3 Infektion bzw. Kolonisation des Patienten
(präoperative Sanierung)

Infektionen an anderer Körperstelle sowie die Kolonisati-
on mit fakultativ pathogenen typischen Wundinfektions-
erregern (insbesondere S. aureus) [34], [80] können zur
Quelle postoperativer Infektionen im Operationsgebiet
werden.
Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Patienten, die
mit S. aureus (z. B. im Nasenvorhof) kolonisiert sind, ein
höheres Risiko für eine postoperative S.aureus-Infektion
haben [100]. Aufgrund von Hinweisen, dass Patienten,
die präoperativ intranasal mit Mupirocin behandelt wur-
den, eine geringere postoperative Wundinfektionsrate
als historische Kontrollen haben [101], [102], [103],
untersuchten 2 randomisierte, doppelblind placebokon-
trollierte Studien den Einfluss präoperativer Mupirocin-
Behandlung auf die postoperative Wundinfektionsrate
[104], [105]. In der Studie von Perl et al. [105] konnte,
bezogen auf das Gesamtkollektiv (N=3864), keine signi-
fikante Differenz in der postoperativen Wundinfektions-
rate festgestellt werden. Bei einer Subset-Analyse (geziel-
te Analyse der S.-aureus-Träger bei Aufnahme, N=891)
zeigte sich jedoch ein protektiver Effekt der Mupirocin-
Behandlung (odds ratio 0,49; 95%-Intervall, 0,25–0,92)
bezogen auf alle nosokomialen S.-aureus-Infektionen.
Der Effekt auf die postoperative Wundinfektionsrate war
nicht signifikant.
Zu einem ähnlichen Ergebnis kam eine zweite dop-
pelblind- und placebokontrollierte Studie an Patienten
mit orthopädischen Eingriffen [104]. Aufgrund einer ge-
ringeren als erwarteten Zahl postoperativer Infektionen
hatten beide Studien jedoch nicht die statistische Power
zu zeigen, dass die Mupirocin-Anwendung ineffektiv war
[104], [106]. Überlegungen zur Entwicklung von Mupiro-
cin-Resistenzen begründen das Interesse an einer Fokus-
sierung der Strategie auf bekannte S.-aureus-Träger
[107], [108].
Gegenwärtig gibt es im Rahmen von Studien Anhalt dafür,
dass bei Patientenmit bevorstehenden herzchirurgischen
Eingriffen eine Reduktion des Risikos postoperativer
sternaler Weichteil- bzw. Knocheninfektionen durch pro-
phylaktische Eradikation von S. aureus durch Anwendung

von Mupirocin in der Nase erreicht werden konnte [101],
[103], [109]. Künftigen Studien bleibt vorbehalten, diese
Ergebnisse zu untermauern und ggf. weitere Populationen
zu definieren, die potenziell von einer präoperativen Sa-
nierung profitieren.
Die Problematik der endogenen Besiedlungmit S. aureus
wird kompliziert durch die Zunahme des relativen Anteils
von MRSA. Engemann et al. [110] untersuchten den
Einfluss einer Methicillin-Resistenz auf den postoperati-
ven Verlauf von Patienten mit S. aureus-bedingter Wund-
infektion und zeigten eine höhere Letalität für die MRSA-
infizierten Patienten (s. auch Metaanalyse von [111]).
Eine Zunahme von MRSA-kolonisierten Patienten im
chirurgischen Patientenklientel würde bedeuten, dass
eine zunehmende Zahl von Personen von der Standard-
prophylaxe mit Antibiotika nur partiell profitiert. MRSA-
kolonisierte Patienten, die eine Prophylaxe mit Betalac-
tam-Antibiotika erhalten, hätten ggf. ein höheres Risiko
einer MRSA-bedingten postoperativen Wundinfektion. In
der Studie von Perl et al. [105] erwiesen sich 60% der S.
aureus postoperativen Wundinfektionen als solche, die
nicht identisch waren mit dem originären S.-aureus-
Stamm in der Nase der Patienten. Manian et al. [112]
führten eine retrospektive Kohortenstudie bei 270 Pati-
enten mit postoperativen Wundinfektionen durch und
identifizierten die Faktoren, die mit einer postoperativen
Wundinfektion assoziiert waren. 77 (28,5%) der postope-
rativen Wundinfektionen waren durch MRSA verursacht.
Die multivariate Analyse ergab, dass Entlassung in eine
Langzeitpflegeeinrichtung und eine antibiotische Behand-
lung von mehr als einem Tag postoperativ unabhängig
mit der postoperativen MRSA-Wundinfektion assoziiert
waren.
Durch mehrere Studien ist belegt, dass ein mikrobiologi-
schesMRSA-Screening zur Reduktion sekundärer MRSA-
Infektionen beiträgt und kosteneffektiv ist [113], [114].
Die Infektion/Kolonisationmit MRSA und daraus abgelei-
tete Maßnahmen der Infektionsprävention sollten selbst-
verständlich nicht zu einer medizinisch schlechteren Be-
handlung des betroffenen Patienten führen [115].

• Wann immer möglich, sollen vor elektiven Eingriffen
klinisch manifeste Infektionen außerhalb des OP-Ge-
biets sowie im OP-Gebiet selbst identifiziert und ad-
äquat behandelt werden (Kategorie IA).

• Ein Screening auf MRSA sollte bei Risikopatienten
durchgeführt werden (Kategorie IB). (siehe auch: Mit-
teilung der Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention und des RKI: Kommentar zu den
„Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle von Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stämmen
in Krankenhäusern und anderen medizinischen Ein-
richtungen“, Epidemiologisches Bulletin Nr. 46 12.
November 2004).

• Bei einer Kolonisation mit MRSA ist eine Sanierung
mit für die jeweilige Lokalisation geeigneten antibak-
teriellenWirkstoffen anzustreben (Kategorie IB). (siehe
auch Empfehlung zur Prävention und Kontrolle von
Methicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stäm-
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men (MRSA) in Krankenhäusern und anderenmedizi-
nischen Einrichtungen, Mitteilung der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention [22]).

• Der infektionspräventive Wert einer Sanierung von
nasalen S.-aureus/ MRSA-Trägern in der Kardiochirur-
gie (z. B. mittels Mupirocin) ist weiter Gegenstand von
Untersuchungen (Kategorie III).

• Bisher keine generelle Empfehlung zur Änderung der
allgemein empfohlenen perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe aufgrund einer MRSA/VRE-Kolonisation (z. B.
hinsichtlich der Verwendung von Glykopeptiden). Dies
fällt in die ärztliche Einzelfallentscheidung, bezogen
auf den individuellen Patienten (Kategorie III).

4.1.4 Haarentfernung

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Rasur
am Abend vor der Operation im Vergleich zur Haarentfer-
nung mit Enthaarungscremes oder dem Verzicht auf
Haarentfernungmit einem signifikant höheren Infektions-
risiko verbunden ist [116]. Das erhöhte Infektionsrisiko
nach Rasuren beruht aufmikroskopisch kleinen Läsionen
der Haut, die später als Eintrittspforte bzw. Fokus für eine
bakterielle Streuung dienen. Rasuren, die länger als 24 h
vor der Operation durchgeführt werden, erhöhen die
Wundinfektionsrate. Die Benutzung von Enthaarungs-
cremes geht mit dem niedrigsten Infektionsrisiko vergli-
chenmit Rasierern und Haarschneidemaschinen einher,
allerdings besteht die Gefahr von Hautirritationen oder
allergischen Hautreaktionen. Unter diesem Aspekt er-
scheint eine Anwendung im Vorfeld der Operation (z. B.
am Vortag) sinnvoll. Fällt die Entscheidung auf diemecha-
nische Entfernung,muss sie unmittelbar vor der Operation
erfolgen.
• Präoperative Haarentfernung nur bei operationstech-
nischer Notwendigkeit, bevorzugt mittels Kürzen der
Haare bzw. chemischer Enthaarung (Kategorie IA).

4.1.5 Körperreinigung

Zu einer über die übliche Körperhygiene hinausgehenden
präoperativen Ganzkörperreinigung (Waschen oder Du-
schen/antiseptische Waschung) als Maßnahme zur Ver-
minderung einer Freisetzung von Mikroorganismen wäh-
rend der Operation und damit zur Verminderung der
Wundinfektionen gibt es bisher Studienmit widersprüch-
lichen Ergebnissen (Pro [117]; Contra [118], [119])
• Verschmutzungen der intakten Haut sind im OP-Areal
vor der Hautantiseptik zu entfernen (Kategorie IB).
• Keine Empfehlung zu grundsätzlicher präoperativer
antiseptischer Waschung (Kategorie III).

4.1.6 Antiseptik des OP-Feldes

Je nach Haut- und Schleimhautareal (einschließlich Auge)
variiert die Anzahl aerober und anaerober Mikroorganis-
men zwischen 102 und 108 pro cm2. Mit dem Ziel, die Er-
reger bei der operativen Durchtrennung des Integuments
nicht in die Tiefe zu verschleppen, wird vor der OP-

Feldabdeckung die antiseptische Behandlung des OP-
Feldes durchgeführt.
Die erforderliche Einwirkungszeit für die verschiedenen
Lokalisationen der präoperativen Antiseptik ist weder
experimentell noch epidemiologisch gesichert. In weitge-
hender Analogie zur chirurgischen Händedesinfektion
setzt eine rationale Anwendung von Antiseptika grund-
sätzlich die Einhaltung einer definierten, produktspezifisch
geprüften und arzneilich zugelassenenMindesteinwirkzeit
voraus. Für die Bevorzugung einzelner Präparatetypen
gibt es keine epidemiologische Evidenz. Allerdings sind
Alkohol-basierte Präparate im Praxistest auf der Haut bei
kurzer Einwirkungszeit wirksamer als wässrige PVP-Iod-
Lösungen, weshalb dieWirksamkeit auf talgdrüsenarmer
Haut vor Injektion bzw. Punktion für Alkohol-basierte
Präparate in der Regel 15 s, für Iodophore dagegen 1min
beträgt (s. auch die jeweils gültige Desinfektionsmittelliste
des VAH). Bisher liegen keine Hinweise zur Bedeutung
der Art der Auftragung des Antiseptikums vor (z. B. von
der Mitte zum Rand; am Unterarm und Kniegelenk unter-
schied sich die antiseptische Wirksamkeit im Vergleich
Wischen und Sprühen nicht [120]). Argumente für das
eine und gegen das andere Verfahren kommen ggf. aus
dem Bereich des Arbeitsschutzes.
Für die präoperative Antiseptik auf Schleimhäuten und
am Auge wird aufgrund der erforderlichen Zeitdauer von
30 s für eine mikrobizide Wirkung in vitro [121] und der
antiseptischen Wirksamkeit am Anwendungsort eine
Einwirkungszeit von mindestens 1 min für erforderlich
gehalten. Als Präparate kommen nur zur Schleimhautan-
tiseptik bzw. für die Applikation am Auge zugelassene
Arzneimittel in Betracht. Zur präoperativen Endophthal-
mitisprophylaxe kommt in der Regel PVP-Iod zur Anwen-
dung [122], [123]. Bei Kontraindikationen für eine Iodan-
wendung kommt Polihexanid als Alternative in Betracht
[124].
Vor elektiven kieferchirurgischen Eingriffen stellen die
Durchführung einer professionellen Zahnreinigung sowie
die Sanierung kariöser Läsionen, von Gingivitis und perio-
dontalen Taschen mögliche Maßnahmen zur Reduktion
der fakultativ pathogenen Flora dar [125]. Eine professio-
nelle Zahnreinigungmit Zahnsteinentfernung sollte aller-
dings nicht unmittelbar vor kieferchirurgischen Eingriffen
durchgeführt werden, damit mögliche Schleimhautläsio-
nen noch abheilen können. In einer vergleichenden Un-
tersuchung zu Antiseptik der Mundhöhle haben sich Oc-
tenidin-basierte Schleimhautantiseptika als amwirksams-
ten erwiesen [126]. Ist die Schleimhaut geschädigt (z. B.
bei Granulozytopenie im Rahmen einer Chemotherapie),
sollte ein besonders verträgliches Antiseptikum angewen-
det werden (z. B. auf Basis von Polihexanid, ätherischen
Ölen oder Aminfluorid [127], [128], [129]). Für chirurgi-
sche Eingriffe in der Mundhöhle, z. B. vor bilateral gingival
flap surgery und Tumorresektion, wurde eine Verminde-
rung von Wundheilungsstörungen bei Anwendung von
ätherischenÖlen [130] bzw. PVP-Iod nachgewiesen [131].
Entsprechende Daten zu anderen Antiseptika liegen
derzeit nicht vor.
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Auf der Genitalschleimhaut sind PVP-Iod und Octenidin
bezüglich antiseptischerWirksamkeit gleichwertig [132].
In der Nasenhöhle kommen wegen der erforderlichen
Verträglichkeit für das Nasociliarepithel Polihexanid 0,1%
oder PVP-Iod 1,25% [133] bzw. als AntibiotikumMupirocin
[134] in Betracht.
• Im Operationsraum erfolgt eine gründliche Antiseptik
(Desinfektion) der Haut des Operationsgebietes (Katego-
rie IB). Die Haut muss während der erforderlichen (vom
Hersteller entsprechend deklarierten) Einwirkzeit satt
benetzt und feucht gehaltenwerden. Hierbeimuss darauf
geachtet werden, dass der Patient nicht in Flüssigkeits-
ansammlungen des Antiseptikums zu liegen kommt, da
dies zu Hautschädigung (Nekrosen) oder Komplikationen
durch Kriechströme beim Kauterisieren führen kann.
Nach erfolgter Antiseptik wird die Umgebung des Opera-
tionsgebietes steril abgedeckt.

4.1.7 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe ist in der Lage,
das Risiko von postoperativen Infektionen imWundgebiet
zu reduzieren [135], [136]. Hinsichtlich ihrer Durchfüh-
rung wird z. B. auf die aktuellen Empfehlungen der Paul
Ehrlich-Gesellschaft verwiesen [137] (http:// www.p-e-
g.org/ ).
Entscheidend für Beginn und Dauer der Antibiotikagabe
ist, dass ab dem Zeitpunkt des Hautschnitts für die
Dauer der Operation ein wirksamer Blut- undGewebespie-
gel gewährleistet ist. Damit ergibt sich die Notwendigkeit
der Verabreichung in einem Zeitintervall von 2 h bis spä-
testens 30min vor OP-Beginn [135], [138]. Überschreitet
die OP-Dauer 3–4 h, empfiehlt sich eine erneute Applika-
tion. (Hierbei sind auch die Halbwertszeiten der eingesetz-
ten Antibiotika zu beachten.) Eine längere Anwendung
von Antibiotika erbringt in der Regel keine besseren Er-
gebnisse im Sinne der Prophylaxe. Auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Selektion undResistenzentwicklung sowie
möglicher Nebenwirkungen ist die Prophylaxe auf die
Dauer der Operation zu begrenzen.
•Perioperative Antibiotikaprophylaxe nur bei gesicherter
Indikation. Die Auswahl des Antibiotikums richtet sich
nach derWirksamkeit gegen die häufigstenWundinfek-
tionserreger für die jeweilige Operationsart (Kategorie
IA) (siehe hierzu die jeweils aktuellen Empfehlungen der
Paul Ehrlich-Gesellschaft (http:// www.p-e-g.org/ ).
• Die initiale Dosis des Antibiotikums wird intravenös
zu einem Zeitpunkt verabreicht, dass ausreichende Ge-
webewirkstoffkonzentrationen bei der Inzision und
während der gesamten Operation erreicht werden (Kate-
gorie IA). (Ausnahme: Kaiserschnitt/Applikation nach
Abklemmen der Nabelschnur.)
Keine routinemäßige Anwendung von Vancomycin zur
perioperativen Prophylaxe (Kategorie IB). (s. 4.1.3)

4.1.8 Abdeckung des Operationsfeldes und des
Patienten

Durch die OP-Feldabdeckung soll der Erregereintrag aus
der OP-Feldumgebung in das OP-Gebiet (z. B. Flora der
umgebenden Haut des Patienten oder der Kleidung des
nicht vollständig entkleideten Patienten bei kleineren
Eingriffen) unterbunden werden. Es gibt nur wenige Un-
tersuchungen zur infektionspräventiven Bedeutung und
zu Unterschieden von OP-Abdeckmaterialien. Nachgewie-
sen sind der infektionsbegünstigende Einfluss von
Baumwollpartikeln [139] sowie die signifikante Herabset-
zung der Bakterienzahl in derWunde und imumgebenden
OP-Feld bei erregerdichter impermeabler Abdeckung
[140], [141].
OP-Abdeckmaterialien sind gemäßEuropäischer Richtlinie
für Medizinprodukte als Medizinprodukt der Klasse IIa
klassifiziert. Sofern die Forderungen des entsprechenden
Normentwurfs [142] erfüllt werden, kommen aus infekti-
onspräventiver Sicht gleichermaßen Einweg- wie Mehr-
wegmaterialien in Frage. Für Inzisionsfolien ist kein zu-
sätzlicher Kontaminationsschutz belegt [143], [144],
[145]. Als Risiken ergeben sich bei Anwendung auf
feuchter Haut schlechte Haftung und Ausbildung von
Kriechwegen für kontaminierte Flüssigkeiten [146].
In Abhängigkeit vom Umfang des Eingriffes ist es nicht
erforderlich, jeden Patienten vollständig zu entkleiden.
Allerdings sind nicht entkleidete Patienten ggf. keimarm
(nicht steril, z. B. Schutzkittel, grünes Tuch) zu bedecken,
um einen Erregereintrag in den OP-Bereich einzuschrän-
ken und definierte (standardisierte) OP-Bedingungen zu
schaffen (z. B. bei Kataraktoperationen).
• Nach präoperativer Antiseptik wird das OP-Feld unter
aseptischen Bedingungen steril abgedeckt (Kategorie
IB).

4.1.9 Chirurgische Händedesinfektion

Die chirurgische Händedesinfektion hat das Ziel, die
transiente Flora zu eliminieren und die residente Flora
so weit wie möglich zu reduzieren. Durch das Anlegen
steriler OP-Handschuhe wird das Kontaminationsrisiko
weiter reduziert. Die effektive Händedesinfektion ist an
bestimmte Voraussetzungen geknüpft. Die Haut muss
intakt (frei von infizierten Läsionen) und regelmäßig ge-
pflegt sein [19]. Das Tragen künstlicher Nägel konnte als
Quelle von Ausbrüchen nosokomialer Infektionen identi-
fiziert werden [147], [148], [149], [150], [151], [152],
[153], [154], [155], [156]. Eine Studie belegt die erhöhte
Perforationshäufigkeit von OP-Handschuhen beim Tragen
von Ringen [157]. Im Übrigen behindern Schmuckstücke
die sachgerechte Hygiene.
Es gibt weder experimentelle noch epidemiologische
Daten zum Nutzen der Waschphase mit und ohne Bürs-
tenanwendung für das Gesamtergebnis der chirurgischen
Händedesinfektion [158]. Durch Benutzung einer Bürste
[159] sowie durch alleinige Seifenwaschung kann die
Erregerzahl auf den Händen sogar erhöht werden [160],
[161]. Die Aktivität der alkoholischen Händedesinfektion
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wird durch die unmittelbar vorausgehende Seifenwa-
schung tendenziell reduziert [162]. Aus diesen Gründen
wird die Waschphase bei optisch sauberen Händen als
Bestandteil der chirurgischen Händedesinfektion nicht
mehr generell als erforderlich angesehen [158], [162].
Da die Hand insbesondere zu Dienstbeginn, allerdings
mit Bakteriensporen kontaminiert sein kann [162], Alko-
hole aber nicht sporozid wirken [163], sollten die Hände
zu Dienstbeginn, spätestens aber vor Anlegen der OP-
Bereichskleidung in der OP-Schleuse, einmal gewaschen
und abgetrocknet werden. Die Zeitspanne zwischen der
Händewaschung und der Einschleusung gewährleistet
eine ausreichende Abtrocknung der Restfeuchte der Haut
bis zur alkoholischen Händedesinfektion, sodass die
Wirkung der Desinfektion nicht mehr beeinträchtigt wird
[162].
Bei der Händedesinfektion müssen alle Hautareale bis
zum Ellenbogen für die vom Hersteller deklarierte Min-
desteinwirkzeit benetzt werden. Unter praktischen Ge-
sichtspunkten werden daher zunächst Unterarme und
Hände mit dem alkoholischen Präparat benetzt. In der
sich anschließenden Händedesinfektionsphase hat sich
das Einreibeverfahren nach EN 12791 bewährt, das bei
korrekter Umsetzung Benetzungslücken verhindert [164].
Das Hauptaugenmerk beim Einreiben soll auf die Finger-
kuppen, Nagelfalze und Fingerzwischenräume gelegt
werden. Die Anforderung an die Wirksamkeit der chirur-
gischen Händewaschung mit mikrobiziden Waschpräpa-
raten unterscheidet sich nicht von der mit alkoholischen
Einreibepräparaten [164]. Ebenso gibt es keine epidemio-
logischen Daten, die das eine oder andere Verfahren als
wirksamer beschreiben [158]. DurchWaschpräparate ist
allerdings im Vergleich zu alkoholischen Einreibepräpara-
ten die Beanspruchung der Haut größer [165]. Hinzu
kommt das Kontaminationsrisiko durch den Waschvor-
gang. Die Hände sollen aus folgenden Gründen luftge-
trocknet sein, bevor die OP-Handschuhe angelegt werden:
verringerte Perforationsgefahr der Handschuhe [166],
geringeres Irritationsrisiko und signifikante Wirkungsver-
besserung der alkoholischenHändedesinfektion bei 1min
Lufttrocknung [167].
Nach Ablegen der OP-Handschuhe erfolgt wie üblich zum
Selbst- und zum Fremdschutz eine hygienische Hände-
desinfektion und danach in der Regel eine Händewa-
schung zur Entfernung von Schweiß und Handschuhrück-
ständen. Eine unversehrte Haut ist Voraussetzung für ein
gutes Desinfektionsergebnis [168]. Die Hautpflege dient
gleichzeitig der Prävention toxisch-irritativer Hautverän-
derungen [165], [169] sowie der Verhinderung einer Ko-
lonisation mit potenziell pathogenen Bakterien [170],
[171]. Ausbildung und Training in der Praxis der chirurgi-
schen Händedesinfektion sind von entscheidender Be-
deutung.
• Hände und Fingernägel der Mitarbeiter sollen bei Be-
treten des OP-Trakts sauber sein (Kategorie IB).
• Die Mitglieder des OP-Teams müssen kurze und rund
geschnittene Fingernägel haben und dürfen keine
künstlichen Fingernägel tragen (Kategorie IV [172], Ka-
tegorie 1A).

• Alle Mitglieder des OP-Teams mit direktem Kontakt
zum Operationsfeld und zu sterilem Instrumentarium
oder Material (z. B. Medizinprodukten) müssen vor Be-
ginn ihrer Tätigkeit eine chirurgische Händedesinfektion
durchführen (Kategorie IA).
• Schmuck behindert die sachgerechte Desinfektion.
An Händen und Unterarmen dürfen daher keine
Schmuckstücke, Uhren oder Ringe getragen werden
(Kategorie IV, [172]).
• Nach der chirurgischen Händedesinfektion legt das
Op-Team im Op-Raum einen sterilen Operationskittel
und anschließend sterile Handschuhe an (Kategorie IB).

4.1.10 Bereichs- und
Schutzkleidung/Schutzausrüstung

Das Tragen von (farbiger, d. h. als solcher erkennbarer)
Bereichskleidung (Kleidung, die ausschließlich in einem
definierten Bereich einer Einrichtung getragen wird) soll
die Verschleppung von nosokomialen Infektionserregern
aus anderen Bereichen einer Einrichtung in die OP-Abtei-
lung verhindern. Dazu legen alle Personen, die die OP-
Abteilung betreten, im Personalumkleideraum (unreine
Seite) ihre gesamte Oberbekleidung einschließlich der
Schuhe ab und legen auf der reinen Seite nach hygieni-
scher Händedesinfektion keimarme Bereichskleidung
an. OP-Bereichskleidung wird ausschließlich in der OP-
Funktionseinheit getragen. In einer Arbeit wurde die Ver-
schleppung von Bakterien vom Aufwachraum in den
aseptischen OP thematisiert [173].
Schutzkleidung ist dazu bestimmt, vor einer definierten
Gefährdung für Sicherheit und Gesundheit zu schützen.
Im Operationsraumdient sie sowohl der weiteren Vermin-
derung der Freisetzung von Bakterien durch das OP-Team
als auch dem Personalschutz. Die Bakteriendichtigkeit
steriler Schutzkleidung soll je nach Anwendungsbereich
entweder im trockenen oder im feuchten Zustand gewähr-
leistet sein [174]. Nicht imprägnierte Baumwolle erfüllt
diese Anforderungen nicht; als Folge war bei 90% von
aus diesem Material bestehenden OP-Mänteln nach ab-
dominalen, thorakalen und orthopädischen Operationen
ein kompletter Blutdurchtritt nachweisbar [175]. In einer
Metaanalyse zu Wundinfektionsraten bei Einsatz von
Einweg- bzw. Baumwoll-Mehrweg-OP-Mänteln und -Abde-
ckungen in 3 prospektiven Crossover-Studien bzw. einer
prospektiven sukzessiven Studie war dieWundinfektions-
rate sowohl bei aseptischen als auch bei bedingt asepti-
schen Studien bei Einsatz von traditionellem Baumwoll-
material signifikant höher. Dagegen gab es keinen Unter-
schied zwischen Einweg- undMehrwegmaterialien, wenn
Letztere aus erregerdichtemMaterial (Baumwolle-Polyes-
ter imprägniert bzw. Laminat) bestanden [176], [177].
DerMund-Nasen-Schutz (MNS) soll primär die Verbreitung
von Tröpfchen aus demNasen-Rachen-Raumdes Trägers
verhindern, selbst nur wenige Partikel abgeben und
gleichzeitig den Träger vor Spritzernmit Körperflüssigkeit
des Patienten schützen. Nur eine mehrlagige Gesichts-
maske kann die entsprechende Funktion über mehrere
Stunden gewährleisten [178]. Anforderungen sind in der

9/19GMS Krankenhaushygiene Interdisziplinär 2007, Vol. 2(2), ISSN 1863-5245

Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut: Prävention postoperativer Infektionen im
Operationsgebiet...



EN 14683 (Chirurgische Masken – Anforderungen und
Prüfverfahren) formuliert. Das Tragen von MNS während
der Operation hat eine lange chirurgische Tradition, ob-
wohl Studien immer wieder die Bedeutung solcher Mas-
ken in Frage stellten, wenn das Schutzziel auf anderem
Wege, z. B. Beschränkung des Sprechens, angestrebt
wurde. Ausbrüche von Infektionen mit A-Streptokokken
sind allerdings auch als Hinweis auf den Nasen-Rachen-
Raum als Infektionsquelle zu werten [179], [180], [181],
[182]. In der Fachliteratur sind Fälle beschrieben, in de-
nen Staphylococcus aureus und A-Streptokokken von
kolonisiertem chirurgischem Personal - insbesondere in-
traoperativ - auf Patienten übertragen wurden [179],
[180], [181], [182], [183], [184], [185], [186], [187],
[188], [189]. Medizinisches Personal kann ohne Krank-
heitszeichen nasal mit S. aureus besiedelt sein. Eine ge-
steigerte Abgabe von S. aureus in die Luft wurde bei vira-
len Erkrankungen der oberen Luftwege beobachtet [186].
Inapparente A-Streptokokken-Besiedlungen beobachtet
manmeist im Rachen [190], [191]. A-Streptokokken, die
mit Wundinfektionen assoziiert waren, wurden auch in
der Luft von Operationsräumen nachgewiesen [187].
Screeninguntersuchungen hinsichtlich einer Kolonisation
mitS. aureus oder Gruppe-A-Streptokokken beimPersonal
sind außerhalb von Ausbruchsuntersuchungen nicht
kosteneffektiv und führen unter Umständen zu unnötiger
Behandlung, zu unnötigen Tätigkeitsauflagen oder sogar
zu Tätigkeitsverboten. Sinnvoller ist die aktive Erfassung
postoperativer Wundinfektionen und die konsequente
Reaktion auf auffällige Infektionsereignisse [183], [192].
Im Übrigen ist zu beachten, dass sowohl S.-aureus- als
auch A-Streptokokken-Besiedlungen transient oder per-
sistent auftreten können [188], [193], [194] und dass
zurzeit keine generell nachhaltig wirksamen Eradikations-
protokolle existieren. Aus Gründen des Arbeitsschutzes
kann es erforderlich sein (z. B. bei Operation von Patien-
ten mit florider Tuberkulose), eine angemessene Atem-
schutzmaske zu tragen.
In der Vergangenheit sind auch Ausbrüche beschrieben
worden, bei denen der Erreger aus den Haaren oder der
Kopfhaut des Personals stammte, obwohl OP-Hauben
getragen wurden [181]. Da OP-Hauben jedoch die Wahr-
scheinlichkeit einer Kontamination des OP-Feldes durch
Mikroorganismen, die von den Haaren oder der Kopfhaut
des OP-Teams stammen, reduzieren, müssen sie im OP-
Saal getragen werden. Allerdings ist die Qualität von OP-
Hauben unterschiedlich und ggf. unzureichend (s.
Normvorhaben der CEN Working Group 14). In jedem
Falle müssen sie, um ihren Zweck zu erfüllen, die Haare
vollständig bedecken und eine ausreichende Barrierewir-
kung besitzen.
Eine Reduktion der Wundinfektionsrate durch die Benut-
zung von Bereichsschuhen (oder wie in Deutschland üb-
lich spezieller OP-Schuhe) konnte bisher nicht gezeigt
werden. Ihre Verwendung ergibt sich im Wesentlichen
aus Überlegungen zum Personalschutz. Maschinell zu
reinigende Bereichsschuhe/OP-Schuhe schützen das OP-
Team vor Kontamination mit Blut oder anderen Flüssig-
keiten.

Neben der Barrierefunktion [195]müssen OP-Handschu-
he Anforderungen an Sterilität [196], Reißfestigkeit [197]
und Unterschreiten eines definierten Endotoxingehaltes
[196], [198] erfüllen. Aus Gründen des Arbeitsschutzes
sollen Handschuhe ferner hautverträglich, ungepudert
und allergenarm sein [199].
Die Perforationshäufigkeit zweier, übereinander getrage-
ner OP-Handschuhe ist signifikant niedriger als die einzeln
getragener Handschuhe [200], [201], [202], [203], [204],
[205], [206].
• Vor Betreten des Operationsraumes soll ein Mund-
Nasen-Schutz angelegt werden, sofern im OP-Saal die
sterilen Instrumente bereits gerichtet sind, eine OP
demnächst beginnen wird oder eine OP durchgeführt
wird (Kategorie IB). DerMNSwird während der gesamten
Operation getragen (Kategorie IB). Er muss ausreichend
groß sein, Mund undNase bedecken und eng amGesicht
anliegen (Kategorie IB). Barthaare müssen (ggf. in
Kombination mit der OP-Haube) vollständig abgedeckt
sein (Kategorie IB).
• Vor Betreten des Operationsraumes muss ein Haar-
schutz getragen werden, der das Haupthaar (sowie ggf.
in Kombination mit dem Mund-Nasen-Schutz auch das
Barthaar) vollständig bedeckt (Kategorie IB).
• Das OP-Teammuss einen sterilen OP-Mantel mit defi-
nierter Barrierefunktion und sterile OP-Handschuhe tra-
gen (Kategorie IB). Letztere werden nach dem Anlegen
der sterilen Kleidung angezogen (Kategorie IB).
• Vor jeder neuenOperationmuss die sterile OP-Kleidung
gewechselt werden (Kategorie IB).
• Bei invasiven Eingriffen mit hoher Verletzungsge-
fahr/Perforationsgefahr der Handschuhewird das Tragen
von 2 Paar Handschuhen empfohlen (Kategorie IB).
• Bei intraoperativer Handschuhbeschädigung erfolgt
ein Handschuhwechsel (Kategorie IB).
• OP-Bereichskleidung ist bei sichtbarer Verschmutzung,
Kontamination oder Verunreinigungmit Blut oder ande-
rem potenziell infektiösenMaterial zu wechseln (Katego-
rie IV; [172]).
• Beim Wechsel von Personal zwischen Aufwachraum
undOP-Raummuss (ggf. durch einen Schutzkittel) Sorge
getragen werden, dass die Bereichskleidung nicht mit
Krankheitserregern kontaminiert wird (Kategorie IB).
• Untersuchungen des an Operationen beteiligten Per-
sonals auf S. aureus oder A-Streptokokken sind indiziert,
wenn eine Häufung entsprechender Wundinfektionen
(Ausbruch) verzeichnet wird und der begründete Verdacht
einer Übertragung durch das Personal besteht (Kategorie
IB; s. auch Surveillance).

4.1.11 Asepsis und OP-Technik

Das strikte Einhalten der Asepsis durch das OP-Team und
aller Personen in direkter Nähe zum OP-Feld, sterilem
Instrumentarium sowie bei der Zubereitung und Verabrei-
chung von Arzneimitteln ist die Basis der Präventionsmaß-
nahmen zumSchutz vor exogenerWundinfektion. Elemen-
tarer Bestandteil der Asepsis ist die Verwendung steriler,
ordnungsgemäß aufbereiteter Medizinprodukte (s. hierzu
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die Empfehlung „Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten“) [21].
Der Gebrauch von einem Skalpell für die Hautinzision
und einemweiterenMesser für das tiefer liegende Gewe-
be ist mit bakteriologischen Untersuchungen nicht zu
begründen. Darüber hinaus haben die chirurgische
Technik und die Führung der Anästhesie (z. B. Homöosta-
se, Oxygenierung, Kontrolle der Körpertemperatur) Ein-
fluss auf das Risiko einer postoperativen Wundinfektion.
Die OP-Dauer ist mit der postoperativen Wundinfektions-
rate assoziiert [207], [208]. Gründe sind z. B. das höhere
Expositionsrisiko und die potenziell stärkere Gewebetrau-
matisierung. Fremdkörper einschließlich Nahtmaterial
und Prothesen [39], [209] sowie devitalisiertes Gewebe
(z. B. verkohltes Gewebe, im Rahmen der Blutstillung;
nekrotisches Gewebe) können eine Entzündung im OP-
Gebiet fördern und das Risiko einer postoperativen Infek-
tion im Wundgebiet erhöhen. Bei Auswertung der z. T.
widersprüchlichen Befunde zum Infektionsrisiko durch
Drainagen kam eine Arbeitsgruppe zu der Schlussfolge-
rung, dass Drainagen nur als Teil einer Reihe von anderen
Risikofaktoren zu bewerten sind [210]. Dies fordert von
den Chirurgen ein in der Summe möglichst zügiges,
atraumatisches operatives Vorgehen, effektive Blutstil-
lung, Entfernung devitalisierten Gewebes sowie eine
strenge Indikation des Einsatzes von Fremdkörpern sowie
die Berücksichtigung von Kenntnissen zum Zusammen-
hang von OP-Technik und postoperativen Wundinfektio-
nen bei der Wahl des OP-Verfahrens.
• Generell Einhaltung aseptischer Arbeitsmetho-
den/-techniken bei allen Eingriffen/Operationen (Kate-
gorie IA) sowie der Zubereitung und Verabreichung von
Parenteralia und beim Umgangmit sterilen Medizinpro-
dukten (Kategorie IV [211], [212]).

4.1.12 Oxygenierung/Lungenfunktion

Aufgrund der Bedeutung oxidativer Prozesse für die anti-
mikrobielle Abwehr und die Wundheilung liegen Überle-
gungen zur Verbesserung der Oxygenierung mit dem Ziel
einer Beeinflussung der postoperativen Wundinfektions-
rate nahe. Im Tierversuch nahmbei steigender Sauerstoff-
konzentration in der Atemluft das Ausmaß der Gewebs-
zerstörung nach experimenteller Infektion ab [213].
Analog führte bei Patientenmit kolorektalen Operationen
die Gabe von 80% Sauerstoff in der Atemluft zu geringe-
ren postoperativenWundinfektionen [67]. Allerdings kam
es in einer anderen daraufhin durchgeführten Studie bei
großen intraabdominellen Eingriffen zu einem gegenteili-
gen Ergebnis [214].
• Aufgrund unklarer Studienlage gegenwärtig keine
Empfehlung von besonderen Maßnahmen, die die „Oxy-
genierung“ der Wunde verbessern sollen (Kategorie III).

4.1.13 Hypothermie

Bisher wurde die Rolle der perioperativen Hypothermie
für das Risiko von postoperativen Wundinfektionen kon-
trovers diskutiert. In aktuellen Studien konnte jedoch

nachgewiesen werden, dass eine perioperative milde
Hypothermie ein unabhängiger Risikofaktor für Wundin-
fektionen ist [215]. Die Ursachen sind vermutlich multi-
faktoriell (z. B. herabgesetzte Phagozytoseleistung, Beein-
flussung von Entzündungsprozessen und Gerinnungsstö-
rung [215], [216], [217], [218], [219], [220], [221],
[222]). Als die wirksamste Maßnahme zum Schutz vor
Hypothermie wird die (aktive) präoperative Erwärmung
eingeschätzt [218], selbstverständlich in Verbindung mit
intraoperativer Hauterwärmung.
Zum Schutz des Patienten vor Auskühlung eignen sich
temperierte OP-Tischauflagen und eineWärme speichern-
de bzw. Wärme freisetzende Abdeckung [66].
• Perioperativ soll der Zustand der Normothermie auf-
rechterhalten werden, sofern nicht aus therapeutischen
Gründen eine Hypothermie erforderlich ist (Kategorie II).

4.1.14 Belüftung und Klimatisierung

Die Raumluft in einemOP-Saal enthält mikrobiell belade-
ne Partikel (z. B. Hautschuppen) und durch HF-Chirurgie
oder Laseranwendung freigesetzten Rauch [223], [224],
[225]. Das National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) und Occupational Safety and Health Ad-
ministration (OSHA) empfehlen im Ergebnis der Risiko-
analyse der toxischen Gefährdung durch chirurgischen
Rauch bei HF-Chirurgie bzw. Laseranwendung eine OP-
Feld-nahe effiziente Rauchabsaugung. Durch Atmung
und Transpiration sowie Wärmeabgabe kann ferner ein
unphysiologisches Raumklima entstehen. Als Quelle
postoperativer Wundinfektionen hat die Luft jedoch eine
untergeordnete Rolle (s. hierzu auch Punkt 2.2 Infektions-
quelle und -wege). Die wesentlichen Aussagen zur Not-
wendigkeit von raumlufttechnischen Anlagen finden sich
bereits in den „Anforderungen der Hygiene bei Operatio-
nen und anderen invasiven Eingriffen“ [1]. Orientierung
für die Anforderungen an Ausstattung und Betrieb von
RLT-Anlagen geben Empfehlungen technischer Fachgre-
mien bzw. interdisziplinärer Arbeitsgruppen (z. B. DGKH,
SGSH und ÖGHMP. Leitlinienentwurf: Ausführung und
Betrieb von raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen)
in Krankenhäusern. Hyg Med. 2002; 27: 106–113. VDI-
Richtlinie 2167. Technische Gebäudeausrüstung von
Krankenhäusern. Heizungs- und Raumlufttechnik. 2004.
DIN 1946-4. Raumlufttechnik – Teil 4: Raumlufttechni-
sche Anlagen in Krankenhäusern. Entwurf.)
In jedemFalle darf vomBetrieb einer raumlufttechnischen
Anlage keine Infektionsgefahr ausgehen. Dies ist durch
den sachgerechten Betrieb und regelmäßige Wartung
sicherzustellen.

4.1.15 Drainagen

Drainagen stellen als Fremdkörper einen Risikofaktor für
postoperative Wundinfektionen dar. Dabei haben die In-
dikation zur Anlage, die Qualität des Drainagesystems,
die Lage der Durchtrittsstelle und die Liegedauer einen
Einfluss auf die Entwicklung postoperativer Wundinfektio-
nen. Mikroorganismen können bereits beim Legen des
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Drains sowie von außen über die Drainage selbst oder
über das Ableitungssystem von der Hautflora des Patien-
ten oder aus der Umgebung in das Gewebe gelangen und
dort zu einer Infektion führen. Je nach Lage des Drains
kann es zu einer lokal begrenzten Infektion, Abszess oder
Sepsis kommen. Abhängig von der Liegedauer steigt das
Risiko einer bakteriellen Kontamination des primär steri-
len Drains an. Zahlreiche Publikationen dokumentieren
die Gefahr einerWundinfektion bei offenerWunddrainage
[226]. Über das Infektionsrisiko bei geschlossenen Drai-
nagen liegen widersprüchliche Ergebnisse vor.
Intraoperativ gelegte Drainagen werden in 3 Typen einge-
teilt:

• offene Drainage: die Drainage leitet das Wundsekret
in einen Verband (z. B. Kompresse) ab,

• bedingt geschlossene Drainage: die Drainage leitet
Sekret in ein aseptisch aufgebrachtes Drainagebehält-
nis, das regelmäßig gewechselt wird, ab.

Folgende Drainagesysteme sind als bedingt geschlossen
anzusehen:

Schwerkraft-Drainagen, bei denen das Sekret ohne
Sog abgeleitet wird; Nachteile: Ableitung nicht gesi-

•

chert, Gefahr des Sekretrückflusses mit Infektions-
und Reinfektionsgefahr, bei jeder Entleerung offen,
Unterdruck-Drainagen mit Hochvakuum (Redon-
Drainage); Nachteile: Diskonnektion bei jedem Fla-

•

schenwechsel, Komplikationsmöglichkeiten auf
Grund des hohen Unterdrucks,
Niederdruck-Drainagesysteme; Nachteile: Diskon-
nektion bei jedem Flaschenwechsel, Vorteile: größe-

•

re abgeleitete Sekretmenge, geringeres Risiko des
Nachblutens, geringere Häufigkeit postoperativer
Hämatome, verbesserteWundheilung und raschere
Mobilisierung des Patienten,
geschlossene Drainage: die Drainage ist mit dem
Auffanggefäß intraoperativ ohne Diskonnektions-

•

möglichkeit fest verbunden. Das Auffangsystem
wird auf Grund seines Fassungsvermögens (>1 l)
nicht zwischenzeitlich entleert, sondern zusammen
mit der Drainage entfernt.

• Wunddrainagen sollen nicht routinemäßig, sondern
nur bei klarer Indikation und so kurzzeitig wie möglich
eingesetzt werden (Kategorie IB).
• Offene Drainagen sollen aus infektionspräventiven
Gründen vermieden werden (Kategorie IB).
• Drainagen sollen nicht über die OP-Wunde, sondern
über eine separate Inzision gelegt werden (Kategorie
IB).

4.2 Postoperative Maßnahmen

4.2.1 Postoperative Wundversorgung
(Verbandwechsel)

Die meisten operativ bzw. im Rahmen von invasiven
Eingriffen gesetzten Inzisionen werden intraoperativ bzw.
am Ende des Eingriffs primär verschlossen undmit einer

geeigneten sterilen Wundauflage geschützt. Die Wund-
auflage und der ggf. zusätzlich erforderlicheWundverband
(z. B. als Schutz-, Stütz- oder Druckverband) soll die
Wunde vor mechanischen Belastungen schützen, sie fi-
xieren, Verunreinigungen undMikroorganismen abhalten,
Sekret aufsaugen und die Blutstillung unterstützen.
Wundauflagen sind Medizinprodukte. Sie müssen steril,
gut verträglich und in der Reinigungsphase der Wundhei-
lung saugfähig sein [227]. Der erste Verbandwechsel ei-
ner primär verschlossenen Inzision ist aus hygienischer
Sicht frühestens nach 24–48 h sinnvoll. Kürzere Zeitspan-
nen erhöhen das Risiko der Verletzung des Fibrinnetzes.
Durchgeblutete oder feucht gewordene Wundabdeckun-
gen werden sofort gewechselt. Ob bei primär heilenden
Wunden ein Verband über 48 h nach OP hinaus notwen-
dig ist, hängt von dem angestrebten mechanischen
Schutz ab. Bei Thorax- und Abdominaloperationen konnte
kein Unterschied in der Rate von Wundinfektionen nach
Wechsel der Wundauflage nach 48 h bzw. bei Verzicht
auf erneute Wundauflage festgestellt werden [228].
Eine antiseptische Behandlung ist nur bei infizierten
Wunden indiziert. Sie erfolgt in Abhängigkeit von den je-
weiligenWundverhältnissenmit differenziertenWirkstof-
fen. Bei der postoperativen Wundversorgung oder dem
Entfernen des Nahtmaterials ist bis zur vollständigen
Abheilung durch hygienisches Verhalten/aseptisches
Vorgehen ein Erregereintrag in die Wunde zu vermeiden.
Das Infektionsrisiko ist von der Anzahl derManipulationen
und der Dauer des Liegens von Drainagen abhängig
[229].
Verbandwechsel oder die Entfernung von Nahtmaterial
bzw. von Drainagen können mit Verbandwagen oder mit
Tablettsystem durchgeführt werden. Die Benutzung un-
terschiedlicher Verbandwagen für aseptische und infizier-
te Wunden ist nicht erforderlich – entscheidend für die
Infektionsprophylaxe ist, den Wagen vor Kontamination
zu schützen und ggf. desinfizierend zu reinigen. Ob für
den Verbandwechsel 2 Personen (durchführende und
assistierende Person) erforderlich sind, wird in Abhängig-
keit von der Art und Ausdehnung derWunde entschieden.
Es gibt keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen
dem Entlassungszeitpunkt und dem Risiko für eine
Wundinfektion [230], [231], [232]. Sofern Patienten aus
dem Krankenhaus vor Abschluss der Wundheilung ent-
lassen werden, kann die postoperative Wundversorgung
vomPatienten selbst, von häuslichen Pflegediensten oder
in ambulanten Einrichtungen erfolgen. Aus Gründen des
Qualitätsmanagements sind abschließend die Wundver-
hältnisse und der Heilungsverlauf zu dokumentieren.
SezernierendeWunden bedürfen einer speziellen Versor-
gung, die nicht Gegenstand der vorliegenden Empfehlung
ist. Hierzu wird auf die diesbezügliche Literatur verwiesen,
z. B. [233]. Aspekte der sachgerechten Flächendesinfek-
tion sowie der Entsorgung von kontaminiertem Verband-
material (Abfall aus Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens) finden sich auch in den entsprechenden Empfeh-
lungen der Kommission für Krankenhaushygiene [20],
[26].
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• Die primär verschlossene, nicht sezernierende OP-
Wunde wird am Ende der Operation bzw. des Eingriffs
mit einer geeigneten sterilen Wundauflage für 24–48 h
(ggf. insbesondere zur Vermeidungmechanischer Belas-
tung auch länger, z. B. in der plastischen Chirurgie) ein-
malig abgedeckt, sofern nicht Hinweise auf eine Kompli-
kation bzw. eine diesbezügliche notwendige Kontrol-
le/Überwachung zu einem früheren Verbandwechsel
zwingen (Kategorie IB).
• Ist der äußere Wundverschluss abgeschlossen, kann
aus hygienischen Gründen bei sachkundiger Beobach-
tung und Beurteilung des Wundheilungsverlaufs durch
den behandelnden Arzt auf eine erneute sterileWundab-
deckung verzichtet werden (Kategorie II).
• Bei Auftreten klinischer Zeichen einer Infektion, bei
Durchfeuchtung, Verschmutzung oder bei Lageverschie-
bung des Verbands sowie jeder anderen Komplikation
muss dieser sofort gewechselt werden (Kategorie IB).
• Die Entfernung des Verbandes, des Nahtmaterials
sowie von Drainagen bzw. jeder ggf. erforderliche Ver-
bandwechsel erfolgen unter aseptischen Bedingungen
(unter Anwendung aseptischer Arbeitstechniken) (Kate-
gorie IB).
• Drainagen sollen in ihrer Eigenschaft als Fremdkörper
so früh wie möglich entfernt werden (Kategorie IB).
• Kein routinemäßigerWechsel der Auffangbehälter, da
bei häufiger Manipulation die Kontaminationsgefahr
steigt (Kategorie IB).
• Jede Manipulation an der Drainageaustrittsstelle er-
folgt wie der Verbandwechsel unter aseptischen Bedin-
gungen (Kategorie IB).
• BeimWechsel von Auffangbehältnissen sind auch aus
Gründen des Personalschutzes (keimarme) Handschuhe
zu tragen (Kategorie IV [172]).
• Sekretauffangbeutel nicht über das Austrittniveau der
Drainage anheben, umein Zurückfließenmöglicherweise
kontaminierter Flüssigkeit zu vermeiden (Kategorie IB).

4.3. Surveillance

Die Surveillance postoperativer Wundinfektionen ein-
schließlich der Rückkopplung der Daten in geeigneter
Form an das beteiligte Personal, spielt eine entscheiden-
de Rolle beim internen Qualitätsmanagement und ist
geeignet, die Wundinfektionsrate zu senken [234]. Ur-
sprünglich für die USA von den CDC als NNIS- (National
Nosocomial Infection Surveillance-)System [235] entwi-
ckelt, existiert auch für Deutschland eine entsprechende
Surveillancemethode für postoperativeWundinfektionen.
Diese Methode wird im Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (KISS) [236] (http://www.nrz-hygiene.de)
verwendet und von der Kommission für Krankenhaushy-
giene und Infektionsprävention für die Erfassung und
Bewertung von postoperativen Infektionen imOperations-
gebiet empfohlen [23], [24], [25]. Die Bedeutung einer
Surveillance nach Entlassung ist von der Art des Eingriffes
abhängig und Gegenstand aktueller Untersuchungen
[237]. Für die Diagnostik postoperativer Wundinfektionen
wurden Qualitätsstandards von der Fachgruppe „Diagno-

stische Verfahren in der Mikrobiologie“ der DGHM erar-
beitet [238]. Die Erfassung erfolgt zweckdienlich auf der
Basis der CDC-Empfehlungen, die in deutscher Überset-
zung vorliegen [3].
• Zur praktischen Durchführung der Surveillance post-
operativer Wundinfektionen und deren Verankerung in
§ 23 Infektionsschutzgesetz siehe die entsprechenden
Verlautbarungen des RKI sowie der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention [23],
[24], [25] (Kategorie IV [239]; IA).

Anmerkung
Die Empfehlungen wurden ehrenamtlich und ohne Ein-
flussnahme kommerzieller Interessengruppen im Auftrag
der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention erarbeitet von: K. Oldhafer, Celle (Leiter der
Arbeitsgruppe); U. Jürs, Hamburg; A. Kramer, Greifswald;
J. Martius, Hausham; K. Weist, Berlin; M. Mielke, Ber-
lin/RKI.
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