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Hochaseptische Operationskabinen
Reinraumtechnik im Dienste der Chirurgie

DK 616—-089.165

Von H. H. Schicht, Dr. sc. techn., Gebrider Sulzer Aktiengesellschaft, Konzerngruppe Heizungs- und Klimatechnik, Winterthur

Trotz der grossen Fortschritte der Chirurgie in den letzten
Jahrzehnten bleibt ein Grundproblem weiterhin ungeldst: die
postoperative Wundinfektion. Eine bisher noch zu wenig beach-
tete Ursache dieser Komplikation sind die Bakterien in der Luft
des Operationssaals. Die herkémmlichen Systeme der Klimati-
sierung vermogen auch bei bestmaoglicher Filtrierung der Zuluft
die fiir hochgradig infektionsgefihrdete Eingriffe wiinschbaren
Luftreinheiten im Operationssaal nicht sicherzustellen: Die
Keimausstreuung durch das Operationsteam ldsst sich nicht
ausreichend beherrschen. Erst die Reinraumtechnik ermdglicht

Der Wundinfekt

Trotz aller Massnahmen der Asepsis und Antisepsis ist es
bis heute noch nicht gelungen, den Wundinfekt nach Opera-
tionen vollig zu eliminieren [1], [2], so dass der Kampf gegen
diese Komplikationen mit grosser Dringlichkeit weitergefiihrt,
ja noch intensiviert werden muss.

Die Ausgangslage fiir eine Senkung der Infekthdufigkeit
ist denkbar ungiinstig. Durch Zuchtauswahl sind die Infekter-
reger resistent geworden gegen die urspriinglich so wirksame
Chemotherapie mit Antibiotika. Diese Entwicklung ging sehr
rasch vor sich: Innerhalb von nur vier Jahren hat beispiels-
weise am Kantonsspital Ziirich der Anteil der gegen Penicillin
resistenten Stdmme von Staphylococcus aureus, dem wichtig-
sten Wundinfekterreger, von knapp 10 auf 70 % zugenommen
[2]. Zudem wagt sich die Chirurgie an immer schwierigere
Eingriffe: Operationen am offenen Herzen, Transplantationen
und Implantationen werden mehr und mehr zur Routine,
Eingriffe also mit stark erhohtem Infektrisiko.

Bakterien in der Luft von Operationssilen

Wundinfekte werden ausgelost durch Einschleppen bak-
terienhaltiger Materie in die Operationswunden, beispielsweise
als Kontaktiibertragung durch nichtsteriles Operationsbesteck
oder unsauber gewordene Handschuhe. Untersuchungen in
der pharmazeutischen Industrie [3] haben gezeigt, wie schwie-
rig es ist, solche Verunreinigungen mit Sicherheit zu vermei-
den. Korpereigene Abwehrmechanismen sorgen gliicklicher-
weise dafiir, dass eine kontaminierte Wunde nicht zwangsldu-
fig zu einem Wundinfekt fiihren muss.
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Bild 1.  Fallstrom-Luftfithrung in
einem Reinraum, betricben ge-
miss dem Prinzip der turbulenz-
armen Kolbenstromung armen Kolbenstromung

1 Zuluft, 2 Abluft, 3 Filter- 1 Zuluft, 2 Abluft, 3 Filterwand
decke aus Hochleistungs-Schweb- aus  Hochleistungs-Schwebstoff-
stoff-Filtern, 4 perforierter Fuss-  Filtern, 4 Wand aus gelochten
boden Blechen

Bild 2.  Querstrom-Luftfithrung
in einem Reinraum, betrieben ge-
milss dem Prinzip der turbulenz-
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praktisch keimfreie Luft im Wundbereich. Besonders auf die
Bediirfnisse des Operationssaals zugeschnittene Reinraumgerdite
sind die hochaseptischen Operationskabinen, deren Funktions-
weise am Beispiel der zuerst fiir die Orthopddische Klinik des
Kantonsspitals St. Gallen entwickelten Bauart beschrieben wird.
Seit November 1970 wurden in St.Gallen mehr als 450 asepti-
sche Operationen in der Kabine durchgefiihrt. Die dabei
gewonnenen Erfahrungen lassen deutlich erkennen, dass diese
neue Technik die luftgetragenen Bakterien als Infektionsursache
weitgehend ausschalten kann.

Seit den grundlegenden Arbeiten von Kanz [4], [5] sind
die wichtigsten Wege der Kontaktiibertragung bekannt und
konnen durch gezielte, umfassende Massnahmen bekampft
werden. Je besser man aber die Kontaktiibertragung in den
Griff bekommt, um so grossere Bedeutung nimmt ein anderer
Ausbreitungsweg an: die Keimiibertragung auf dem Luftwege.
Sie kann mit Hilfe der Liiftungs- und Klimatechnik bekdmpft
werden und soll uns im folgenden ausschliesslich beschiftigen.

Es ist heute moglich, mit Hilfe der Klimaanlage Opera-
tionssdlen Luft zuzufithren, die praktisch frei von Mikroorga-
nismen ist [6]. Dies ist jedoch nur eine notwendige, nicht aber
eine hinreichende Voraussetzung fiir keimfreie Luft im Opera-
tionssaal, denn dort ist eine hochgradig wirksame Streuquelle
fiir Bakterien tdtig: der Mensch. Selbst in steriler Operations-
kleidung streut er grosse Mengen von Mikroorganismen aus:
nach Kethley et al. [7] sowie Duguid und Wallace [8] sind es,
je nach Tétigkeit und Bekleidungsart, 1500 bis 50000 Bakte-
rien pro Person und Minute. Whyte und Robertson [9]
bestdtigen diese Zahlen; nach ihnen gibt ein Operationsteam
pro Minute etwa 10000 Bakterien an die Luft ab.

Die von der Klimatisierung verursachten Luftbewegun-
gen, ferner unkontrollierte Luftstrdmungen durch das Offnen
und Schliessen der Tiiren, vor allem aber die Thermikwirkung
der grossen Operationsleuchten sorgen dafiir, dass die freige-
setzten Keime im Operationssaal herumgewirbelt werden und
dabei auch in die scheinbar aseptische Wunde fallen konnen
[1]. Diese Keimausstreuung ist auch die Ursache fiir die
relativ hohen Keimpegelwerte, die man in der Luft der
sogenannten aseptischen Operationssidle wihrend der Opera-
tion misst: Nach Wanner [10] sind es in unklimatisierten
Operationssdlen 400 bis 900 Keime/m?, in Kklimatisierten
Operationssilen bei etwa zehnfachem Luftwechsel pro Stunde
100 bis 400 Keime/m* und bei etwa zwanzigfachem Luftwech-
sel 50 bis 200 Keime/m?.

Demgegeniiber gilt heute in den USA als empirische
Richtlinie [11], dass der Gesamtpegel an Bakterien in der Luft
von Operationssilen fiir hochgradig infektionsgefdhrdete Ein-
griffe den Wert von 35 bis 70 Keimen/m? nicht iiberschreiten
sollte. Die durch die Klimaanlage bewirkte Senkung des
Keimpegels reicht somit bei den heute tiblichen Luftwechsel-
zahlen nicht aus, um die Einhaltung dieser Richtwerte zu
gewihrleisten. Vielmehr miisste dazu die stiindliche Luftwech-
selzahl auf etwa 50 erhoht werden.

Es hat den Anschein, als ob die in [11] gesetzten
Richtwerte von der Entwicklung rasch iiberholt werden. Vor
allem die orthopddische Implantationschirurgie mit ihrem
hohen Infektrisiko wirft die Frage auf, ob man nicht noch viel
strengere Anforderungen an die Luftreinheit stellen miisste.
Dann aber tiberschreitet man mit den herkommlichen Luft-
fiihrungssystemen der Klimatechnik die Grenze des Zumut-
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baren: Die Luftzugerscheinungen iiberschreiten jedes annehm-
bare Mass, und bereits am Fussboden oder anderen Oberfléd-
chen abgeschiedener keimhaltiger Staub kann wieder in die
Luft zuriickgewirbelt werden.

Einen Ausweg aus diesem Dilemma ermoglichen die
«Reinen Rdume» mit Luftfiihrung nach dem System der
turbulenzarmen Kolbenstromung (nicht ganz korrekt auch
Laminarstromung genannt).

Einige Grundlagen der Reinraumtechnik

Bei den Reinrdumen mit turbulenzarmer Kolbenstromung
unterscheidet man grundsétzlich zwei Arten der Luftfiihrung:
Vertikal- und Horizontalstromung. Im Falle der vertikal
abwirts gerichteten Stromung (Bild 1) ist die gesamte Decke
des Raumes mit Hochleistungs-Schwebstoff-Filtern (HOSCH-
Filtern) bestiickt, die den luftgetragenen Staub sowie die
Mikroorganismen nahezu vollstindig abscheiden.

Die Abluft wird, zumindest bei industriellen Anwendun-
gen dieser Technik, durch einen auf seiner ganzen Flache mit
Lochplatten belegten Boden abgesaugt. Wenn wir die Luft-
geschwindigkeit geniigend hoch wihlen (iiblich sind 0,45 m/s),
dann erreichen wir, dass sich die Luft auf parallelen Strom-
linien auf dem direktesten Weg von oben nach unten bewegt,
und zwar auf der ganzen Fldche des Raumes mit nahezu
konstanter Geschwindigkeit. Eine Querdurchmischung der
Luft ist dann weitgehend unterdriickt; alle im Raum freige-
setzten Verunreinigungen verlassen diesen unmittelbar und
konnen sich nur in der ndheren Umgebung der kontaminier-
ten Stromlinie storend bemerkbar machen.

Bei  Horizontalstromung (Bild 2) ist eine Wand des
Raumes als Filterwand ausgebildet; die gegeniiberliegende
Wand dient wiederum als Lochblechfliche zur Abluftabsau-
gung.

Beide Varianten der Luftfiihrung kommen, wenn sie in
geeigneter Weise an die Problematik des Operationsbetriebs
angepasst werden, fiir die Verwendung im Operationssaal in
Frage. Welche man bevorzugt, hdngt unter anderem von der
Art der durchzufiihrenden chirurgischen Eingriffe, von den
baulichen Gegebenheiten sowie der apparativen Ausstattung
des Operationssaales ab; vom Standpunkt der Luftreinheit
aus sollte man eher der Vertikalstromung den Vorzug geben.

Druckkasten
.

‘/ Zuluft /

Filterdecke

Abluft 41 Abluft

Scheinwerfer
|
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Bild 3. Schnitt durch e¢ine hochaseptische Operationskabine,
System Allo Pro
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Bild 5. Aussenansicht der Operationskabine in der Orthopidischen
Universitédtsklinik Balgrist, Ziirich

In jedem Falle lohnt es sich, die Frage der Abmessungen
gut zu liberdenken. Denn es sind in Reinrdumen mit Kolben-
stromung sehr grosse Luftmengen umzuwilzen: Bei der iibli-
chen Stromungsgeschwindigkeit von 0,45 m/s betrdgt der
Luftdurchsatz pro m? Filterfliche 1620 m3/h. Die Folge davon
sind grosse Ventilatoren, ein erheblicher Raumbedarf fiir die
liiftungstechnischen Installationen und die damit verbundenen
Kosten. Eine Losung, die diesen Problemen Rechnung tréagt,
sind die hochaseptischen Operationskabinen, bei denen es sich
um Reinrdume beschrinkter Grosse handelt, die in einem
Operationssaal aufgestellt werden.
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Bild 4. Liftungsschema der Allo-Pro-Operationskabine (nach
Meierhans und Weber [13])

A Aussenluft, B Zuluft, C Umluft, D Fortluft, H Hohldecke.
I Vorfilter, 2 Luftkiihler, 3 Lufterhitzer, 4 Aussenluftventilator,
5 Befeuchter, 6 Zuluftventilator, 7 Feinfilter, 8 Filterdecke aus
Hochleistungs-Schwebstoff-Filtern, 9 Abluftabsaugung, 10 Fort-
luftventilator
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Bild 6. Das Stromungsfeld in der Operationskabine in der Ortho-
piadischen Klinik des Kantonsspitals St. Gallen, sichtbar gemacht
durch Rauchfiden

Die hochaseptische Operationskabine Bauart Allo Pro

Der Anstoss zur Entwicklung hochaseptischer Opera-
tionskabinen kam von der Orthopiddie. Als erster hat
J. Charnley in Wrightington (England) reinrauméihnliche
Operationszellen verwirklicht [12]. Davon ausgehend entwik-
kelte B.G. Weber in Zusammenarbeit mit R. Meierhans eine
verbesserte Operationskabine [1], [13], [14], deren Prototyp
als erste in der Schweiz iliberhaupt installierte Kabine im
November 1970 in der Orthopédischen Klinik des Kantons-
spitals St. Gallen in Betrieb genommen wurde. Seither steht sie
in regelmissigem Einsatz und wird vor allem fiir die Implanta-
tion von Hiiftgelenk-Totalprothesen beniitzt. Weitere Kabi-
nen dieser Bauart wurden unter anderem an der Orthopidi-
schen Universitdtsklinik Balgrist, Ziirich, der Orthopéddischen
Universitdtsklinik Verein Friedrichsheim in Frankfurt am
Main und der Orthopéddischen Klinik W. Schulthess in Ziirich
in Betrieb genommen, andere befinden sich im Bau.

Diese Operationskabinen sind Reinrdume mit vertikaler
Kolbenstromung. Thren Aufbau lassen die Bilder 3 bis 5
erkennen. Die Zuluft wird in einen Druckkasten oberhalb der
Kabine eingeblasen. Sie durchstromt dann die Filterdecke, die
sich iiber den ganzen Kabinenplafond erstreckt und die aus
Hochleistungs-Schwebstoff-Filtern gebildet ist. Thr Abscheide-
grad betrdgt mindestens 99,97 %, gemessen mit einem monodis-
persen Dioctylphthalat-Aerosol von 0,3 pm Teilchendurch-
messer (DOP-Test). Das Filtersystem wird nach abgeschlos-
sener Montage Punkt fiir Punkt auf allfdllige Undichtheiten
hin untersucht und die Kabine erst dann fiir den Operations-
betrieb freigegeben, wenn Gewissheit tiber die Leckfreiheit der
Filterinstallation besteht.

Die gereinigte Luft stromt nun als turbulenzarme Kol-
benstromung auf nahezu parallelen Strombahnen mit der fiir
derartige Reinrdume iiblichen Geschwindigkeit von 0,45 m/s
abwirts und umfliesst den Operationstisch und das Opera-
tionsteam (Bild 6). Der grosste Teil der Luft verlisst die
Kabine durch seitlich angeordnete Luftabsaugschlitze. Die
seitliche Luftabsaugung ist erforderlich, da im Interesse einer
einwandfreien Desinfektion ein gelochter Fussboden im Ope-
rationssaal nicht in Frage kommt.

In die Absaugdffnungen sind einfache Filtermatten einge-
baut, zur Abscheidung vor allem der Textilfusseln, die wiih-
rend der Operation in grossen Mengen freigesetzt werden.
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Zwischen den Scheiben der Doppelverglasung und vorbei an
den zu kiihlenden Operationsscheinwerfern wird die Luft
zuriickgesaugt und mittels eines Umluftventilators wieder in
die Druckkammer der Operationskabine gefordert. Dort wird
ihr eine Aussenluftmenge von etwa 209% der Umluftmenge
beigemischt, die im Klimageridt geméss den in der Kabine
aufrecht zu haltenden Temperatur- und Feuchtigkeitswerten
gekiihlt oder erwdrmt, befeuchtet oder entfeuchtet und ferner
entstaubt wurde. Der Luftstrom tritt dann durch die Filter-
decke wieder in die Kabine ein. Dieser Umluftbetrieb bringt
nicht nur Einsparungen an Heiz- und Kiihlenergie, sondern
fihrt zugleich auch zu einer geringeren Belastung der Rein-
raumfilter: Die zurilickgefiihrte Luft ist erheblich staub- und
bakteriendrmer als die Aussenluft.

Eine Teilluftmenge von etwa 209, wird nicht zuriickge-
fiihrt, sondern tritt durch Uberdruck unterhalb der seitlichen
Briistungen sowie durch andere, betriebsbedingte Offnungen
aus der Kabine aus und sorgt fiir die Beliiftung des die Kabine
umgebenden Rest-Operationssaals. Diese Luftmenge ist aus-
reichend gross, um auch im Aussenraum den Keimpegel auf
die fiir gute konventionell klimatisierte Operationsséle iibliche
Grossenordnung zu senken, aber anderseits gering genug, um
das Wohlbefinden der dort tdtigen Personen nicht zu beein-
triachtigen.

Die oben in den Seitenwédnden und der Fussseite der
Kabine eingebauten 32 Operationsscheinwerfer lassen sich
individuell einstellen und gewéhrleisten eine gute Grundbe-
leuchtung des Operationsfeldes, eine Beleuchtung, die fir
zahlreiche Eingriffe, wie zum Beispiel Hiiftgelenk-Totalpro-
thesen, nach Meinung der die Kabine beniitzenden Arzte [15]
ausreichend ist. Wenn eine Zusatzbeleuchtung wiinschbar ist,
kann man oft mit Hilfe geeigneter Kaltlichtquellen eine
reinraumgerechte Losung finden. Es ist moglich, fest instal-
lierte oder fahrbare Rontgengerite und sonstige medizinische
Hilfsapparaturen in die Kabine einzufiihren.

Die Abmessungen der Kabine richten sich nach den
jeweiligen Anforderungen der Beniitzer und vor allem nach
dem Operationsprogramm. Um sie so klein wie moglich
halten zu konnen, sollten nur die unmittelbar an der Wunde
tatigen Mitglieder des Operationsteams in der Kabine arbei-
ten, wdhrend wenn immer moglich der Kopf und die Arme
des Patienten sowie der Andésthesist mit seinen Apparaturen
(Bild 7) und das Hilfspersonal ausserhalb bleiben. Da wih-
rend der Operation niemand die Kabine betreten oder verlas-
sen sollte, wird auch die Keimiibertragung von Person zu
Person durch Kontakt weitgehend vermieden.

Allein schon durch die kontrollierte Luftstromung nach
dem System der turbulenzarmen Kolbenstromung und durch
die erwidhnten betrieblichen Massnahmen liess sich der Keim-
pegel im Operationsbereich wesentlich verringern. Es ist
jedoch wihrend Operationen nicht zu jedem Zeitpunkt mog-
lich, sich so reinraumgerecht zu verhalten, dass eine Ein-
schleppung ausgestreuter Keime in den Wundbereich mit
Sicherheit vermieden wird. Es ist deshalb zweckmadssig, zu-
sitzlich noch alle Vorkehrungen zu treffen, um auch die
Keimquelle Mensch so unwirksam wie mdoglich zu machen.
Dazu wurde, wiederum dem Beispiel von J. Charnley folgend,
eine spezielle Operationskleidung entwickelt [1]: Schutzan-
ziige aus einem doppelschichtig verarbeiteten Gewebe und ein
Helm mit integrierter Atemluftabsaugung (Bild 8) sorgen fiir
eine minimale Keimausstreuung. Mit Hilfe einer besonderen
Technik wird die Schutzbekleidung so angezogen, dass sie
aussen vollig steril bleibt.

Die Installation der Kabine ist nicht nur in modernen
und klimatisierten, sondern auch in ilteren, nichtklimatisier-
ten Krankenhidusern maoglich.
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Bild 7.

Betriebserfahrungen

Uber die ersten Betriebserfahrungen mit der Operations-
kabine in der Orthopéddischen Klinik des Kantonsspitals
St.Gallen haben Weber, Stuehmer und Meierhans [1] unldngst
berichtet. Bis Februar 1972 ist die Zahl der in der Kabine
durchgefiihrten aseptischen Eingriffe auf 450 gestiegen [15].

Luftkeimzahlbestimmungen wurden in 70 cm Abstand
von der offenen Wunde wihrend der Implantation von
Totalendoprothesen des Hiiftgelenks durch H.U. Wanner, In-
stitut fiir Hygiene und Arbeitsphysiologie der Eidg. Techni-
schen Hochschule Ziirich, durchgefiihrt [1]. Sie lieferten im
Mittel 0,7 Keime/m?® Luft, wihrend in dem die Kabine
umgebenden Rest-Operationssaal der Keimpegel bei 125
Keimen/m?® lag und in einem benachbarten, konventionell
klimatisierten aseptischen Operationssaal bei 200 Keimen/m?.

Mindestens ebenso aufschlussreich wie diese Angaben
sind bakteriologische Untersuchungen an Wundabstrichen,
die jeweils unmittelbar vor dem Verschliessen der Wunde
gemacht werden. Bei den in der Kabine gewonnenen Abstri-
chen liessen sich nur in 3 9% aller Félle Keime nachweisen (bei
insgesamt bisher 450 Proben), wédhrend im konventionellen
aseptischen Operationssaal 509, der Abstriche mit Eitererre-
gern kontaminiert waren (bei insgesamt bisher 300 Proben)
[1], [15]. Die turbulenzarme Kolbenstromung und der durch
sie ermoglichte niedrige Keimpegel in der Luft der Opera-
tionskabine konnte also die Gefahr des Eindringens von
Keimen in die offene Wunde weitgehend bannen, so dass man
auch auf eine spiirbare Senkung der Wundinfektwahrschein-
lichkeit hoffen darf.

Noch ist es zu friith, Zahlenangaben liber den Wundinfekt
zu machen. Bei Knochenoperationen dussert er sich ndmlich
hdufig erst Jahre nach dem Eingriff, so dass man mehrjihrige
Betriebserfahrungen abwarten muss, bevor stichhaltige Aus-
sagen moglich werden.

Schlussbemerkungen

Natiirlich lassen sich solche Erfolge nur erzielen und tiber
Jlange Zeit durchhalten, wenn man auch siamtliche anderen
Infektionsgefahren mit derselben Zielstrebigkeit und Konse-
quenz bekdmpft. Keinesfalls darf die Einfiihrung von hoch-
aseptischen Operationskabinen zu einem Nachlassen der
Schweizerische Bauzeilung
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Der Kopf und die Arme des Patienten sowie der Narkotiseur mit
seinem Arbeitsplatz bleiben ausserhalb der Kabine

B.ld 8.

Die besondere Operationskleidung mit integrierter
Atemluftabsaugung senkt die Keimausstreuung durch das
Chirurgenteam auf ein Minimum

chirurgischen Sorgfalt fiihren, denn die Keimiibertragung auf
dem Luftwege ist schliesslich nur eine von vielen Infektions-
quellen [4], [5].

Entscheidend wichtig ist auch eine stindige Erfolgsiiber-
wachung, wie sie zum Beispiel in St. Gallen durch die routine-
missig gewonnenen Abstrichproben geschieht. Aus demselben
Grund werden dort auch in regelmissigen Abstdnden mittels
Membranfiltern Luftkeimzahlbestimmungen in Wundndhe
durchgefiihrt [13], welche bisher die Ergebnisse der vorste-
hend geschilderten Keimpegelmessungen durch Wanner stets
bestétigten.

Eine solch strenge Routineiiberwachung der technischen
Einrichtungen, aber auch der Betriebsabldufe ist eine sichere
Grundlage fiir einen dauerhaften Erfolg. Sie ermdglicht, jedes
Nachlassen der technischen Giite, aber auch der Arbeitsdiszi-
plin sofort zu erkennen und damit zu korrigieren.
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